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1. Einleitung

1.1 Ziel der Untersuchung

Primäres und ureigenstes Ziel des zahnärztlichen Handelns ist es, 

möglichst jedem Patienten langfristig eigene feste Zähne zu erhalten und 

dies verbunden mit dem hippokratischen Grundsatz „Primum non 

nocere“ (lat.: erstens nicht schaden). Damit wird die Therapie moralisch im 

Sinne der ärztlichen Ethik in Einklang gebracht. Dem sind allerdings 

oftmals Grenzen oder Einschränkungen gesetzt, die den zahnärztlichen 

Behandler tagtäglich herausfordern. Dazu gehören zum Beispiel unter 

anderem profund parodontal erkrankte Zähne oder Situationen mit bis 

subcrestal vorliegender Karies oder tiefen horizontalen Kronen- 

beziehungsweise Wurzelfrakturen. Bei vertikalen Frakturlinien ist die 

Prognose für den betreffenden Zahn als infaust anzusehen, denn eine 

aktuelle zuverlässige Behandlungsoption für Längsfrakturen ist zurzeit 

nicht verfügbar , , , , . Die intentionelle Extraktion und extraorale 1 2 3 4 5

dentinadhäsive Verklebung und anschließende Replantation und 

Schienung ist eher als experimenteller Therapieansatz anzusehen . Die 6

vorhersagbare langfristige prothetische Rekonstruktion gegen die 

Opferung des Zahnes abzuwägen ist für den behandelnden Zahnarzt 

jedes Mal eine schwierige Aufgabe. Es stehen dabei der eher chirurgisch 

orientieren Praxis die Extraktion mit anschließender Implantation und 

Rekonstruktion mit einer prothetischen Krone ,  zur Verfügung. Alternativ 7 8

stehen als therapeutische Mittel der Wahl der konservativere und weniger 
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zeitaufwendigere prothetische Therapieansatz einer Brücken-

rekonstruktion , die chirurgische Kronenverlängerung  oder die 9 10

Zahnextrusion ,  zur Verfügung. Je nach Zerstörungsgrad oder 11 12

Frakturlinienverlauf ist die Extraktion als große Herausforderung 

anzusehen, den nicht erhaltungswürdigen Zahn minimalinvasiv und 

knochen- wie weichgewebsschonend zu entfernen. Es schließen sich 

dann in der Regel sowohl zeitlich als auch kostenmäßig extrem 

aufwendige hart- und/oder bindegewebige augmentative Maßnahmen im 

Bereich der Alveole an, mit abschließender implantologischer und/oder 

prothetischer Rekonstruktion. Wird der Zahnerhalt angestrebt, ist die 

Wahrung des Ferrule-Designs (Fassreifendesign), d.h. die Etablierung der 

biologischen Breite von mindestens 2 mm, oberstes Ziel. Die 

präprothetische chirurgische Kronenverlängerung dient dazu, 

Zahnmaterial im Kronenbereich in ausreichender Höhe zur Verfügung zu 

stellen, um einen akzeptablen Präparationsrand von mindestens 2 mm zu 

ermöglichen. 

Diesen beiden deutlich invasiven Therapieoptionen kann die 

Extrusionstherapie gegenübergestellt werden, die auf der Grundlage der 

kieferorthopädischen forcierten Extrusion, welche als Behandlungsoption 

tief frakturierter Zähne in der Literatur gut umschrieben ist, basiert , , , . 13 14 15 16

Bei dieser Therapieform wird der zu erhaltene Zahn mittels einer 

geeigneten mechanischen Apparatur (Magneten, kieferorthopädischen 

Brackets, Drähten und Gummizügen) so weit aus dem knöchernen 

Zahnfach herausgezogen, bis eine prothetische bzw. konservierende 

zahnerhaltene Behandlung prognostisch vorhersagbar durchzuführen ist. 

