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1 Einleitungund literarische
Sandortbeschreibung

Insbesondere bei einer Neuheitenprasentation bedarf
es einer besonders genauen Durchleuchtung der
themenrelevanten Literatur. Die Notwendigkeit zur
Eruierung des Standortes gilt insbesondere bei bereits
Bestehen dlgemein anerkannter und bestens eingef -
ter Standardprotokolle zur operativen Wurzelrest-
entfernung, diese jedoch durch das Einbringen einer
erganzenden Weiterentwicklung alsnicht mehr alleine
ausreichend erachtet werden. Nur nach eingehender
Beschreibung des | st-Zustandesist man tiberhaupt erst
inder Lage, dieMoglichkeiten und Grenzen deseige-
nen Vorhabens in Relation zu den traditionellen
Therapieverfahren zu bewerten.

1.1  Anmerkungen zur Zahnentfernung

Nicht jeder tief zerstorte Zahn muss nur deswegen
gleich entfernt werden, well er in seiner Substanz weit-
gehend aufgebraucht ist, daselbst der scheinbar ,, hoff-
nungslose” Fall mit Geduld und Einsatz gerettet wer-
den kann. Espassiert haufig, dass Patienten vorschnell
zerstorte Zdhne hergeben wollen, well sealsLaienin
Unkenntnis der Moglichkeiten der irrigen Meinung
sind, esgabe keine Chance mehr zu deren Erhalt. Zahn-
arzte wissen aber, dass sogar sehr stark zerstorte Zéh-
ne mit therapeutischem Geschick, erlerntem Fachwis-
sen und erworbener Erfahrung — sehr zum Erstaunen
desBetroffenen —erhaten werden kénnen (Hoffmann-
Axthelm, 1983; Ketterl, 1994; Klammt, 1993;
Schwenzer, 1985; Seinhilber, 1977).

Diese Handlung entstammt nicht alleine dem Ehrgeiz
und Drang Dinge zu tun, die vielleicht noch vor eini-
gen Jahrzehnten als Wunder galten (siehe z. B. die
Implantol ogie), sondern aus dem Wissen heraus, dass
sich gesundheitliche Stérungen fur das gesamte

stomatognathe System ergeben kdnnen. Abgesehen
von kosmetischen und phonetischen Benachteiligun-
gen sind diese insbesondere funktioneller Natur
(Klammt, 1993).

Nach der Entfernung kénnen Kippungen oder Lage-
verénderungen der zur L ticke hin benachbarten Zahne
(auch der Antagonisten) zum Zusammenbruch der
Stitzzonen fuhren. Das wiederum hat Auswirkungen
auf die Kiefergelenke und die Kaumuskulatur. Wenn
es aber trotz Ausschopfung aler theoretisch vorstell-
baren und praktisch méglichen Therapieformen den-
noch zur Entfernung kommt, was aber letztlich einer
Kapitulation gleichkommt, so dann nur um die Inte-
gritat des gestorten biologischen Gleichgewichtes
wiederherzustellen (Klammt, 1993). So gesehenist der
Entschluss zur Extraktion ein Opfer, das — wie im
Schach, bei dem eineweniger wertvolle Spielfigur fur
das Weiterkommen in der Partie geopfert wird — ge-
bracht wird, damit das hthere und wichtigere Gut, in
diesem Falle das Kauorgan, zum Gesunden zurtick-
finden kann (Seinhilber, 1977).

Bel alem was heute alsmoglich und machbar bekannt
ist, muss das Individuum und der mit ihm daherkom-
mende spezielle Einzelfall trotz allemim Blickfeld der
Uberlegungen bleiben. Daes natiirlich auch fachliche
Einschrankungen fur den Erhalt gibt, kann er nicht
immer mit allen Mitteln erzwungen werden. Hat man
sich aber zur Durchfihrung entschieden, dann gehort
es zur Verantwortung des Arztes dazu, dass die Be-
handlung nach den Regeln der Kunst schonend und
bewahrend zu erfolgen hat. Dazu gehoért genauso
selbstverstandlich, dassder Patient nicht nur wahrend,
sondern Uber die Dauer des Eingriffes hinaus beob-
achtet und gefuihlsmaliig begleitet wird. Eine gewisse
Fahigkeit zur Empathieist fir eln belastbares Patient-
Arzt-Verhaltnisimmer von Vortell.

Dieses sich Hineinversetzen in den Patienten dient
letztlich auch dem schonenden Umgang mitihm. Denn
schliefdlich muss dabe stets bedacht werden, dassdie



2 1 Einleitung und literarische Standortbeschreibung

arztliche Handlung a s Eingriff in die personliche Inte-
gritét begriffen werden mussund daher per seden Tat-
bestand einer Korperverletzung ausl 6st, wenn nicht
bestimmte Auflagen wie Aufkl&rung, Einverstandnis
und Dokumentation im Vorfeld der Therapie erfillt
worden sind. Dieser Grundsatz gilt insbesondere fir
jeden implantol ogischen Eingriff, der — bis auf ganz
wenige Ausnahmen —immer auch ein elektiver ist.

(AlsAusnahmekonnten die durch Tumorresektion ent-
stellten, bedauernswerten Petienten gelten, diemit Hilfe
von Implantaten ihr Gesicht und ihr Kauen zurtickbe-
kommen.)

Mehr denn je zuvor gilt es als Conditio sine gua non,
sich nach allen Seiten forensisch abzusichern (Horch,
2002; Pfeifer et al., 1980; Seper, 2004; Vogel 1979).

Zum schonenden Patientenumgang gehoren ebenfalls
dievonihm entsprechend verlangten Routinen zur si-
cheren Schmerzausschaltung mittels verschiedener,
hier nicht weiter beschriebener sedativer Methoden der
terminalen Infiltrations- und L eitungsanésthesie oder
der Intubationsnarkose. Weiterhin bedarf zum Gelin-
gen eines jeden operativen Eingriffs des Vorhanden-
seins und der sicheren Einsatzbereitschaft gewisser
raumlicher, apparativer und instrumenteller Kautelen.

Nicht zuletzt muss man ein Gefuhl daftr entwickeln,
was Uberhaupt von einem Selbst (vom Fachlichen und
vom Apparativen her) durchfuhrbar und sicher
beherrschbar ist und was unter den gegebenen Um-
stdnden desjeweiligen Falles notwendigerweise zu tun
ist. Im Zweifelsfall sollte man denfur sichaszu kom-
pliziert erscheinenden Fall besser an den versierten
Kollegen weiterleiten, was beim Patienten nicht so
schlecht ankommt, wie man vielleicht meinen konnte.

Einweiterer wichtiger Grundsatz liegt darin, dass bei
allem Drang neue Wege beschreiten zu wollen, was
ehrenvoll und erlaubt ist, die Behandlung nicht dem
reinen Selbstzweck dienen darf. Vielmehr ist man (nicht
nur) ehrenhalber dazu verpflichtet, dem Patienten ein

hoheresM ald an Gesundheit zu ,, schenken®, was auch
einewunderbare Aufgabe darstellt.

DieKehrseiteder Medaille offenbart Probleme, Kon-
flikte oder Komplikationen, die der Behandler im Re-
gelfall nicht zu vertreten hat. Oftmals kehren Impon-
derabilien den positiv begonnen Behandlungsverlauf
pl6tzlich ins Gegenteil um. Dagegen wird der Patient
nichtsin der Hand haben (wenn er Gber die Wahrschein-
lichkeit desEintrittsinformiert wordenist). Allerdings
konnen ,, Unterlassungsstinden und fahrldssig herbei -
gefuhrte, unliebsame Zwischenfélle zum Schaden des
Patienten flhren und spéter auch forensische Konse-
quenzen fr den Operateur haben (Horch, 2002; Pfei-
fer, 1980; Seper, 2004; Vogel, 1979).

Das Fachgebiet der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
befasst sich mit einem aul3erordentlich sensiblen und
im aulRersten Mal%e komplexen ,, Gebilde”, dem Kopf
—einem Wunder der Natur.

Im Kopf des Menschen sind nicht nur ale Sinne auf
engstem Raum vereinigt, er ist auch der Sitz des Be-
wusstseins und des Bildes, das man von sich person-
lich macht. Er ist auch das Korpertell, das als Erstes
wahrgenommen und besehen und nach verschiedenen
Kriterien beurteilt wird. Das Gesicht ist nicht nur der
»Spiegel der Seele”, das Dritten einen Einblick indie
Sedlenlage, den GemUtszustand und in sein Wesen ver-
mittelt, sondern esteilt seinen Mitmenschen sogar auch
den jeweiligen physischen Gesundheitszustand seines
Trégers mit.

Ganz wichtig fur die gesamte Erscheinung des Men-
schenist auch die Mundpartie, diewiederum entschei-
dend von den Z&hnen gepragt wird. Daher ist esauch
nicht weiter verwunderlich, dass es eine ganze Viel-
zahl von Redewendungen gibt, die sich alle mit dem
Gesicht, der Mundpartie und den Zdhnen befassen. So
hort man zum Beispiel dieAusspriiche,, Jemanden die
Sirn zeigen“, ,, Man beif3t sich durchs Leben® oder
man spricht von einem ,, Lippenbekenntnis‘ , wenn je-
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mand einem anderen ,, nach dem Mund® redet.

Es ist hiermit sicherlich deutlich zum Ausdruck ge-
kommen, wie wichtig das Cavum oris fur den Men-
schen ist. Der Gesunderhalt durch einen achtsamen
Umgang mitihmist von enormer Bedeutung. Genauso
wichtig ist, wie Hilfsmittel und Wege bereitgestel It
werden, damit es im Fall seiner Erkrankung wieder
zum Gesunden zurtickfinden kann.

1.2  Anmerkungen zur Problematik der
Wur zelrestentfernung

Dem Leser wird auffallen, dass nachfolgend erstmals
Uberhaupt von traditionellen und alter nativen Verfah-
ren gesprochen wird. Diese Bezeichnungen werden
wohl in diesem Zusammenhang neu sein, dabis dato
noch nicht die Notwendigkeit zu einer Differenzierung
bestand. Doch mit der Einfiihrung einer grundlegend
anderen Prozedur zur Entfernung von Wurzelresten
bedarf es (zum besseren Verstandnis der nachfolgen-
den Passagen) einer begrifflichen Abgrenzung und
Unterscheidung.

Dietraditionellen Verfahren sind vom Wesen her eher
klassisch invasiv-chirurgischer Art, wohingegen die
unter Kapitel ,,2 Vorstellung des Instrumentensatzes
ApEX* vorgestellte alternative Therapievariante eine
ganzlichandereist. Natirlichist sieebenfalschirurgi-
scher Art, ist aber nicht in dem Mal3e Gewebe schadi-
gend. Diese Tatsache kann —wie spéter noch ausftihr-
licher darzustellen ist — den womoglich entscheiden-
den Unterschied ausmachen. Dann namlich, fallsim
unmittel baren oder im verzogerten zeitlichen Zusam-
menhang zur Wurzelrestentfernung eine Implantation
beabsichtigt ist und ein weitgehend intaktes Empfan-
gerlager gefordert wird (Bade et al., 2000; Koeck et
al., 2003; Palacci, 2001; Renouard et al., 2000;
Spiekermann, 1994; Tetsch, 1991; Watzek, 1993).

Die so genannte Sofort- bzw. verzogerte Sofort-
implantation, die aus verstandlichen Griinden mit ein-

phasig zu inserierenden Implantaten erfolgen sollte,
hat bedeutende Vorteile. Da diese Insertionsmodi be-
vorzugt im kosmetisch sensiblen Frontbereichzum Ein-
satz kommen — die Frontltcke soll immer bald ge-
schlossen werden — braucht es eben dort stabile
parodontale und gingivale Verhdtnisse (Koeck et al .,
2003; Palacci, 2001; Renouard et al., 2000; Spieker-
mann, 1994; Tetsch, 1991; Watzek, 1993).

Dievon Gonsior 2004 erstellte Studie zur ,, sulkul@ren
Keimbesiedelung in der Nahe des Spaltes zwischen
Implantat und Abutment” befasste sich mit der quali-
tativen und quantitativen Keimbestimmung in der
Gingivamanschette von einphasigen ITI®- und
zweiphasigen Tiolox®-Implantaten. Mittels Gen-
sondentest sind die auf bzw. unter Zahnflei schniveau
vorkommenden Parodontitis assoziierten Leitkeime
bestimmt worden: Actinobacillus actinomycetemcomi-
tans, Porphyromonas gingivalis, Provotella media,
Tannerellaforsythens s, Fusobakterium nucleatumund
Treponemadenticola.

Das|TI®-Implantat, daseinphasig, d. h. supragingival
abschliefdt, sitzt in einem wesentlich keiméarmeren
Sulkus, als das auf Knochenniveau versenkte,
zweiphasige Tiolox®-Implantat. Gonsior fihrt das auf
die schlechtere Hygienefahigkeit einer in der
Zahnfleischtascheliegenden Implantatschulter zurtick.
Er 1&sst aber im Ergebnis offen, ob nicht auch diein
das Implantat eingedrungenen Keime zur nachhalti-
gen Exazerbation von Gingivitisund Parodontitis bei-
tragen konnten. Allerdings war diese Fragestellung
auch nicht Bestandteil seiner Untersuchung.

Nur wird aus dem Gesagten verstéandlich, weshalb der
gedeckte Einhellmodus (in Kombination zweiteiliger
I mplantatsysteme) zumindest wegen besagter Negati-
va nicht empfehlenswert ist, wenngleich er nicht in
Abrede gestellt wird und es berechtigte Griinde gibt,
doch zwei phasige Implantatsysteme zu inserieren.

Um nun zum Ausgangspunkt zurtickzukehren, so kann
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festgehalten werden, dass es aul3er dem kosmetischen
Aspekt auch ganz , handfeste” medizinische Grinde
fUr eine sofortige oder verzdgerte |mplantatinsertion
gibt. Nur dafir mussen dann auch die Anfangs- bzw.
Ausgangsbedingungen entsprechend bereitet sein. Des-
halb sollte der alzu sorglose und unbedarfte Umgang
mit Skalpell und Frése moglichst unterbleiben.

Daruber hinausist fur die Osseointegration eines Im-
plantatesvon weiterer entscheidender Bedeutung, dass
der Primérkontakt zwischen |mplantatoberflache und
Alveolarknochen im Moment der Implantatinsertion
moglichst grol3 ist. Diese Kontaktflache variiert mit
der mikro- und makroskopischen Implantatober-
flachenbeschaffenheit sowie mit den topographischen
und den morphologischen Begebenheiten des
Implantatbettes (Behrens, 2004).

| st diese K ontaktfl&che wegen einesweitmaschigen und
stark spongidsen Klasse D3- oder D4-Knochens
naturseitig klein, wird die Knochenverdichtung durch
instrumentelle Kondensation erhoht. Diein dieser Art
herbeigeflihrten qualitétsverbessernden Mal3nahmen
am Empfangerlager begtinstigen die Fahigkeit zur un-
gestorten Osseointegration, weil sonst Mikro-
bewegungen im weichen Knochen zu Priméarstabilitéts-
einbulRen fuhren wirden (Schmidt, 2004).

Wenn also ein Alveolarknochen durch ein chronisch-
pathol ogisches Entziindungsgeschehen und/oder durch
operativen Einsatz grober Mittel akut-iatrogen gesché-
digt wird, dann muss bei gleichzeitiger Implantation
mit einem Misserfolg gerechnet werden (Bade et al .,
2000).

Schaden am Implantatbett konnen insbesondere bei
denjenigen traditionellen Verfahren vorkommen, bei
denen zur chirurgischen Entfernung stark zerstorter
oder tief in der Alveole abgebrochener Zahnwurzel-
reste Zahnfleisch eingeschnitten und zur Seite weg-
geklappt, sowie alveolérer Knochen frésend abgetra-
genwird. Letztereswird natdrlich nicht zum Postul at

erhoben, muss aber entgegen einer bewusst bewah-
renden Intention nolens volens haufig doch erfolgen.
InAbhangigkeit vom konkreten Fall, der durch schlech-
te Sichtverhdtnisse oder aufgrund der engen Nach-
barschaft zu anderen zu schonenden Strukturen steht
und dadurch noch zusétzlich erschwert wird, kann es
schlimmstenfalls zum akzidentiellen kritischen
Substanzabtrag von bendtigtem Knochen kommen.

Die Grunde fir die beschriebenen Schadigungen lie-
gen ausschliefdich daran, dass—trotz allen Bemiihens
um Schonung — die zur Knochenabtragung bendtig-
ten Fréser in der Regel mehr Raum benétigen, alsPlatz
zur Vermeidung atraumatischen Arbeitens zur Verfi-
gung steht. Dies hat zur Konseguenz, dass das margi-
nale Zahnfleisch zur Bewahrung vor grof3eren Sché-
den subperiostal zur Seite weggeklappt werden muss,
um an den zu beseitigenden Zahn heranzukommen.
Dieser sollte dann zirkul & und in zentripedaler Rich-
tung, sowie unter Vermeidung eines Kontaktes des
Frésers mit den fragilen knchernen Alveolenwénden,
fréasend geschwécht werden, sodass vornehmlich nur
Wurzelzement und Dentin abgetragen werden. Daher
wird der Chirurg nicht nur bei dem gerade beschrie-
benen, sondernim abgeschwéchten Sinneauch bel den
anderen traditionellen Verfahren — die weiter unten
noch detaillierter dargestellt werden —mit dem Dilem-
ma konfrontiert, dass er einerseits so weit wie notig,
aber auch so wenig wie moglich schadigend vorgehen
darf.

Bei diesem | etztgenannten, hinléanglich bekannten und
allgemein praktizierten Standardprotokoll zur Wurzel -
restentfernung fuhrt diein Kauf genommene, artifizi-
elle Schadigung von vormals meist noch intakten
weich- und hartgewebigen Strukturen zu unerwiinsch-
ten pathologischen Textur- und Volumenverande-
rungen aminneren und aul3eren Saumepithel sowieam
knochernen Zahnfach des zu entfernenden Wurzel-
restes (Gutwald et al., 2003).

Wer nun in Anbetracht dessen meint, alternativ zur
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Lindemann-Frase (Abb. 1), besser ein dinn auslau-
fendes Desmotom (Abb. 2 und 3) benutzen zu kon-
nen, der verkennt die Tatsache, dass ein Desmotom
imldealfall allenfalsnur bei geraden und oberfl&chen-
nahen Wurzeln effektiv und erfolgreich eingesetzt
werden kann. Wie man es dreht und wendet, es wird
deutlich geworden sein, dassesin Wahrheit kein Ver-
fahren gibt, welches in der aktuell beschriebenen
Extraktionssituation ohnedie mit ihnen vergesall schaf -
teten Nachteile zu bekommenist.

—
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Abb. 1: Lindemann-Frase, kurz und lang

Abb. 2: Desmotom, gerade

Abb. 3: Desmotom, anguliert

1.3 Anmerkungen zur chirurgischen Wur zel-
restentfernung

Die nachfolgenden Ausfuhrungen zu den verschiede-
nen Varianten (in voneinander getrennten Passagen)
sind zum besseren Verstandnis und zur besseren
Darstellbarkeit der unterschiedlichen Therapieformen
wohlgemeinte Abgrenzungen. Esist aber nicht beab-
sichtigt und es soll auch nicht der falsche Eindruck
entstehen, dass die Wurzelrestentfernung immer nur
ganz stoisch mittels einer einzigen Variante durchge-
fuhrt werden sollte. In Wirklichkeit gibt es natirlich
weder eine exakte Trennlinie zwischen den genann-
tenVarianten, noch stehen sie im gegenseitigen Aus-
schluss einer etwaig zu vermutenden Konkurrenz
Zueinander.

In Wahrheit erganzen sie sich gegenseitig und in der
K ombination untereinander zu e nem sinnvollen Gan-
zen.

So gibt es beispielsweise den haufigen Extraktions-
fall, dass es zur Entfernung der zumeist divergieren-
den Wurzeln eines Oberkiefermolars zunachst einer
Lindemann-Frése (oder Ahnlichem) bedarf, mit der die
Zahnwurzel indrel Teile zertrennt wird. Dasalleineist
schon von grof3em Vorteil, bedenkt man, mit welch
hohen (zerstorerischen) Ziehkréften sonst gearbeitet
werden musste. Manchmal wird bereits diese Malz-
nahme reichen, um die getrennten Wurzeln mihelos
einzeln entfernen zu kdnnen. Wenn diesnicht gelingen
sollte, dann kann in den so geschaffenen Spaltraum
ein gerader oder abgewinkelter Hebel nach Bein oder
Flohr oder auch Krallenhebel eingefiihrt werden (Abb.
4 und 5).

—a—

Abb. 4: Bein"scher Hebel

u. e

ADbb. 5: Flohr-Hebel

Der Hebel wird nun unter bestandigem K ontakt zu den
Einzelfragmentenin leicht drehender und schwenken-
der Weise bewegt, sodass die Fragmentstticke durch
dasAufbiegen desAlveolarfortsatzes allméhlich mo-
bil werden.

Spétestens an dieser Stelle nun, aber auch vor dem
Trennen der Wurzeln méglich, erfolgt dasvorsichtige
Abl6sen desinneren Saumepithel svom Wurzelrest mit
elnem Desmotom oder mit einem schmalen und scharf
zugeschliffenen Raspatorium. Dieses Ldsen erfolgt
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selbstredend nur so weit, as esin Hinblick auf eine
ausreichende Sicht auf den Operationssitus und hin-
sichtlich der zum atraumatischen Arbeiten mit den
nachfolgend benétigten raumfordernden Werkzeuge
bendtigt wird.

Zum Vollenden der Luxationsbemtihungen kommen
die zuvor erwahnten Hebel oder Wurzel zangen (Abb.
6 bis8) zum Einsatz. Die Transl okation des zuvor ge-
lockerten Wurzelrestes erfolgt schliefdlich unter Ein-
satz dieser Handinstrumente drehend und ziehend
extrusiv (Gutwald et al., 2003; Horch, 1997, 1998 und
2002; Rateitschak et al., 1996; Reichart et al., 2002;
Schwenzer et al., 2000, 2001 und 2002).

=P
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Abb. 6: Wurzelfasszange, gerade

Abb. 7: Wurzelfasszange, anguliert

P s =
—

Abb. 8: Wurzelfasszange, gekropft

Zum besseren Verstandnis der fur diein dieser Arbeit
alswichtig erachtete Bereitstellung einesalter nativen
Therapieansatzes soll im nachfolgenden Kapitel
zunéchst dievom Verfasser astraditionelle (herkdmm-
liche) Verfahren bezeichneten chirurgischen Vor-
gehensweisen zur Entfernung stark zerstorter Zahne,
dem geneigten Leser ndher gebracht werden.

1.4  TraditionelleChirurgieder Wur zelrest-
entfernung

Im Prinzip werden funf verschiedenetraditionelle Ver-
fahren zur Luxation stark zerstorter Zahnfragmente
unterschieden, diealeihre Berechtigung besitzen, ha-
ben siedoch jedesfir sich methodisch bedingte M 6g-
lichkeiten und Grenzen sowie Vor- und Nachteile. Die-
se sollen zusammen mit einigen erklarenden Worten
zur Vorgehenswei se in den nachfolgenden Abschnit-
ten anschaulich prasentiert werden.