Z i e l d i e s e r U n t e r s u c h u n g i s t e s , z w e i u n t e r s c h i e d l i c h e 

Extrusionsgummiarten (Ringe vs. Powerchains (Ösenband)) der 

Häufigkeit der Gummiwechsel und der Extrusionsdauer in Tagen 

gegenüberzustellen in einer möglichen Abhängigkeit der Zahnregion, die 

in drei Zahngruppen (Frontzähne, Prämolaren, Molaren) aufgeteilt wurde. 
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1.2 Literaturübersicht 

1.2.1 Zahnverlust und Alveolenerhalt 

Die Haupterwartung von Patienten bezüglich Implantaten in der 

ästhetischen Zone ist, neben dem möglichst optimalen ästhetischen 

Ergebnis, insbesondere in Bezug auf die Langzeitbetrachtung und 

Volumenstabilität, eine optimierte kurze Behandlungsdauer verbunden mit 

einem überschaubaren finanziellen Einsatz. Neben der weißen Ästhetik 

der prothetischen Versorgung liegt ein starker Fokus auf der roten 

Ästhetik , die sich aus Farbe, Form und Charakter der marginalen 17

Gingiva zusammensetzt. Nach dem Zahnverlust werden alle beteiligten 

Gewebearten volumetrisch verändert und einem Umgestaltungsprozess 

unterzogen. 

Ein Hauptproblem, dem sich ein Kliniker in diesem Fall gegenübersieht, 

sind die Resorption und die spontan einsetzenden Gewebeverluste , , . 18 19 20

Vor allem geht es um den Volumenverlust der bukkalen Gewebe 

(Bündelknochen und marginale Gingiva) in horizontaler Dimension. Die  

vestibulären dünnen Knochenwände fallen häufig der traumatisch 

verlaufenden Extraktion zum Opfer oder schmelzen durch Nichtbelastung 

und Osteoklastentätigkeit weg. 
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Deswegen wird unter anderem therapeutisch häufig versucht, mit Hilfe der 

Sofortimplantation diese Prozesse in der Form aufzuhalten, dass 

Gewebestrukturen sofort wieder mittels der einzusetzenden Implantate in 

Kombination mit transgingival positionierten Heilkappen, beziehungsweise 

gleichzeitig einzusetzenden prothetischen Sofortversorgungen, gestützt 

werden , , , . 21 22 23 24

Ebenfalls wird postuliert, eine grazile bukkale Scheibe der Wurzel, im 

Sinne eines „buccal shields“, als Resorptionsschutz zu belassen und 
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Abb. 1 : Atrophieverhalten des Ober- und Unterkiefer nach Cawood/
Howell (1988), Cawood JI, Howell RA. A classification of the edentulous 
jaws. Int J Oral Maxillofac Surg 1988;17:232-236



durch die Separation des Zahnes die traumatische Opferung des grazilen 

vestibulären Bündelknochens zu vermeiden . 25

Sehr gut umschrieben sind Therapien, welche dem Zweck dienen, den 

„schicksalhaften“ bukkalen Knocheneinfall später mit viel chirurgischem 

Aufwand unter Zuhilfenahme von körpereigenen und/oder körperfremden 

Augmentaten und Membranen zu rekonstruieren , , . Hier werden teils 26 27 28

sehr aufwendige Verfahren sowohl in zeitlicher als auch in finanzieller 

Hinsicht mit häufig eingeschränkter Vorhersagbarkeit vorgeschlagen . 29

Durch die Individualität eines jeden medizinischen Eingriffs, gekoppelt an 

die natürliche individuelle Patientensituation, ist der Betrag des 

volumetrischen Verlustes nicht vorhersagbar. Besonders im ästhetisch 

relevanten Frontzahnbereich werden kleine Unterschiede in der Rot-Weiß-

Ästhetik visuell sofort wahrgenommen. Daher sollte eine vollständige, 

langfristige Gewebekonservierung angestrebt werden. 

Begleitend ist anzumerken, dass auf Grund der Positionierung der 

Frontzähne im Gesichtsschädel, diese durch die natürliche Prominenz im 

Profil von Kindern und Jugendlichen einem erhöhten Fraktur- oder 

Verlustrisiko ausgesetzt sind , , . 30 31 32

Die prognostisch optimale Vorhersagbarkeit des Erscheinungsbildes von 

Hart- und Weichgewebe nach rekonstruktiven chirurgischen Eingriffen ist 

begrenzt, da horizontale und vertikale Knochenaugmentationen und 

Bindegewebssubstitutionen häufig von einer nachfolgenden Gewebs-

schrumpfung begleitet sind , , . Bei einer Weichteilaugmentation mit 33 34 35

einem subepithelialen Bindegewebstransplantat ist mit einer 

Volumenreduktion von bis zu ca. 30 % zu rechnen . In einer Tierstudie 36

aus der Arbeitsgruppe der Autoren Fickl et al.  konnte gezeigt werden, 37

dass die Resorption der bukkalen Wand durch Einarbeitung von 
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Biomaterialien (hier: Bio-Oss Collagen®, Fa. Geistlich Biomaterials, 