Zuvor ist aber noch anzumerken, dass dieim Folgen-
den gebrauchten Begriffe nicht dem allgemeinen
zahnmedizinischen Sprachgut enthommen worden
sind. Sie sollen aber dennoch im Rahmen dieser Ar-
beit Einzug finden, um zwischen den gebrauchlichen
Therapievarianten unterscheiden zu kénnen und eine
Verstandigung Uber die dargestellten Themen zu er-
maoglichen.

Weliterhin sei bemerkt, dass die Varianten in der Rei-
henfolge der durch sie verursachten , Traumatisie-
rungsgrad“ von marginaler Gingiva und alveoldren
Knochenanteilen — von wenig schéadigend bis stark
invasiv —gelistet werden sollen.

141 Desmotom-Variante

Bei dieser vom Verfasser so bezeichneten Therapie zur
Entfernung eines auf oder unterhalb des Zahnfleisch-
niveaus zerstorten Zahnrestes kdnnen zur Schonung
der empfindlichen weich- und hartgewebigen Struk-
turen u.a. Desmotome eingesetzt. Die in den Abbil-
dungen 2 und 3 gezeigten Handinstrumente werden
vornehmlich zur Durchtrennung oberflachennaher
Scharpey’ scher Fasern verwendet.

Die Klinge des Desmotoms wird unter Kontakt zur
Wurzeloberflache so weit wie moéglich in den
Parodontal spalt der zu entfernenden Wurzel gescho-
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ben, was naturbedingt an seine Grenzen stof3t. Auf-
grund seiner Formgebung und weil es aus einer gut
biegbaren Edelstahllegierung hergestellt ist, passt es
sich (zur Vermeidung von Schéaden) an die innere
Kortikaisder dinnwandigen faciaden Knochenlamellen
der oberen Frontzahne und Prémolaren leicht an. Mit-
tels drehender und schwenkender Bewegungen des
Arbeitsteils werden die erreichbaren desmodontalen
Fasern scharf durchtrennt. Alleine dadurch kénnen ein-
oder zuvor durchtrennte mehrwurzelige Zahnreste ent-
fernt werden, vorausgesetzt man findet einen patho-
logisch verbreiterten Parodontal spalt vor. Diesist des-
wegen erwahnenswert, well fest verwachsene oder
ankylosierte Wurzelreste mit dieser Methodik nicht
entfernt werden kdnnen. Dennoch kann auch in die-
sen Félen die Losung der oberflachennahen Fasern
und das mit dem Desmotom vorsichtig zur Seite ge-
klappte Saumepithel ein vorbereitender Schritt zur
nachfolgenden L uxation mit Hebel oder Wurzel zange
sein (Gutwald et al., 2003; Horch, 1997, 1998 und
2002; Rateitschak et al., 1996; Reichart et al., 2002;
Schwenzer et al., 2000, 2001 und 2002).

Der grazilen und dinnwandigen vestibul &en Knochen-
wand gebuhrt die volle Aufmerksamkeit bei der
Wurzel darstellung, da sie besonders|eicht beschadigt
werden kann. FUr die ossére |mplantateinheilung wird
einevollstandig erhaltene zirkul &re Knochenkontur er-
wartet, soll der Langzeiterfolg hinsichtlich diesesKri-
teriums nicht verwehrt werden. Da die Kontur der
krestalen Knochenlamelle in etwa dem Verlauf der
Gingivaentspricht, werden bei elner facialen Knochen-
rezession nicht nur parodontale Probleme induziert,
die Asthetik leidet in erheblichem MalRe unter einer
nicht von Wei chgewebe bedeckten I mplantatschulter.
Daher steht das schonungsvolle Entfernen von storen-
den Wurzelresten vorne an, soll der Alveolarfortsatz
in vestibulo-oraer Richtung nicht weiter geschwécht
werden. Alsunterstes Limit der das I mplantat Gberde-
ckenden facialen Knochenschicht wird ein Millimeter

angegeben. Unter diesem Wert ist nicht nur die Er-
nahrung desAlveol arknochens erschwert —insbeson-
dere im Unterkiefer — auch der Widerstand, der ge-
genuber protrusiven und laterotrusive Kaubel astungen
kndchern abgefangen werden muss, leidet (Spieker-
mann, 1994; Tetsch, 1991).

Diese Probleme, die bei der Implantation zu einem er-
hohten Risiko fiihren, sollten augmentativ abgefangen
werden, wenn keine Alternative in Sicht ist. Diese
koénnte z. B. Bone Splitting sein, die quadefinitionem
keine Augmentationist, sondern,, nur“ eine Knochen-
spreizung. Augmentationen im eigentlichen Sinnesind
Auflagerungs-Osteopl astiken und gehéren—wie Bone
Solitting — zu den Knochenvolumen verbessernden
Mal3nahmen.

Dadiese Eingriffe oft den pramplantol ogischen Erst-
eingriff erfordert, sollte bereits im Vorfeld jeglicher
Extraktionsbemihungen die Schonung von Gingiva
und Alveole oberste Prioritét haben (D"Hoedt, 1986;
Frischetal., 1992; Koeck et al., 2003; Nentwig, 1986
und 1988; Palacci, 2001; Renouard et al., 2000;
Watzek, 1993).

1.4.2 Fragment-Variante

Die Entfernung el nesein- oder mehrwurzeligen Zahn-
fragments kann durch das Verwenden von kleinen
Rosenbohrern oder diinnen Frésen in dergestalt ein-
geleitet werden, dassihre Dentinsubstanz von oral nach
apikal hin ausgedinnt und geschwéacht wird).

Es bleibt eine , Wurzelhllle“ stehen, die im nachfol-
genden Arbeitsschritt mittels feiner Hebel oder
Exkavatoren quasi , herauskirettiert” werden kann
(Gutwald et al., 2003; Horch, 1997, 1998 und 2002;
Rateitschak et al., 1996; Reichart et al., 2002;
Schwenzer et al., 2000, 2001 und 2002).

Esist aber auch moglich, den Wurzelrest mit den ge-
nannten Fréasen ein Stlick weit in apikaler Richtung
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einzukerben, umihn dann mit eéinemin den Spaltraum
vorgeschoben Hebel in zwei Teile zu sprengen.
Daraufhin kann in die so gebildete Rinne ein Hebel
vorgeschoben und in der Art drehend und kippend
bewegt werden, dasser wieein Keil wirkt. Dabel deh-
nen sich die Knochenlamellen auf, wobel eszur M obi-
lislerung der Fragmentstlicke kommt bzw. kommen
kann (Gutwald et al., 2003; Horch, 1997, 1998 und
2002; Rateitschak et al., 1996; Reichart et al., 2002;
Schwenzer et al., 2000, 2001 und 2002).

Wenn esgelingen soll, dann konnen diese Wurzelreste
einzeln und mit etwas M Uhe und Geschick mittelsei-
ner sehr dunn auslaufender Wurzelfasszange, deren
Arbeitsenden in vorteilhafter Weise diamantiert sind,
schonungsvoll entfernt werden (Schatzmann, 1960).

1.4.3 Krallenhebel-Variante

Zur Entfernung eines tief apikal gelegenen Wurzel-
restes, der sich nicht mit Hebel, Zange oder Desmotom
von orthograd Uber die Alveole entfernen |8sst, hat es
sich auch bewéhrt, die Wurzel Gber ein auf Hohe des
Restes zu préparierenden Fensters zu erreichen. Indie-
sen Zugang, der beziiglich Schnittfihrung und der
dabel verwendeten Geréte und I nstrumente dem Vor-
gehen zur Wurzel spitzenresektion gleicht, kann der
Wurzelrest durch einen unterhalb der Wurzel spitze
angesetzten Krallenhebel nach auf3en tber dieAlveole
gedrickt werden (Horch, 1997, 1998 und 2002;
Rateitschak et al., 1996; Reichart et al., 2002;
Schwenzer et al., 2000, 2001 und 2002).

Die zuletzt genannte Variante wird in der Weise modi-
fiziert, dassein mehrwurzeliger Zahn zunéchst frasend
inzwel (respektivedrel) Wurzelfragmente zerteilt wird,
wobei deren Einzelteile mittels Krallenhebel Uber die
Extraktionsalveole der zun&chst entfernten, ersten
Wurzel erreicht werden. Das macht bei einem Ober-
kiefermolaren Sinn, da die palatinale Wurzel schwer
zuganglich ist. Seine palatinale Wurzel lasst sich mit

Sicherheit besser Uber die Extraktionsalveole eines
zuvor entfernten Wurzel stiicks entfernen.

Dazu wird das spitz auslaufende Arbeitsende eines
Krallenhebelsin die Flanke des zu entfernenden Frag-
ments,, gedrickt”, wasin der Regel schon alsAnsatz-
punkt ausreicht. Mit der Rotation des Instrumentes
aus dem Handgelenk kommt es in Abhéngigkeit von
dem Radius der Kreisbewegung sowie in Abhéngig-
keit deszur Verfligung stehenden Platzes und der Gro-
[3e desArbeitsteils zu einer sowohl nach oral, alsauch
nach mesial bzw. nach distal gerichteten Kraft. Stellt
man sich dieauftretenden Kréftein einem Kraftvektor-
diagramm vor, so kommt es schliefdich zur Luxation,
wenn die Kraftrichtung nach oral grofer ist, asin
mesialer, respektive distaler Richtung. Umgekehrt, bei
einer lediglich auf Wurzelrest und Alveol e gerichteten
Kraft, kann bei unvorsichtiger und unbedachter Aus-
Ubung ein akzidentielles Abrutschen des Hebel s Ver-
letzungen an Gingiva, Alveolarfortsatz oder benach-
barter Z&hne anrichten.

D. h. auch hierbel wird schliefdich derjenige gesché
digt, der als néchstes in der Néhe ist. Schmerzhafte,
elgene Erfahrungen konnten dazu verhelfen, besser und
vorschtiger mit diesem I nstrument umzugehen (Horch,
1997, 1998 und 2002; Kriger, 1988; Rateitschak et
al., 1996; Reichart et al., 2002; Schwenzer et al., 2000,
2001 und 2002).

1.4.4 Hebel- und Zangen-Variante

Dieergten hebelartigen Handinstrumente waren bereits
im Altertum bekannt. Der uns heute bekannte Hebel
wurdein einer frihen Variante von dem , beriihmten,
in Cordoba wirkenden Vertreter der arabisch-islami-
schen Medizin des Mittelalters, Abu’l-Qasim, gen.
Abulkasim (ca. 936-1013) abgebildet* (Ghahremani
et al., 1994).

Noch dter sind Zangen, deren Anwendung schon
Aristotelesempfahl und im griechischen und rémischen
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Altertum eine bedeutende Rolle bei der Entfernung
von Zahnen hatte (Ghahremani et al., 1994).

Bei dieser nur hier und in dieser Arbeit so genannten
Hebel- und Zangen-Variante handelt essichim Grun-
de genommen nicht um eine elgenstandige Form der
L uxationstherapie. Weil Hebel und Zange Universal -
instrumente sind und alleine oder in der Kombination
mit anderen Varianten eingesetzt werden konnen, sind
sediemeistverwendeten Handinstrumente, das,, Hand-
besteck” des chirurgisch tétigen Zahnarztes (Ghahre-
mani et al., 1994).

In den meisten Fallen wird es gelingen, Z&hne und
Wurzelreste nur mit Hebel- und Zangeneinsatz zu ent-
fernen. Die Entscheidung zur einfachen Zahn- bzw.
Wurzelrestentfernung wird einzig nach dem Zustand
des zu entfernenden Zahnrestes entschieden. Wenn die
Zerstorung nur koronale Zahnbezirke betrifft und re-
lativ viel Material zum Fassen zur Verfigung steht,
sind Hebel und Zange diewirkungsvollsten Instrumen-
te (Dréager, 1990; Faber, 1956; Ghahremani et al.,
1994; Gutwald et al., 2003; Hoffmann-Axthelm, 1983;
Horch, 1997, 1998 und 2002; Howaldt et al., 2002;
Klammt, 1993; Krlger, 1988; Rateitschak et al., 1996;
Reichart et al., 2002; Schwenzer et al., 2000, 2001
und 2002; Trauner, 1972).

InWahrheit ist die e nfache Extraktiontrotz allem nicht
atraumatisch, was spatestens mit dem Einsetzen einer
Blutung klar vor Augen tritt. Aber, und das ist das
Entscheidende, nicht nur die Komplikationsrate ist
vergleichsweise niedrig, auch das Ausmal3 der durch
Vermeiden elnes operativen Zugangs gesetzten Sché-
denist unbedeutend klein.

Allerdings ist damit noch nicht entschieden, ob eine
im Anschluss beabsi chtigte sofortige oder ver zogerte
| mplantatinsertion trotzdem méglich ist. Das Entschei-
dungskriterium wird in erster Linie von der Qualitét
und Quantitét des Empféngerknochensund seiner mar-
ginalen Gingivabeeinflusst (Badeet al., 2000; Koeck

et al., 2003; Palacci, 2001; Renouard et al., 2000;
Soiekermann, 1994; Tetsch, 1991; Watzek, 1993).

Was passiert, wenn die Zahnsubstanz bei sonst intak-
ten weich- und hartgewebigen Nachbarstrukturen er-
heblich geschadigt ist und daher nicht auf einfacheArt
und Wei se entfernt werden kann?

Gerade dieser Extraktionsfall ist denkbar ungunstig.
In solchen Féallen wird die Zahnwurzel unter Umstan-
den fest verwurzelt sein. Da aber die klinische Krone
weitestgehend zerstort bzw. so sehr sprode und
entmineralisiertist, dasssiebel jedem festen Zufassen
von Hebel oder Zange nur noch tiefer zerbroselt, wird
man nicht mehr auf einfache Art mit dem Zahn fertig.
Er muss daher operativ freigelegt und frasend darge-
stellt werden, waswiederum einerelative Kontraindi-
kation zur Sofortimplantationist. Relativ insofern, as
eine sofort nach operativer Wurzelrestentfernung
durchgeftihrte I mplantatinsertion nur dann erfolgver-
sprechend verlaufen kann, wenn der durch das Freile-
gen und Frésen verursachte Schaden an Alveole und
Saumepithel noch in einem vertretbar geringen Um-
fang erfolgt. Die Sofortimplantation wird gar zum
unkalkulierbaren Wagnis, sollte zusétzlich zur Extrak-
tion und Implantatinsertion noch augmentiert werden,
was vielleicht im Einzelfall trotzdem gut gehen kann
(Badeet al., 2000; Gutwald et al., 2003; Koeck et al .,
2003; Palacci, 2001; Renouard et al., 2000; Spieker-
mann, 1994; Tetsch, 1991; Watzek, 1993).

1.45 Osteotomie-Variante

Die gebrauchlichste Methode zur Entfernung eines
stark zerstorten Zahnes ist wohl digienige, die in der
Literatur Ublicherweise als ,, Operative Zahn- und
Wurzelentfernung®, ,, Chirurgische Wurzelrestent-
fernung* bezeichnet wird. Sie soll im Nachfolgenden
und nur in dieser Arbeit kurz alsdie Osteotomie-Vari-
ante bezeichnet werden.

In der Austibung dieser Variante konnen die zur Gbli-
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chen Extraktion von Wurzelresten verwendeten diinn-
bzw. spitz aud aufenden Wurzelrestzangen, Hebel oder
Meil3el ohne vorausgehende Abhilfemal3nahmen
zunéchst nicht angewandt werden. Der zu ihrem Ein-
satz erforderliche Zugang ist haufig nicht vorhanden
und mussdaher erst artifiziell geschaffen werden (Gut-
wald et al., 2003; Horch, 1997, 1998 und 2002;
Rateitschak et al., 1996; Reichart et al., 2002;
Schwenzer et al., 2000, 2001 und 2002).

Die eben dargestellte Problematik der Wurzelrest-
entfernung wird haufig durch schlechte Sicht-
bedingungen, durch eine geringe Mundoffnung, hefti-
ge Blutungsneigung, stark gekrimmite, sprode oder
durch Karies stark entmineralisierte Wurzelreste er-
schwert. Daswiederum |0st den Einsatz , radikal erer”
und traumatisierender Operationsverfahren aus. Im
ungunstigsten Fall muss der Zugang zum zu entfer-
nenden Wurzelrest quasi erst ,, herbeigeschnitten bzw.
»herbelgefrast” werden (Gutwald et al., 2003; Horch,
1997, 1998 und 2002; Rateitschak et al., 1996; Reich-
art et al., 2002; Schwenzer et al., 2000, 2001 und
2002).

Im Normalfall wird der gelibte Behandler schon vor
Beginn seiner Téatigkeit gedanklich andere, schonen-
dere Varianten ausgeschl ossen haben. Stark entmine-
ralisierte, ankylos erte oder endodontisch behandelte,
wurzel dentintote und in der Folge sprode Wurzelreste
werden operativ entfernt. Auf3erdem wird esversténd-
lich sein, dassder mehr als nur wenig subgingival ge-
legene Wurzelrest (ohne die symptomlos und
entzindungsfrel im Knochen eingekapselte Radix
relicta) immer operativ angegangen werden muss (Gut-
wald et al., 2003; Reichart et al., 2002).

Dennoch, die Notwendigkeit zur chirurgischen Wurzel -
restentfernung besteht nur selten. Statistischen Unter-
suchungen zufolge (Klammt, 1993) konnten etwa 89
% aller 5221 zu entfernenden Zahne ohne besondere
Komplikationen luxiert werden.

In 9,5 % aller durchzufihrenden Extraktionen kam
zwar die Kronen- oder Wurzelfraktur als Erschwernis
hinzu. Dennoch mussten Letztgenannte nicht alle
gleich operativ entfernt werden, danur bei 1,5 % der
zu entfernenden Zahne ein operatives Vorgehen nétig
wurde.

Bei den verbliebenen 1,5 % kamen schwerwiegendere
Probleme hinzu, die zu einem verstérkt chirurgischen
Vorgehen zwangen. Diese waren: Kieferhohlener-
offnung, Alveolarfortsatzfraktur, Beschadigung der
Nachbarzahne, Tuberabriss, Trand okation eines Frag-
mentsin die Kieferhdhle, Verletzung des Mandibul ar-
kanals, Luxation der Wurzel in dieWeichteile, Fraktur
des Unterkiefers und das Verschlucken oder Aspirie-
ren von Zahnen oder Zahnfragmenten (Gutwald et al .,
2003; Reichart et al., 2002; Schroll, 1984).

(Es wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, soll-
ten alle die zum Abwenden von Schlimmerem drin-
gend einzuleitenden Erst- und Zweitmal3nahmen hier
dargestellt werden.)

Der erfahrene Operateur wird die Gefahr einer sich
anbahnenden Komplikationssituation vor ihrem Ein-
treten erkennen oder erahnen. So wird er insbesondere
pulpendentintote, sprode und stark karios zerstorte
Zahne mit abgewinkelten oder divergierenden Wur-
zeln nicht mit Gewalt luxieren wollen. Hierbei wirden
selbst bel dem Geubten Zahnkrone und Wurzel
frakturieren. Daher sollte man nicht dem fal schen Ehr-
geiz verfallen, absolut jeden Zahn bzw. Zahnrest ohne
Aufklappung entfernen zu wollen. Statistiken zeigen,
dass Wundheilungsstérungen auch dann nicht haufi-
ger vorkommen, wenn aufgeklappt wird (Dricke,
2003; Klammt, 1993; Schroll, 1984; Waldmann et al .,
1986).

Daher macht es auch wenig Sinn, alzu lange mit der
operativen Freilegung zu warten, wenn nach relativ
kurzer Zeit der Erfolg einer nur mit Hebel- und Zangen-
einsatz durchgefihrten Wurzelentfernung ausbleibt
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(Gutwald et al., 2003; Horch, 1997, 1998 und 2002;
Klammt, 1993; Rateitschak et al., 1996; Reichart et
al., 2002; Schroll, 1984; Schwenzer et al., 2000, 2001
und 2002).

Wenn nun die Er6ffnung des Operationssitus ansteht,
so entsteht eine Abfolge hintereinander geschalteter
Behandlungsphasen, die selbstredend fallspezifischin-
dividuell anzuwenden (bzw. vereinzelt auszulassen)
sind.

Die Ausfuhrungen hierzu werden mit den Abbildun-
gen aus dem Behandlungsfall der 32-jahrigen Zorika
S. begleitet. Bel ihr mussten die Z&hne 15 und 16 we-
gen einer sehr weitrdumigen Zerstorung der klinischen
Kronen und wegen der periradikuléren Ostitis, die
schon zu weit vorangeschritten ist, entfernt werden.
Esgab keine Chance auf Erhalt der beiden Zahne.

Die Einzelbildaufnahme (Abb. 9) sowie die Aufnah-
men 10 und 11 vermitteln e nen Eindruck von der Aus-
gangssituation.

Abb. 9: Digitale Einzel-
e zahnaufnahmeder Zahne 15
' und 16

Abb. 10: Spiegel-
aufnahme des Ober-
kiefers

Abb. 11: Seitenan-
sicht der Z&hne 15
und 16

1.4.5.1 Freilegung des Oper ationsgebietes

Zur besseren Ubersicht wird zunachst die diinne buk-
kale Schmelzlamelle des Zahnes 15 mit dem Schnell-
laufer (Abb. 12) entfernt. Das Belassen verhilft nicht
zum Vorteil (Abb. 13). Bereits zu dieser Phase wird
der Zahn 16 in drei Wurzelsegmente geteilt und mit
dem Hebel auseinander gespreizt (Abb. 14 und 15).
Im nachfolgenden chirurgischen Verlauf der Behand-
lung sollte das non-chirurgische Winkel stiick aus sep-
tischen Grinden nicht mehr verwendet werden.

Abb. 12: Schnelllau-
| fer mit eingespannter
Lindemann-Frése

Abb. 13: Der dinne
bukkale Schmel zan-
| teil desZahnes15
wird entfernt

Abb. 14: Der Zahn
| 16 wird segmentiert

Abb. 15: Diedrel
Wurzelfragmente
werden mit dem
Hebel gespreizt
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Selbstversténdlich muss zunéachst versucht werden, die
Wurzelrestemit Hebel und Zange zu luxieren, was aber
wegen des starken Zerstorungsgrades der Wurzeln
nicht gelingt (Abb. 16).

3 Abb. 16: Der Ver-

f | suchdieWurzelreste
| mit Hebel und Zange
zu entfernen miss-
lingt.

Daher muss der Entschluss zur operativen Wurzel-
freilegung gefasst werden.

Der transperiostale Zahnfleischschnitt (Abb. 17), der
im Verlauf und im Ausmal? nur so weit ausgedehnt
gestaltet wird, wie er zur guten Ubersicht und zur
Schonung des Zahnfleischs vor dem Zerrei3en beno-
tigt wird, verlauft vom Zervikalrand des mesial vor
dem zu entfernenden Zahn nach vestibulér (Winkel -
schnitt, Dreiecks appen).

| Abb. 17: Transmu-
| koperiostaler Ein-
| schnitt

Abb. 18: Spiegel-

aufnahme des OP-
Gebietes vor dem

Frésabtrag

Wenn es die Situation bei schlechter Darstellbarkeit
und Sicht auf das Operationsgebiet erforderlich macht,
dann kann der zunachst gebildete Dreieckslappen
durch dasAnbringen einesweiteren Einschnittes zum

Trapezl appen ausgedehnt werden.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, dass die
Schnittf ihrung nach Voll zug nicht Giber dem prospek-
tiv zu erwartenden Knochendefekt zu liegen kommt,
alle Gewebe bisauf den Knochen hinunter durchtrennt
werden und dass die Ernghrung des L appensnicht ge-
fahrdet wird.