Wolhusen, Schweiz) und das Augmentieren mit gesteuerter 

Geweberegeneration nicht zu einer zufriedenstellenden Erhaltung des 

Alveolarkamms führte , . Die vollständige und vorhersagbare Erhaltung 38 39

des Volumens nach der Zahnextraktion mit Konservierungstechniken im 

Sinne der Primärprävention ist mit den verfügbaren Materialien noch nicht 

möglich. Eine bukkale Überformung mit Knochentransplantatmaterialien 

und einer Kollagenbarriere kann den Resorptionsprozess nur teilweise 

kompensieren, daher ist eine bessere Lösung wünschenswert . 40
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1.2.2 Zahnverlust und Lebensqualität 

Durch die forcierte Extrusion der Zähne wird der Zahnerhalt ermöglicht  

und damit die Lebensqualität in Korrelation zum patientenindividuellen 

Zahnstatus positiv beeinflusst. Dass die individuelle Lebensqualität in 

enger Korrelation zum Vorliegen einer Erkrankung, deren Behandlung und 

deren Konsequenz steht ist zunehmend anerkannt und damit muss auch 

die Bewertung der Behandlungsergebnisse in jedem einzelnen Fall 

berücksichtigt werden. In einer großen deutschen Umfrage wurde 

festgestellt, dass weniger als 9 Zähne mehr Einfluss auf die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität haben als Krebs, Bluthochdruck 

oder Allergien . Das alleinige Vorliegen von Karies, Parodontitis, 41

vergesellschaftet mit zerstörten Zähnen, Zahnlockerung und letztendlich 

drohendem Zahnverlust ist aber primär kein Indikator für den Verlust einer 

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (OHRQoL) , . Das aber 42 43

Zahnverlust schließlich die Lebensqualität beeinträchtigt, bedingt durch 

die sich einstellende funktionelle Beeinträchtigung, in Bezug auf das 

Kauen und die Ästhetik, abhängig vom Ort des Zahnverlusts, wurde in 

einer systematischen Review und Metaanalyse von der Abteilung für 

Oralfunktion und Zahnprothetik der Universität von Nijmegen untersucht 

und bestätigt. Diese Studie liefert einen starken Beweis dafür, dass 

Zahnverlust mit einer Beeinträchtigung der OHRQoL verbunden ist. 

Ausmaß und Schwere der Beeinträchtigung scheinen jedoch 

kontextabhängig zu sein, was bedeutet, dass es unter anderem stark 

abhängig war von der Selektion des Patientenpools. Darüber hinaus zeigt 

diese Studie, dass nicht nur die Anzahl, sondern auch die Lage und 

Verteilung der fehlenden Zähne den Schweregrad der OHQoL-

Beeinträchtigung beeinflussen. Angesichts der negativen Folgen des 

Zahnverlusts auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität ist es 
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umso wichtiger, dass Maßnahmen zur Prävention von Krankheiten bei der 

Gestaltung der Gesundheitspolitik für ältere Menschen gefördert werden. 

Es ist wahrscheinlich, dass von Patientenseite aus eine größere 

Nachfrage nach einer Behandlung zur Erhaltung der Zähne besteht. Die 

Wirksamkeit präventiver Strategien erfordert weitere Forschungen, und es 

ist eine weitere wirtschaftliche Analyse der Zahnersatzstrategien ist 

erforderlich . 44
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1.2.3 Chirurgische Kronenverlängerung 