Die letztgenannte Forderung wird mit einer zentrifu-
gal gerichteter Schnittfihrung am besten erflillt.

Unter Zuhilfenahme von grazilen Raspatorien wird
besagter L appen gebildet und zur Seite verdréangt. Es
zeigt sich nun eine denudierte und wenig blutende
perialveolare Knochenoberflache und natiirlich der zu
entfernende Wurzelrest. Selbstversténdlich wird der
bei seite gekl appte Gewebel appen zum Schutze vor den
nachfolgenden instrumentellen Manipul ationen in vor-
teilhafter Weise durch das Einstellen von Raspatorium
oder Langenbeck-Wundhaken in den Wundspalt gesi-
chert.

1.4.5.2 Darstellung desWur zelrestes

Wie bereits oben kurz angedeutet, erfolgt nun dievor-
sichtige Darstellung desWurzelrestesund seines Des-
modontal spalts mit Rosenbohrer oder Lindemann-Fré&
se. Ein Raspatorium schiitzt und hélt ab. Auf ausrei-
chende Wasserkuhlung ist zu achten (Abb. 19).

Abb. 19: Vorsichti-
: gesFreipréparieren
der Wurzelfragmente
mit der Frése

Esist namlich dabei darauf zu achten, dass der Kno-
chen nicht noch zusétzlich durch einen zu hohen Druck
eines abgenutzten Frésers oder einer zu schnellen Um-
laufgeschwindigkeit des Bohrers weiter (als ohnehin
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schon durch die entziindliche Vorgeschichte erfolgt)
beschadigt wird. Selbst bei langsam tourigem und ge-
kihltem Fréasen mit steriler, isotonischer KochsalzI 6-
sung kommt es gelegentlich und unerkannt zu einer
subklinischen Nekrose des prépari erten Knochens. Das
wird in den meisten ,,Non-Implantatféallen* toleriert
(Abb. 20).

| Abb. 20: Spiegel-
| aufnahme des OP-

Gebietesnach dem
‘ Frésabtrag

Bolz et al. haben bereits 1976 in Bohr- und Fras-
versuchen am schlachtfrischen Unterkieferknochen des
Hausschweins und am narkotisierten Beagle gezeigt,
dass es hinsichtlich Verbrennungseffekt ohne Bedeu-
tung ist, ob ohne Wasserkiihlung oder nur mit kon-
ventioneller AufRenktihlung (Sprayclip) gefrast wird.
Nur die moderne I mplantatfrase hat Innenkihlung, die
das Problem der Hitzenekrose innerhalb gewisser
Grenzen einddmmen kann. Trotzdem darf diese Tat-
sache nicht dazu verleiten, etwa mit hoher Dreh-
geschwindigkeit und abgenutzten Frasen praparieren
zuwollen.

Esist indiesem Zusammenhang darauf zu verwei sen,
dass ein unerkannt nekrotischer und denaturierter a-
veolarer Knochen, der bald ein Implantat aufnehmen
soll, unter Umstanden keine Osseointegration zul 8sst.
Trotz einer vermeintlich ausreichenden Einhellzeit kann
es eventuell nur zu einem narbigen, synarthrotischen
» Einwachsen” des I mplantats kommen.

Dieses Ereignis und die fur ihre Entstehung verant-
wortlichen Ausldser kdnnen im Nachgang eines un-
liebsam eingetretenen Misserfolgs realistischerweise
kaum verifiziert werden, dazu viele Imponderabilien
als Ursachenausl 6ser in Frage kommen konnen. Da-
her muss schonim Vorfeld der geplanten Implantation

alles denkbar N6tige getan bzw. vermieden werden,
was fur die erfolgreiche Osseointegration abtraglich
sein konnte (Koeck et al., 2003; Palacci, 2001;
Renouard et al., 2000; Spiekermann, 1994; Tetsch,
1991; Watzek, 1993).

1.4.5.3 Wur zelrestentfernung

Die nachfolgende Entfernung des Fragmentsist meist
Routine. Mittelseines schlanken Hebel snach Bein oder
Flohr, die es in gerader oder abgewinkelter Aus-
fuhrungsvariante zu erhalten gibt, bzw. einesKrallen-
hebels, kann mit der M obilisierung begonnen werden.
DasL ockern kann noch zusétzlich durch den aternie-
renden Einsatz der zuvor genannten Handinstrumente
Desmotom oder Exkavator unterstlitzt werden.
Schliefdich solltedie Luxation mit der Wurzelfasszange
ohne grolere Kraftanstrengung erfolgen, will man den
Zahnrest in toto entfernen (Abb. 21 bis 22).

Abb. 21: Entfernung
desWurzelrestes 15
| mit der Zange

1 Abb. 22: Entfernung
| desZahnes15in
| toto

Abb. 23: Entfernung
der Wurzelfragmente
| desZahnes 16
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Auf die Beschreibung der korrekten Technik zur Hand-
habung des Hebels soll hier bewusst verzichtet wer-
den, weil diesesThemaan anderer Stelle hervorragend
aufbereitet und dargeboten wird. Allerdingswérewich-
tig zu erwdhnen, dass der Hebel grundsétzlich ein
»Zweihandiges® Instrument ist, die eine fuhrt das In-
strument, die andere gibt Hilfestellung, schitzt und
kontrolliert tastend Weichteile, Alveolarfortsatz und
Nachbarzéhne (Gutwald et al., 2003; Horch, 1997,
1998 und 2002; Klammt, 1993; Rateitschak et al.,
1996; Schwenzer et al., 2000, 2001 und 2002).

Ein ndchster Punkt verdient besondere Aufmerksam-
keit und bedachtes Handeln. Die unter der Anwen-
dung des Hebels und insbesondere des Lecluse-He-
bels entstehende, gewaltige Kraft darf nicht unter-
schétzt werden. Das dabei auftretende Drehmoment
wird jedem Operateur spatestens dann eindrucksvoll
vermittelt, wenn selbst eln vollkommen intakter Zahn
unter der Gewalt des Hebels und der mit seinem Ein-
satz auftretenden Kraft gesprengt wird.

Sicherlich missen nicht immer wieder auf das Neue
dieeigenen Leistungsreserven bzw. die L eistungsgren-
zen des Zahnes herausgefunden werden. Denn bel el-
nem noch weit geringeren Druck, vor alleminfaciaer
Richtung, kann es zu einem Ausbrechen der oftmals
dinnwandigen und zarten Knochenlamellen kommen.
Zur Vermeidung von Verletzungen der benachbarten
Zahne und des Zahnfleischs, bzw. um gar die seltene,
aber dennoch befirchtete Unterkieferfraktur zu ver-
meiden, durfen Hebel nur mit Bedacht und Geflhl ge-
fUhrt werden (Gutwald et al ., 2003; Horch, 1997, 1998
und 2002; Rateitschak et al., 1996; Reichart et al.,
2002; Schwenzer et al., 2000, 2001 und 2002).

Wenn trotz behutsamen Umgangs mit Hebel oder Zan-
ge die Wurzel nicht allmahlich ,,entwickelt” werden
kann, weil sie gekrimmt oder ankylotisch mit ihrem
Alveolarknochen verwachsen ist, wirde das fortge-
setzte Torquieren nur das Risiko einer neuerlichen, nun
aber noch mehr in apikaler Richtung verlagerten

Wurzelfraktur erh6hen. Dann sollteder in solchen Si-
tuationen herausgeforderte Ehrgeiz gebremst werden,
um dieWurzel dannweiter osteotomierend darzustel -
len.

Wenn trotz aler Vorsicht doch ein kleines Wurzel-
restchen abbricht und Unklarheit Gber seinen Verbleib
besteht, hilft unter Umstanden pal patorischesAustasten
der Extraktionsalveole mit Knopfsonde oder zahnéarzt-
licher Sonde weiter. Zur Erlangung weiterer Informa-
tionen Uber Lage und Grol3e kann radiol ogische Hilfe
angebracht sein. Adaguate Einzelzahn-, Orthopanto-
mogramm- oder Nasennebenhdhlen-Aufnahmen bie-
tensich an.

Diebeidenletztgenannten Aufnahmen geben auch eine
gute Auskunft dartiber ab, ob ein fehlendes ,, Puzzle-
teilchen” vom Zahn unbemerkt mit abgesaugt worden
ist, oder doch in dievielfach nach kranial offeneKie-
ferhohle transloziert worden ist. Die gesunde Kiefer-
hohle, die per se keimfrei ist, kann durch ein in die
Kieferhohle gestol3enes und dort verweilendes
Fragmentstiick verkeimt werden. Bereits nach weni-
gen Stunden konnen erste Anzeichen der Sinusitisauf-
kommen. Schon bald spéter kann dieses Ereignis zu
elner Exazerbation der chronisch entziindeten Sinusitis
zur akut schmerzhaften Sinusitisfihren, das unbehan-
delt gar zumVollbild einer eitrigen Sinusitismaxillaris
(Kieferhohlenempyem, Antrumempyem) wird, was
aber trotzdem selten vorkommt.

Dannallerdingsist der Patient an den Spezialisten der
kieferchirurgischen Abteilung zu verwei sen, der inder
welteren Austibung der notwendig einzuleitenden
Schritte versiert ist. Der wird den translozierten
Wurzelrest Giber einfazial gebildetes Fenster oder tiber
den Hiatus maxillaris des mittleren Nasenganges ent-
fernen konnen, wobei intermittierende Kochsalz-
spilungen zusétzlich helfen kdnnen, um Zahnresteund
Exsudat herauszuschwemmen.

Unter dem Eindruck der soeben genannten Gefahren
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sollte auch hier nicht mit allem Nachdruck versucht
werden, einen nur wenige Millimeter kleinen Wurzel -
rest zu entfernen. Wenn durch die weitere Ausfrasung
desKnochensein grol3erer Schaden als Nutzen zu be-
fUrchtenist, sollte dieAbwagung der Vorteile der voll-
stéandigen Fragmententfernung und die dagegen pros-
pektiv zu erwartenden Nachteile zur gedanklichen
Auseinandersetzung anregen.

NatUrlich wirde man nicht den Fehler machenwollen,
den Patienten , laut denkend” am Entscheidungs-
prozessteilhaben zu lassen, was sehr zur Irritation bel-
tragen wirde. Wirde das Ergebnis aber zum Belassen
eineskleinen ,, Wurzelrestchens* entschieden werden,
so sollte der Patient Uber diese Tatsache informiert
werden. Zur Sorgfaltspflicht gehort es dann ndmlich
dazu, dass kunftig regelmaliig radiologische Nach-
kontrollen angeordnet werden, um sich beztiglich des
Wohlverhaltens des verbliebenen Restes Klarheit zu
verschaffen. Damit ist in der Regel Zeit gewonnen,
umim Falleeiner sich anbahnenden Verschlimmerung
geeignete Malinahmen ergreifen zu kénnen.

Daman aber davon ausgehen kann, dass dieser Zahn-
restin der Regel symptomlosvon Knochen umschlos-
senwird, darf im Umkehrschlussdarauskein Freibrief
Zu unachtsamem Verhalten hergel eitet werden.

Eine noch kleine, aber zunehmend grol3er werdende
Minderheit von Patienten sehen grof3e Gefahren auf
sich zukommen, blieben diese Restfragmenteinihrem
Kiefer zurlick, was aber trotz zahlreich hierzu durch-
geftihrter Studien nicht zweifelsfrei belegt werden
konnte.

Die klassische Herdlehre geht davon aus, dassdiein
den Korper eingeschl ossenen Bakterien eine Fernwir-
kung auf andere Organe entfalten kdnnen. Dies l&sst
die besonders engagierten Verfechter dieser Lehrezu
dem Schluss kommen, grundsétzlich jeden endodon-
tisch behandelten Zahn entfernen zu wollen, obwohl
klinisch und réntgenol ogisch keine Auffélligkeit vor-

liegt.

Dieser Gedanke liegt uns Zahnarzten doch recht fern.
Gabe man dem Insistieren nach, so kann der tiber den
unnoétigen Zahnverlust verérgerte Patient (der trotz
Entfernens weiterhin Uber Beschwerden klagt) zum
Klager werden. Dann namlich gibt es wirklich einen
Grund zur Wehklage, weil der Patientin diesem Falle
imjuristischen und prozessualen Vortell ist. Denn selbst
nach ausdriicklicher und schriftlich fixierter Einwilli-
gung seitensdes Patientenist er immer noch Laie. Ihm
wird zugute gehalten, dass er die aus dem unnétigen
Zahnverlust sich ergebenden K onsequenzen nicht wis-
sen und Uberschauen konnte (Pfeifer et al., 1980; Se-
per, 2004; Vogel, 1979; Wandelt, 1992).

Diese Problematik, die sicherlich weiter vertieft wer-
den konnte, sensibilisiert dasVerstandnisund die Not-
wendigkeit zu einer zugleich exakten, als auch
schonungsvollen Vorgehenswei seim Zusammenhang
mit der hier erdrterten Thematik.

Die zuletzt beschriebenen Problemfelder, die sichim
Wesentlichen mit der Gefahr von odontogen beding-
ten, fortgeleiteten Entziindungen von Nasen- und
Nasennebenhohle befasst haben und sich trotz aller
Vorsicht seitens des behandel nden Operateurs unver-
schuldet ereignen konnen, bedarf esweiterer strategi-
scher Uberlegungen zur Vermeidung von Komplikati-
onen, soweit esdie Natur der Sache Uberhaupt zul &sst
(Driicke, 2003).

1.4.5.4 Behandlung von pathologischem Gewe-
beinnerhalb der Extraktionsalveole

| st die Entfernung des hinderlichen Zahn- oder Wurzel -
restes schliefdlich erfolgreich gegliickt, so ist die Be-
handlung an sich noch nicht erreicht, gehort doch zum
guten Gelingen der Gesamttherapie mehr as nur die
Gewebe schonende Behandlungswelse. Von gleicher
Wichtigkeit ist die Gewebe regenerierende und unter-
stutzende Nachbehandlung des durch den operativen
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Eingriff verursachten weich- und hartgewebigen Trau-
mas (Abb. 24).

Abb. 24: Weichge-
webe- und Knochen-
wunde nach operati-
ver Wurzelrestentfer-

nung

In diesem Zusammenhang steht unter anderem die Fra-
ge an, was mit der sich nun présentierenden Extrak-
tionsalveole, die gegebenenfalls Granul ationsgewebe
oder eine Zyste beinhalten kann, weiter geschehen soll.
Wahrend Granulationsgewebe nicht zwangd aufigim-
mer entfernt werden muss, missen Zysten grundsétz-
lich entfernt werden, da es sonst zu Exazerbationen
kommen kann.

Dabei ist zu erwdhnen, dass das Entstehen einer
radikul&ren Zyste durch ein Zurtcklassen des Zysten-
balgsfast garantiert werden kann. Dieradikulare Zyste
entsteht dadurch, dass das durch eine Parodontitis
apicalischronica gebildete und apikal zuriickgel asse-
ne entziindliche Gewebein seinem Inneren die mit der
Wurzel spitze assoziierten Mal assezschen Epithelreste
einschliefy. Dadiese Zellreste mit dem Fortbestehen
des Entzindungsprozesses zum Wachsen angeregt
werden konnen, wird auch versténdlich, dassdieseArt
von Zyste trotz der Entfernung des Verursachers, ein
devitaler Zahn, nicht nur weiter persistiert, sondern
gar weiter an Grof3e zunimmt.

Hoffmann-Axthelm schreibt in dem unter seinem Na-
men veroffentlichen Lexikon der Zahnmedizin: Von
diesem Zystentyp geht die Gefahr aus, dass [ ...] das
vom Zystenbal g eingeschl ossene Gewebe einschmil zt
und zusammen mit den Produkten der Epithelzellen
einesterile, gelbliche, von Cholesterinkristallen durch-
setzte Fllssigkeit bildet, durch deren inneren (osmo-
tischen) Druck dasweitere Wachstum verursacht wird.

[Dig] Infektion einer Zyste [ist] meist iatrogen durch
Inzision oder Uberimpfung gangrandsen Wurzelinhalts
bei der Wurzelbehandlung durch das Foramen apicis
dentis. [...]* (Hoffmann-Axthelm et al., 1983).

Die Weisung, wonach alles pathologische Gewebe
grundsétzlich immer auskirettiert werden sollte, kann
im Umfang abgemildert werden, wenn essich um we-
nig periradikul&res Granul ationsgewebe oder um eine
kleine apikale Zyste handelt. Diesgilt besonders, wenn
durch die strikte Einhaltung des Entfernungsgebotes
andere folgenschwere Konsegquenzen generiert wer-
den.

Wenn man sichin unmittel barer N&he zur Nasen- resp.
Kieferhohle, zur Arteriapalatinaoder zum Mandibular-
kana aufhalt und die Verletzungsgefahr fir die genann-
ten empfindlichen Strukturen héher zu bewerten ist,
als der vermeintlich zu erwartende Nutzen aus einer
eng gesteckten Auslegung zu erhoffen wére, sollteein
Abweichen sicherlich erlaubt sein.

Diese Einschrankung gewinnt noch zusétzlich an Ge-
wicht, wenn es klar wird, dass das erstgenannte Ge-
webematerial im Grunde schon den Anfangspunkt des
Wundhellungsprozesses markiert und noch steril ist.
Soweit man in der Mundhdhle Gberhaupt von Sterili-
tét sprechen kann, soist das Koagulum zumindest nicht
infiziert. Es sollte demnach nur entfernt werden, wenn
esden Knochendefekt weitraumig auskleidet, etwabei
einem ausgedehnten vertikalen und horizontalen
Parodontal abbau. Well esin Konkurrenz zur Knochen-
neubildung steht, wirde das Belassen von viel Granu-
lationsgewebe nur eine eingeschrénkte Knochen-
regeneration erlauben.

Im verstarkten Male verhalt essich mit der Zyste, bel
der zusétzlich die Gefahr der Grofienzunahme und der
Superinfektion besteht und daher unter Beachtung
oben genannter Ausnahmen immer entfernt werden
sollte.

Man erkennt in dieser Diskussion eine gewisse Zwie-
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gpdltigkeit, die aber in praxi nicht in dem Mal3e be-
merkt wird, wie es zunachst den Anschein macht. Die
Mundhdhle und das ausgesprochen leistungsfahige
Regenerationspotential verzeihen so manchen Fehler.
Aber allein schon durch das sich Bewusstmachen még-
licher Gefahrenquellen, durch das Einschétzen der per-
sonlichen Fahigkeiten und durch das offene und ehrli-
che Gesprach mit dem Patienten, kannim Prinzip jede
Behandlung zu einem individuellen Optimum geftihrt
werden.

1.4.5.5 Erhalt desAlveolenvolumens

Weiterhin gehort zum Standardprotokoll der operati-
ven Wurzelrestentfernung die nachfolgende grundli-
che Inspektion der Extraktionsalveole, was im ein-
fachsten Falle bei einem als komplikationsfrei emp-
fundenen Therapieverlauf durch bloRe visuelle Uber-
prufung geschehen kann. Auf3erdem kann eine Spu-
lung der Alveole mit steriler, physiologischer Koch-
salzlbsung ganz hilfreich sein, méchte man eventuell
zuruckgefallene Zahn- oder Knochenreste heraus-
spulen.

Scharfe Knochenkanten sollten gleich mittels Luer,
Lindemann-Fré&se oder Rosenbohrer gebrochen wer-
den (Abb. 25).

| Abb. 25: Glétten von
K nochenkanten

(hier) mit der Frase

Sie machen sich im spéteren Verlauf einer protheti-
schen Rehabilitation als Druckstellen bemerkbar.
Schlimmerenfalls durchstof3en sie die Gingiva und
muissen im Zweiteingriff frasend abgeflacht werden.
Beidesist nattrlich mit unndtigen Schmerzen verbun-
den, weil die Ereignisse von Anfang vermeidbar sind

(Gutwald et al., 2003).

Daher werden abgebrochene und loseAlveolenlamellen
besser sofort entfernt, wahrend das am Periost han-
gende und von ihm erndhrte Knochenfragment
repositioniert werden kann. Ungeachtet der ungiinsti-
gen Ausgangssituation, wachst eswieder ein und kann
einen guten Beitrag zur Formgebung und zum Volu-
menerhalt leisten (Gutwald et al., 2003).

Das Verlangen nach elnem grof3en VVolumen kann noch
so vorhanden sein und wird fUr die geplante | mplantat-
insertion entsprechend gewlinscht, dennoch kommt es
im Zuge der Knochenregeneration zwangsaufig zur
Volumeneinbul3e. Dieses Ereignis, so bedauerlich es
Zunéchgt sein mag, 10st beim Behandler den Drang nach
einer baldigen Implantation aus. Nur wird diese I nten-
tion patientenseitig nicht immer erlaubt und gewlinscht,
wenn etwamonetare Einwande eine Rolle spielen.

Ist der Volumenschwund einmal abgeschlossen, so
kann eine lmplantatinsertion haufig nur in Kombinati-
on mit einem simultanen Bone Splitting (Cave: Indi-
kationen) erfolgen. Wenn dies aber aus bestimmten,
hier nicht ndher zu erlauternden Indikationsgrenzen
nicht moglich sein sollte (und zugleich hohe kosmeti-
scheAnforderungen zu erfillen sind), dann miissen der
I mplantatinsertion umfangreiche Kontur verandernde
Mal3nahmen am bevorzugt fazialen Antell desAlveolar-
fortsatzes vorangestellt werden. Inloser und nicht n&
her erlauterter Darstellung wéren diese: Knochen-
augmentation, Knochentransplantat-Onlay und Guided
Bone Regeneration (Haessler et al., 1994; Horch
2002; Koeck et al., 2003; Palacci, 2001; Renouard et
al., 2000; Watzek, 1993).

Haufig kbnnen auch augmentative Kieferkamm-
rekonstruktionen mit simultaner Implantatinsertion
kombiniert werden. Das hat den Vorteil, dass aug-
mentierter autogener Knochen mit der Implantat-
insertion volumenstabil gehalten werden kann. Dasist
bei einer Osteoplastik mit sekundérer Implantation
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nicht immer ganzlich zu erwarten.

Auf der anderen Seite besteht bel einer Osteoplastik
mit primarer Implantation auchimmer dasRisiko, dass
bei einer noch nicht abgeschlossenen Knochen-
Remodellierung die Konturen des Alveolarfortsatzes
noch weitgehend unbekannt ist. Das kann im Endef-
fekt dazu fUhren, dassdie I mplantatschulter unerlaubt
freiliegt. Ferner misste gegen ein zu forsches einpha-
siges Vorgehen im Frontzahngebiet bei sehr dinnem
Restknochenangebot eingewandt werden, dassdie pri-
mére Stabilitét unter Umstanden nicht gewéhrleistet
wird und es deswegen Einheil probleme geben konnte.
Andererseitsentfallt hierbei der zum Implantieren be-
notigte Zweiteingriff.

Fir welchen der beiden Wege entschieden wird, die
im Ubrigen gleich gute Resultate vorzuweisen haben,
mussim Einzelfall unter Abwagung der Vor- und Nach-
teile individuell ausgelotet werden (Haessler et al.,
1994).