Es ist nun nachvollziehbar, dass der Zahnerhalt bei der therapeutischen 

Abwägung oberste Priorität haben sollte. Eine Herausforderung für jeden 

Behandler ist es, bei noch gesunder oder therapiefähiger parodontaler 

Situation, subgingival tief liegende kariöse Läsionen, endodontische 

Resorptionen oder tiefe horizontale Querfrakturen prognostisch günstig zu 

therapieren. Zahn, Parodontium und knöcherne Strukturen bilden dabei 

eine funktionelle Einheit. Dabei ist als Grundlage der Therapie- und 

Rekonstruktionsplanung das Konzept der „biologischen Breite“ 

anzusehen . 45

Die chirurgische Kronenverlängerung ermöglicht die Verlängerung der 

klinischen Krone bei Unterschreitung der biologischen Breite und damit die 

Rekonstruktionsmöglichkeit und Wiederherstellung der Zahnkrone . 46

Damit werden Risiken der erhöhten Plaqueakkumlation, erhöhter 

gingivaler Entzündung, zunehmender Sondierungstiefe  und positiven 47

Blutens auf Sondieren , Rezessionsbildung  und Attachmentverlust  48 49 50

entgegengewirkt. 

Die systematische Literatursuche im Pubmed und in allen deutsch- und 

englischsprachigen Lehrbüchern der Parodontologie ergab folgende 

Werte für die „biologische Breite“ oder auch den synonym verwendeten 

Begriff des „dentogingivalen Komplexes“ , , : 51 52 53
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Gargiulo et al.  und Vacek et al.  konnten zeigen, dass bezogen auf den 54 55

einzelnen Zahn, bzw. innerhalb einer Dentition sowie innerhalb einer 

analysierten Population, eine hohe biologische Varianz vorliegt, die sich 

vor allem in der Länge des Saumepithels, bei in aller Regel konstantem 

bindegewebigen Attachments zeigt . 56

Die Rehabilitation des Zahnes unter Etablierung der biologischen Breite ist 

Aufgabe der parodontal-chirurgischen Kronenverlängerung. Brägger und 

Lang  und Lauchenauer et. al.  beschreiben das erfolgreiche operative 57 58

Vorgehen nach der Bildung des invasiven obligaten Mukoperiostlappens, 

Ostektomie und Entfernung des Desmodonts (Scaling und Wurzelglätten). 

Der Verlauf der postoperativen Heilung und die endgültige Lage des 

Gingivarandes sind von ausschlaggebender Bedeutung, wenn 

entschieden werden soll, zu welchem Zeitpunkt die definitive prothetisch 

14

Abb. 2 : Abbildung mod. nach Gargiulo et al. (1961). Darstellung der 
physiologischen Dimensionen des Parodontiums. GARGIULO A W, 
WENTZ F M, ORBAN B: Dimensions and relations of the dentogingival 
junction in humans. J Periodontol 32: 261–267 (1961) 



rekonstruktive Versorgung eingesetzt werden kann. Brägger et al. (1992) 

untersuchten die Veränderungen der parodontalen Gewebe nach 

Kronenverlängerungen während der sechsmonatigen Heilungsperiode. Es 

wurde eine große individuelle Varianz hinsichtlich der postoperativen 

Ergebnisse festgestel l t und die Empfehlung einer längeren 

Beobachtungsphase vor definitiver Versorgung, vor allem im ästhetisch 

relevanten Frontzahnbereich, wurde ausgesprochen. Allgemein ist hier die 

Invasivität ist für den Patienten als hoch einzustufen, bei unter Umständen 

nachteiligem, großem Knochenverlust oder einer großen Schwächung des 

Zahnes mit dem Einhergehen einer nicht vorhersagbaren Rezession und 

eingeschränkter Vorhersagbarkeit im ästhetischen Frontzahnbereich. 
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1.2.4 Grundlagen der kieferorthopädischen Extrusion 