1.4.5.6 Sabiliserung des Koagulums

In der Regel bleibt die Extraktionsalveole sich selbst
Uberlassen und bedarf keiner zusétzlichen Manipulati-
on. Das Einbringen eines dranierenden Streifens be-
wahrt sich nur dann, wenn mit grof3er Sicherheit davon
auszugehenist, dass sich kein Koagulum bilden wird,
bzw. wenn doch, dieses bald zerfallen wurde. Ferner
wird esklar sein, dass das K oagulum der denkbar bes-
te Wundverschlussist, dadieser von der Natur her so
schon vorgegeben wird. Esist daher am besten dazu
geeignet, mit der an den Organismus herangetragenen
Aufgabe der weitestgehend komplikationslosen und
schnellen Wundheilung fertig zu werden (Klamnt,
1993).

Der Begriff ,, Wundheilungsstorung” ist ein Sammel-
namefir anderein diesem Zusammenhang verwende-
ten Bezeichnungen, die aber oft ungenau sind. Sie
zeichnen ein inkonstantes Bild, Zustand oder Ereig-

nis. Zu nennen wéaren: Dolor post extractionem, Alve-
olitissicca dolorosa, fibrinolytische Alveolitis, trocke-
ne Alveole, Dry Socket, Alveolar-Osteitis, Post-
extraktionssyndrom, Thrombusinfektion, infizierte
Alveole, Ostitis circumscripta postextractionem oder
kurz: Alveolitis (Hahn et al., 1966; Klammt, 1993;
Krlger, 1988).

L etztgenannte Bezeichnung ist von allen die ,, Gl lick-
lichste", weil damit in Anlehnung an andere in der
Medizin gelaufige Bezeichnungen zu entziindlichen
Vorgangen, wie der Gastritis, der Enzephalitis oder
der Pulpitis, der dem Beschwerdebild zugrunde lie-
gende patho-physiol ogische Vorgang am klarsten wie-
dergegeben wird (Klammt, 1993).

Bei der Alvealitis, die sich bei einem gestorten Wund-
heilungsverlauf entwickelt, bleibt das entztindliche
Geschehen auf das Extraktionsgebiet lokal begrenzt.
Hierbei zerfallt das anfanglich gebildete Koagulum
nekrotisch und gibt mit anderen auch dem Zelltod un-
terworfenen und bei der Extraktion gequetschten und
beschadigten Epithelien und Knochenlamellen einen
idealen Néhrboden fur Bakterien. Mit diesen und zu-
sammen mit Mundhohlenkeimen, insbesondere Anae-
robiern aus dem Sulcus gingivae (Bakteroiden,
Fusobakterien, Streptokokken u. a.), entsteht daskli-
nische und histologische Bild einer Infektion. Der Or-
ganismusreagiert darauf mit alen typischen Merkma-
len der Entztindung, wobei die Reaktion im Regelfall
lokal umschrieben bleibt, aber sich im geschwéchten
Organismus zur Osteomyelitis ausweiten kann. In
beiden Féllen erfolgt die Wundheilung nach Beseiti-
gung von Infektion und nekroti schen Gewebe nur noch
per secundam intentionem langsamer und mit mehr
Schmerzen und Beschwerden, a'sbel ungestérter, pri-
mérer Wundheilung (Klammt, 1993).

Damit esnicht erst dazu kommt, bedarf eseiniger ein-
facher Mal3nahmen zur Stabilisierung des K oagulums,
wenngleich vielesaul3erhalb der Einflussnahmeliegt.
Diese Malnahmen reichen



1 Einleitung und literarische Standortbeschreibung 19

- von der einfachen digitalen Wundkompression, die
nach Beendigung der Arbeiten durch das Aufbei-
3en auf einen Tupfer verlangert werden kann, falls
die Wurzelrestentfernung ohne Aufklappen erfol gt
seinsollte,

- Uber den einfachen Wundrander adaptierenden und
stabilisierenden Nahtverschluss,

- bis hin zur plastischen und speicheldichten Wund-
abdeckung einer zur Kieferhdhle hin offenen Mund-
Antrum-Fistel, falls die dentogen verursachte Kno-
chenabschmelzung und Zystenbildung die Kiefer-
hohle erreicht haben sollte. Da der zuvor fur die
operative Wurzel entfernung gebil dete M ukoperiost-
lappen zur Abdeckung der Extraktionsalveole im
Regelfall zu kurz und noch dazu straff ist, muss er
mittels Periostschlitzung dehnbar gemacht werden
(Klammt, 1993).

Neben dem zwanzigminitigen Aufbei 3en auf ein oder
zwei Tupfer hat essich bei starken Nachblutungen be-
wahrt, ein die Blutgerinnung anstol3endes Hamo-
styptikum (,, Gelasypt*, ,, Clauden” o. &) einzubringen
(Gutwald et al., 2003; Klammt, 1993).

In frihen Untersuchungen von Partsch (1910) und
Schulte (1964) wurde bereits herausgefunden (spater
von Klammt 1986 bestétigt), dass es einen linearen
und signifikanten Zusammenhang zwischen Knochen-
defektgrofde und darauf einsetzende Wundhellungs-
stérungen gibt. Bel Defekten mit Gber 2 cm grof3en
Durchmessern sind Wundheilungsstdrungen (Schmer-
zen, Schwellung, Infektion) haufig. Daher werden
Kollagenpraparate u. & alsAusweg diskutiert (Buser
et al., 1986; Goetzke et al., 1991; Joos et al., 1979).

Man bedenke aber, dass das wohlmeinende Einbrin-
gen von Fremdmaterial, z. B. eines getrankten Gaze-
streifens oder Kollagenvliesmaterials zur Infektions-
und Schmerzprophylaxe eher von Nachteil ist, wie
Dehen et al. 1989 herausgefunden haben. Sie fanden,
dassim direkten Vergleich der locker gestopften Tam-

ponade und dem unter leichtem Druck eingelagerten
Kollagenvlies Wundheilungsstérungen mit Kollagen
grofder waren. Diese zeigte sich durch eine signifikant
erhohte Schwellungsstérke, Schwellungsdauer und
Schmerzintensitét. Die Schmerzdauer war aber in bei-
denFéllengleichlang.

Weil Kollagen eher von Nachtell ist, die Tamponade
aber keine wesentlichen Vorteile fur den Wundhei-
lungsverlauf hat, kann man schlief3en, dass es besser
waére, allenfalls einen drainierenden Jodoformstreifen
fur wenige Tagelocker einzulegen. Diessoll zumindest
mit dazu beitragen, dass die mit Komplikationen und
Beschwerden vergesell schaftete Alveolitis vermieden
wird (Dehen et al., 1989; Goetzke et al.; Gutwald et
al., 2003).

Nicht nur aus der Sicht des Verfassers gibt es nur fur
puriforme Prozesse die obligate Notwendigkeit fir das
Einbringen von Tamponade oder Dranage. Nur dann
wird auch die Gabe eines Breitbandanti biotikums er-
forderlich sein. Dann muss einem auch klar sein, dass
spétestens hierdurch nur eine sekundare Heilung er-
folgt (Klammt, 1993).

Bereits 1966 haben Hahn et al. in einer grol3 angel eg-
ten Studie bel nahezu 6000 beobachteten Extraktio-
nen in fast 400 Fallen Wundheilungsstorungen beob-
achten konnen. Von diesen 400 Wundheilungssto-
rungen entfielen 60 % auf den Unterkiefer, wobei die
meisten dort an mehrwurzeligen Seitenzéhnen (ins-
besondere am ersten Molar) auftraten. Diese Beob-
achtungen wurden mit dem grof3eren Trauma, der
Spel chel iberschwemmung und mit der Beladung von
Speiseresten erklart. Dadiese Dinge naturgemal3 nicht
abzustellen sind, muss e ne I nfektionsprophylaxe schon
imVorfeld der Extraktion erfolgen. Hierbel fihren die
mechanische und die chemische Mundreinigung zu si-
gnifikant besseren A usgangsbedingungen und weniger
Komplikationen. Hat der Patient eine Prothese, sollte
er diese auch tragen. Die mechanische Ruhe und die
Abgeschirmtheit vor auf¥eren Einfllssen implizieren
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weniger Komplikationen bei der Wundheilung.

Ahnliches weilR auch Klammt 1986 zu berichten. In
einer Untersuchung wurde der Wundheilungsverlauf
nach Extraktion von tber 5700 permanenten Zéhnen
beobachtet und dabei festgestellt, dassdiemit Schmerz,
Odembildung und Lymphadenitis einhergehende Al-
veolitisim Unterkiefer-Seitenzahngebiet (6, 7, 8) am
haufigsten auftritt, gefolgt vom 6er des Oberkiefers.
Interessant ist, dass der allgemein beobachtete
komplikationsfreie Wundheilungsverlauf der Oberkie-
fer-Weisheitszéhne auch in den Zahlen Bestétigung fin-
det; diese Zahne geben nach Extraktion genauso we-
nig Anlasszu Beschwerden, wieetwadie Ubrigen Zah-
ne.

Daesinseiner Studie einen signifikanten und linearen
Zusammenhang zwischen der Dauer desEingriffsund
dem Entstehen einer Alveolitisfestzustellen gab, soll-
tebel langerem und komplikationsbehaftetem Verlauf,
der etwadurch Wurzelfraktur bedingt wird, frihzeitig
der Entschluss zur operativen Wurzelentfernung ge-
fasst werden.

Am wenigsten Komplikationen bereiteten die Ober-
und Unterkieferfrontzahne und der erste Prémolar im
Unterkiefer. Weiterhin wurde beobachtet, dass junge
Erwachsene beiderlel GeschlechtsimAlter von 21 bis
40 Jahren, sowie gehauft Frauen, die Kontrazeptiva
einnehmen, Uberreprasentiert sind. DieAlveolitiswird
durch Tabakkonsum begiinstigt. Kaffee, Tee, mangeln-
deMundhygieneund algemeine, internistische Erkran-
kungen haben dagegen keine nennenswerten Einflts-
se.

So kann man verkirzend und im Allgemeinen sagen,
dassdieWahrscheinlichkeit Beschwerden post extrac-
tionem zu bekommen am grofdten ist, wenn bel einer
jungen, rauchenden und K ontrazeptivaeinnehmenden
Frau ein Unterkiefermolar entfernt werden soll und
dieser im Zugeder Luxation frakturiert (Klammt, 1986
und 1993).

1.4.5.7 Wundver schluss

Nach gelungener operativer Wurzelrestentfernung
(Abb. 29) mussen die beiseite geklappten muko-
periostalen Wundlefzen mittels einer oder weniger
Néhte einander angenadhert und fixiert werden (Abb.
26). Damit kann Ruhe in den Wundheilungsverlauf
einkehren, was fur das zligige und stoérungsfreie Zu-
granulieren wichtig ist (Gutwald et al., 2003).

t Abb. 26: Verndhen
der Wundlefzen vom
mobilen zum fixier-
ten Wundrand

Auf einevertiefte Darstellung der hierzu anzuwenden
Nahttechniken, Nahtmaterialien, Nadel formen usw. soll
bewusst verzichtet werden, da diese Dinge nicht das
Themadieser Arbeit sind.

Allerdingsist eshinsichtlich der hier interessierenden
Thematik von grof3er Wichtigkeit, dass die durch die
Nahtefixierten Wundrander weder einreif3en, noch auf-
stehen, klaffen oder gegeneinander verschoben wer-
den dirfen (Abb. 27 und 28).

Abb. 27: Mehrere
Néahtein situ

Abb. 28: Spiegel-
aufnahme des OP-
Gebietesim Ober-
| kiefer
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Was zunéchst banal klingt, hat aber eingedenk viel-
fach gemachter Erfahrungen den Hintergrund, dasses
zum Erzielen eines ansprechenden kosmetischen End-
ergebnisses—vor aleminder Implantatchirurgie—im
besonders hohen Mal3e auf die Einhaltung wichtiger
Grundsatze zum richtigen Nahen ankommt (Gutwald
etal., 2003; Horch, 1997, 1998 und 2002; Rateitschak
et al., 1996; Reichart et al., 2002; Schwenzer et al.,
2000, 2001 und 2002).