Eine nicht chirurgische und deutlich minimalinvasivere Behandlungs-

alternative stellt die kieferorthopädische oder orthodontische Extrusion dar 

— mit zahlreichen Beispielen, bei denen mit den Mitteln der 

Kieferorthopädie und durch den Verzicht auf jegliche invasiv-chirurgische 

Maßnahmen eine Zahnerhaltung in kürzester Zeit durch Extrusion erreicht 

werden konnte . Diese Technik findet ihren Einsatz, indem ein Zahn und/59

oder sein Parodontalgewebe bei z.B. vorliegender Wurzelkaries, 

Zerstörung der klinischen Krone, horizontalen Frakturen im koronalen oder 

mittleren Drittel , bei endodontischen Problemen  oder bei parodontalen 60 61

ossären Defekten  nach koronal in axialer Richtung bewegt wird , . 62 63 64

Aus der a l lgemeinen Orthopädie is t längst bekannt, dass 

Knochenwachstum durch Zugkräfte generiert werden kann . Auch in der 65

Kieferorthopädie finden diese biologisch-morphologischen Umbau-

vorgänge ihre Anwendung. Durch Initiierung von Kräften auf das 

parodontale Ligament und dessen Faserdehnung generieren die 

beteiligten Gewebe eine Aktivierung des gesamten Metabolismus , , . 66 67 68

Bei einzelnen Zahnbewegungen „wächst“ dieser Knochen sozusagen in 

die Bewegungsrichtung mit. Dabei verändert sich sowohl die intra- als 

auch die extrazelluläre Matrix und lokal die Vaskularisierung des 

Gewebes . Zum Be isp ie l w i rd zur Gewinnung ver t i ka len 69

Knochenangebots die Bewegung einzelner Zähne so gesteuert, dass das 

Knochenangebot im Bereich des Alveolarfortsatzes auf biologische Art und 

Weise mit der Aktivierung der körpereigenen Kompetenz erhöht wird. Und 

dies vorhersagbarer, zeit- und kostenminimierender als aufwendige und 

teure augmentative Verfahren  mittels Knochenersatzmaterialien  und 70 71

Knochenblöcken . Die koronale Migration der parodontalen Gewebe wird 72
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durch die Insertion des parodontalen Ligaments am Zement der Wurzel 

hervorgerufen und positiv beeinflusst , , , . 73 74 75 76

Die Belastung für das Parodontium ist nachvollziehbar geringfügig  und in 77

aller Regel ist eine Harmonisierung des Gingivaverlaufes und der Papillen 

sehr gut zu etablieren , , . Entscheidend ist jedoch bei intakter Rot-78 79 80

Weiß-Ästhetik, ob der Zahn ohne parodontale Strukturen bewegt werden 

soll — dann ist eine Mitnahme des Gewebes zu verhindern und eine 

Fibrotomie mit Wurzelglättung notwendig , , . Die Wiederherstellung des 81 82 83

Faserapparates durch bestehende Gewebestrukturen auf der 

Wurzeloberfläche konnten von Levine und Stahl gezeigt werden . 84

Ebenfalls ist die Bewegung der knöchernen Strukturen nach koronal sehr 

gut beschrieben und dokumentiert , , , , , . Entscheidend für die 85 86 87 88 89 90

langfristige Etablierung einer prothetischen 

Rekonstruktion ist, neben dem Einhalten der 

biologischen Breite, die ausreichende 

z e r v i k a l e F a s s u n g d e r i n t a k t e n 

Zahnhartsubstanz von mindestens 2 mm 

(Fassreifendesign, bzw. Ferrule Design). 

In der Literatur wird die langsame Extrusion 

mi t ger ingen Kräf ten von 15-50 cN 

beschrieben, um den Limbus alveolaris und 

d a s G i n g i v a n i v e a u s i m u l t a n 

anzuheben , , , , , , . Demgegenüber 91 92 93 94 95 96 97

steht die schnelle forcierte Extrusion mit bis 

zu 250 cN , , , die in einem separaten 98 99 100

Abschnitt unten beschriebe wird. Jedoch gibt 

es bis heute keinen Konsens über die 

tatsächliche Höhe der Krafteinwirkung in der 

Kieferorthopädie. In einer systematischen 

Metaanalyse zum Thema der optimalen 

Krafthöhe in der orthodontischen Bewegung, 
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Abb. 4 : Ferrule Design, 
Faßreifendesign, 
McLean, A. G.. 
“Predictably restoring 
endodontically treated 
teeth.” Journal 64 11 
(1998): 782-7 .



in der aus 305 Studien nur 12 Untersuchungen den Kriterien standhielten, 

konnte ein Kraftbereich von 18–1500 cN festgestellt werden . 101
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1.2.5 Magnetextrusion 

Eine weitere Option stellt die Magnetextrusion dar. Bei dieser Art der 

Ext rus ion mi t Magneten ,  werden zusammenarbei tende 102 103

Einzelmagnete (unter anderem Scheibenmagnet®, Samarium Kobalt 5, 2 x 

3 mm, Fa. Fehrenkemper Magnetsysteme, Lauenau) einmal auf der 

Wurzeloberfläche des zu extrudierenden Zahnes und korrespondierend zu 

d iesem in e inem Fo l ien t räger oder e ine r p rov i so r i schen 

Brückenversorgung eingearbeitet. Ein Arbeitsabstand vom ca. 1 mm 

ermöglicht eine Krafteinwirkung von 13 cN, bei einem Arbeitsabstand von 

0,5 mm sind es 30 cN und bei Berührung ca. 65 cN , . Die Methode ist 104 105

im Therapieverlauf und in der Handhabung der Konstruktion sehr arbeits- 

und zeitintensiv. Die Bewegung des Zahnes erfolgt in einem Tempo von 

maximal 1 mm pro sieben Tage und der jeweilige Umbau der Magnete 

bzw. der Trägerkonstruktion wird mit 20 bis 60 Minuten (für einen mit der 

Technik vertrauten Behandler) angegeben , . Eine abschließende 106 107

Retentionszeit des extrudierten Zahnes von 2 Monaten wird empfohlen . 108

Als alternative, aktivierbare kieferorthopädische Elemente stehen 

orthodontische Häkchen  oder spezielle Hanteln (Komet Dental) zur 109

Verfügung. 
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1.2.6 Forcierte vertikale Extrusion 

Tief zerstörte oder bis subkrestal frakturierte Zähne können unter 

Berücksichtigung der biologischen Breite und des Ferrule-Designs nach 

forcierter axialer Extrusion unter Zuhilfenahme kieferorthopädischer 

Gummiringe und anschließender Fixation erhalten und prothetisch 

adäquat versorgt werden , . Damit stellt die forcierte vertikale Extrusion 110 111

eine innovative und kaum invasive Methode dar, um stark kompromittierte 

Zähne erhalten zu können. 

Im Vergleich zur chirurgischen Kronenverlängerung werden begrenzende 

intakte knöcherne wie bindegewebige Strukturen durch kein operatives 

Trauma nachteilig beeinflusst, sondern ganz im Gegenteil vorhersagbar 

positiv moduliert . 112

Im Falle der definitiven Nichterhaltung eines Zahnes stellt die forcierte 

Extrusionstherapie eine einfache Option dar, Zähne bzw. Wurzeln 

minimalinvasiv im Anschluss an die Extrusion zu entfernen. Gleichzeitig 

wird ein massiver Impuls in die umliegende Gewebe abgegeben, um 

körpereigenen und ortsständigen Knochen zu bilden und um den 

Resorptionsprozess in horizontalen und vertikalen Dimensionen zu 

vermeiden, ohne den Einsatz von teuren, meistens allogenen, 

alloplastischen oder xenogenen Knochenersatzmaterialien und 

Barrieremembranen ,  in Kauf zu nehmen , , , . 113 114 115 116 117 118

Bei der klassischen kieferorthopädischen Extrusion wird durch höhere 

Kraftanwendung und regelmäßige Fibrotomie eine koronale Positionierung 

des Attachmentapparates verhindert , . Bei gesunden parodontalen 119 120

Verhältnissen gilt als Richtschnur für die Extrusion eine Kraftgröße von 

0,1-0,3 N/mm, die je nach Morphologie und Knochenabbau zu 

modifizieren ist , , . Durch die wöchentliche Fibrotomie wird während 121 122 123
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der aktiven kieferorthopädischen Phase der Epithelansatz und das über 

der Knochenleiste befindliche bindegewebige Attachment durch den 

gingivalen Sulkus durchschnitten . Je nach Alter des Patienten und 124

anatomischen Gegebenheiten werden etwa sieben bis zehn Tage 

benötigt, um einen Zahn 1 mm zu extrudieren . 125

Der neue Ansatz der forcierten Extrusion basiert auf den Erkenntnissen 

der intentionellen Replantation hochresezierter Zähne . Darauf stützend 126

hat Stefan Neumeyer et al. konsequent ein Konzept entwickelt, welches 

minimalinvasiv und im Regelfall völlig schmerzfrei in wesentlich kürzerer 

Behandlungszeit einen vollständigen Erhalt der bukkalen Knochenwand, 

beziehungsweise sogar teilweise die Regeneration alveolärer und 

gingivaler Strukturen erreichen kann. Eine Schlüsselrolle dieses 

Prozesses bildet das parodontale Ligament. Neumeyer postuliert in seiner 

Masterthese: „Bei der Replantation und Extrusion von Wurzelsegmenten 

wird das biologische Potenzial des supraalveolären Faserapparats und 

des parodontalen Ligaments genutzt“126. 