Grundsétzlichist es so, dass die sowohl vorausschau-
ende, wie auch bewusst auf Ubersicht angelegte Er-
Offnung des Operationssitus im hohen Umfang dazu
beitrégt, dass Wei ch- und Hartgewebe schonungsvoll
behandelt werden kénnen. Wenn die Intention auf
grofmagliche Bewahrung und Schonung dieser Struk-
turen ausgelegt ist, dann wird auch der Endpunkt der
Gesamttherapie mit einer sauberen und feinen Naht-
technik gesetzt. Selbst dann, wenn es sich ,, nur® ums
Verndhen handelt, trégt es (neben anderen Kriterien)
mit dazu bei, dass das prothetische Endprodukt einer
als Sofortimplantation angelegten Restaurations-
behandlung héchsten Anspriichen gentigt. Die Sofort-
und die verzdgerte Implantation kdnnen as die an-
spruchsvollsten Therapievarianten innerhalb der
Implantol ogie bezeichnet werden, da hierbel beson-
dere kosmetische und funktionelle Beduirfnisse zufrie-
den gestellt werden missen (Koeck et al., 2003;
Palacci, 2001; Renouard et al., 2000; Spiekermann,
1994; Tetsch, 1991; Watzek, 1993).

Abb. 29. DasBehandlungszi€l ist erreicht!

15 Vor- und Nachteiletraditioneller L uxa-
tionstechniken

In Hinblick auf die spéatere Darstellung der besonde-
ren Vor- und Nachteile deshier vorzustellenden I nstru-
mentensatzes ApEX, sollen gelegentlich eintretende
Risiken und Komplikationen herkbmmlicher Luxa-
tionsverfahren gelistet werden:

- Schaden an Nachbarzdhnen, Zahnfleisch, krestalem
Alveolarfortsatz, Nerven und Gefél3en entstehen be-
vorzugt bei einem invasiv-chirurgischen Vorgehen
(Schroll 1984 und 1988).

(Die mit der Extraktionstechnik einhergehenden Ge-
fahren waren schonimmer ein bekanntes Problem, mit
dem sich Zahnéarzte seit vielen Jahrzehnten bereitsbe-
fassen. In einem Essay beschreibt Faber 1956 seine
Gedanken zum Umgang mit dem geraden Hebel.
Damals muss der Einsatz des Hebels wohl umstritten
gewesen sein, weil Faber ihn in aler Deutlichkeit in
Schutz nimmt. Voraussetzung ist alerdings, schreibt
er, er wird richtig angewandt.)

- Wundheilungsstérungen (Odem- oder Hamatom-
bildung) und Schmerzen werden bei hoher Invasi-
vitdt des soeben beschriebenen Vorgehens (Auf-
klappen, Knochenfrésen und abtragen) verzogert
bzw. verlangert.

- Die Gefahr von Wundinfektionen (Alveolitis) und
Nachblutungen werden erhoht.

- Die Mdglichkeit zu einer im Anschlussandie Ex-
traktion erfolgenden sofortigen Implantation wird
wegen des maglichen Gewebetraumaserheblich ein
geschrankt bzw. erschwert (Bade et al., 2000; DrU-
cke, 2003).

Bedingt durch die beim Aufklappen und Frésen her-
bei geflihrten Schaden am Knochen und Zahnfleischist
sogar dieverzdgerte Sofortimplantation - jenachAus-
gangslage sechs bis zwolf Wochen post extractionem
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— ohne das Hinnehmen el nes schlechten &sthetischen
Prothetikergebnisses nicht immer mdglich (Koeck et
al., 2003; Palacci, 2001; Renouard et al., 2000;
Spiekermann, 1994; Tetsch, 1991; Watzek, 1993).

Ausgedehnte Defekte, ob sie nun pathol ogischer oder
iatrogener Herkunft sind, verlangen meist ein zwei-
zeitiges Vorgehen, um ein in funktioneller wiein és-
thetischer Hinsicht einwandfreies Ergebnis zu erzie-
len (Koeck et al., 2003; Palacci, 2001; Renouard et
al., 2000; Spiekermann, 1994; Tetsch, 1991; Watzek,
1993).

Beim zweizeitigen Vorgehen wird zunéchst verlore-
ner Knochen augmentiert und (nach einer zwei- bis
dreimonatigen Aus- und Einheilzeit) im danach fol-
genden zweiten Schritt implantiert. Allesandere wére
zu riskant. Bei einer mehr auf Sicherheit bedachten,
konservativen Vorgehensweli se ware somit sicherge-
stellt, dass der Ubergang zwischen der implantat-
gestitzten Zahnkrone und ihr periimplantéres Saum-
epithel in funktioneller und in kosmetischer Sicht na-
turlichen Verhaltnissen entspricht (Koeck et al., 2003;
Palacci, 2001; Renouard et al., 2000; Spiekermann,
1994; Tetsch, 1991; Watzek, 1993).

Diesist gerade deswegen so wichtig, well dem Pati-
enten Errungenschaften in Wissenschaft und Praxis
nicht verborgen bleiben und von daher die Erwartungs-
haltung entsprechend hoch angesiedelt ist.

Bezogen auf diein dieser Arbeit behandelten Thema-
tik, diesichim Wesentlichen mit dem qualitativen und
guantitativen Erhalt von Zahnfleisch und Alveolar-
knochen befasst, aber weniger mit den Mal3nahmen
zur augmentativen W edererlangung von bereits ver-
lorenem oder durch traumatischen Eingriff schwinden-
dem Knochen, gibt esdie eine entscheidende und zen-
trale Aussage zu machen. Gemal3 der zugleich wah-
ren, wie auch allgemein gultigen Aussage, wonach
» Vorbeugen besser ist, denn Heilen* , besteht ein ele-
mentarer Zusammenhang zwischen der Mal3gabe zur

schonenden und Substanz erhaltenden Wurzelrest-
entfernung einerseits und dem Erzielen und Einglie-
dern einer (wie auch immer gestalteten) Prothetik auf
elnem hohen kosmetischen Niveau anderersaits. Zudem
beinhaltet die Substanz erhaltende Wurzelrestent-
fernung (im Gegensatz zur nachtréglichen Augmenta-
tion) den weiteren grof3en Vorteil, dass damit K osten
elngespart werden konnen. Zudem verlauft die Behand-
lung wesentlich unkomplizierter, stringenter und
schmerzarmer (Horch 2002).

Sehr vereinfachend gesagt, aber zum Herausarbeiten
der Vor- und Nachteile herkdmmlicher Luxations-
verfahren hoffentlich erlaubt, darf behauptet werden,
dassdie Sofortimplantation einzig nach einer Gewebe
bewahrenden und schonenden Wurzelrestentfernung
Uberhaupt moglichist. Sieist aber nach einer auf Ab-
|ation angel egten operativen Wurzelfreilegung haufig
nicht mehr moéglich. Das hat nun wiederum den ent-
scheidenden Nachteil, dass trotz einer anders beste-
henden I ntention seitens des Behandlers, das Implan-
tat bestenfalls als verzogertes Sofortimplantat,
schlechtenfalls als Spatimplantat inkorporiert werden
kann.

Es steht aber natrlich aul3er Zweifel, dass es Griinde
fUr letztgenannte | mplantationsmodi gibt (ausgedehn-
teVolumendefekte von Alveolarfortsatz und margina-
ler Gingiva mit und ohne Perforation der fazialen
Knochenlamelle, Augmentation), an denen man nicht
vorbeikommt (Horch 2002; Koeck et al., 2003;
Palacci, 2001; Renouard et al., 2000; Spiekermann,
1994; Tetsch, 1991; Watzek, 1993).

Wenn ein Wurzelrest mit ApEx entfernt wird, was
anhand mehrerer Behandlungsfalle anschaulich und
nachvollziehbar dargestel It werden wird, dann umgeht
man el ne Reihe negativer Auswirkungen desAufklap-
pens von Mukoperiost und alveolé&rem Knochen. Bei
den komplizierteren Extraktionsféllen, bei denen man
nicht ohne den operativen Zugang an den Wurzelrest
herankommt, sieht man ganz eindrucksvoll, wo die
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Starken von ApEx liegen.

AulRer den eingangs genannten Komplikationen und
Schaden an Nachbarzéhnen, Gingivaund alveol&rem
Knochen sind die folgenden Komplikationen zu be-
furchten:

- Kieferhohlener6ffnung und Wurzeltrand okation in
antro,

- Agpiration und Verschlucken von Zahnteilen,
- Fraktur des Tuber maxillae,

- Starke Blutungen unter der Zahnentfernung durch
Punktion von Arterien,

- Verletzungen von Nerven, insbesonderedesN. adve-
olarisinferior und desN. lingualis,

- Bakteriamie unter der Zahnentfernung,

- Unterkieferfrakturgefahr (Drlcke, 2003; Gutwald
et al., 2003; Hoffmeister, 1989; Kriger, 1988; Rei-
chartetal., 2002; Schroll, 1984 und 1988; Wofford,
1987).

Die genannten Ereignisse sind ausnahmslos dem Ein-
satz von Hebel und Zange zuzuschreiben und sind Fol-
gen der zu ihrem Gebrauch notwendigen Situs erwel -
ternden Mal3nahmen im Zusammenhang mit der Zahn-
bzw. Wurzelrestentfernung.

DaKomplikationen selbst fur den Gelibten weder ver-
meidbar, noch immer vorhersehbar sind, bedarf esge-
rade hier der Aufkl&rung des Patienten und der | Gicken-
losen Dokumentation (Gutwald et al., 2003; Pfeifer
et al., 1980; Reichart et al., 2002; Seper, 2004; Vo-
gel, 1979).

Nach der ausgiebigen Darstellung der Nachteile tra-
ditioneller Verfahren zur Wurzelrestentfernung,
insbesondereder ,, operativen Wur zel restentfer nung”
durfen die Vorteile der mitihnen verbundenen L uxati-
on nicht vorenthalten werden.

Diesebesteheninerster Liniein der mit ihnen seit Jah-
ren und Jahrzehnten weltwelt gesi cherten theoretischen

und praktischen Kenntnissen. Sie sind in sich schlts-
sig und erprobt sowie zugleich untereinander ergan-
zend und kombinierbar.

Amwichtigsten aber ist, dassauch wirklich jeder Zahn
bzw. jeder Wurzelrest, und sei er noch so sehr tief in
der Alveole, versteckt” oder mitihr ankylosiert, ope-
rativ entfernt werden kann. An diesen Punkt wird ApEx
nicht herankommen.

Schéden durch die Behandlung selbst sind oft klein
und Uberschaubar. Wenn nicht bereitsvor der operati-
ven Luxation parodontal e Sch&den vorlagen, so kdn-
nen die durch Wegklappen und Frasabtrag gesetzten
Schéden an der knéchernen Alveole und dem Saum-
epithel meist relativ klein gehalten werden. Dadurch
konnte die Sofortimplantation zwar nicht injedem Fall
erlaubt werden, zumindest dirfte die verzogerte
Implantatinsertion fast durchweg ausfihrbar sein
(Koeck et al., 2003; Palacci, 2001; Renouard et al.,
2000; Spiekermann, 1994; Tetsch, 1991; Watzek,
1993)







<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFd5a5c0c1b41c0020c778c1c40020d488c9c8c7440020c5bbae300020c704d5740020ace0d574c0c1b3c4c7580020c774bbf8c9c0b97c0020c0acc6a9d558c5ec00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee563d09ad8625353708d2891cf30028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c4fbf65bc63d066075217537054c18cea3002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