Autogenes Dentin scheint zudem über Osteokonduktion und -induktion die 

Knochenregeneration nachhaltig positiv zu beeinflussen. , , , , . 127 128 129 130 131

Die vertikale desmodontale Distraktion ankylosierter Zähne entspricht auf 

zellulärer Ebene – bezogen auf die Induktion der Geweberegeneration – 

de r fo rc ie r ten Ex t rus ion . D ie Zugkrä f te he rkömml icher 132

kieferorthopädischer Apparaturen betragen zwischen 50 und 500 cN 
, , , , . Mit tendenziell noch geringeren Kräften wird bei 133 134 135 136 137

Verwendung von Extrusionsmagneten therapiert, wie es oben bereits 

beschrieben steht. Diese Werte entsprechen der bisherigen Lehrmeinung, 

dass stärkere Zugkräfte zu irreversiblen Schäden führen könnten . A. M. 138

Schwarz (1956, 1961)133,134 hat als Maßstab für die optimalen Kraftgrößen 

den kapillaren Blutdruck im Desmodontalspalt von 0,25N/cm2 angesetzt. 
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Die Grundidee ist simpel: Unmittelbar nach noninvasiver Extraktion, der im 

Regelfall eine kurzzeitige, aber kraftintensive Extrusion (250 bis 850 cN) 

vorausgegangen ist , wird ein Wurzelsegment – eine zirka 2,0 bis 3,0 139

mm dicke, möglichst formkongruente Scheibe – direkt an jener Stelle 

replantiert (Abb. 5), an der das Wurzelsegment vor der Extraktion über 

den Faserapparat mit dem umliegenden Gewebe verbunden war. Dieses 

hochresezierte Wurzelsegment stützt sofort nach der Repositionierung 

das umliegende Weichgewebe optimal (einschließlich der Papillen), 

während eine sich selbst überlassene Alveole bereits unmittelbar nach der 

Extraktion sichtbar kollabiert und im weiteren Verlauf atrophiert. 

Optimaler Weise sollten sowohl das Parodont ,  als auch das 140 141

periapikale Gewebe  entzündungsfreie Voraussetzungen aufweisen. 142

Klinische und histologische Untersuchungen zeigen nachweisliche 

Erfolgsparameter wie Knochenneubildung und weichgewebige Adaptation 

des Gewebes an die veränderte Position der Zahnwurzel nach 

kieferorthopädischer Extrusion , . 143 144
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Abb. 5 : Unmittelbar nach Extraktion der beiden Zähne wurde aus der 
Wurzel von Zahn 41 direkt unterhalb des Zahnhalses eine Wurzelscheibe 
herausgetrennt und repositioniert. Es ist deutlich sichtbar, dass die 
Wurzelscheibe das umliegende Gewebe stützt, während an der anderen 
Alveole bereits ein Einfall zu beobachten ist. Dr. Gernot Mörig



Die forcierte Extrusion mit hohen Kräften ist eine modifizierte 

Verfahrenstechnik, welche mithilfe des körpereigenen regenerativen 

Potenzials des supraalveolären Bindegewebes und des parodontalen 

Faserapparates alveoläre Strukturen in einem außergewöhnlich kurzen 

Zeitintervall regenerieren lassen kann (siehe Mehl, C 2008108, und 

Neumeyer, S 2010112). 

Ferner sei hier erwähnt, dass die forcierte Extrusion zur Erhaltung oder 

Regeneration der bukkalen Knochenlamelle im Rahmen einer 

Zahnentfernung bereits umfassend und erfolgreich u.a. bei Ingber (1974) 

belegt werden konnte , . 145 146

Grundlegend unterscheidet sich dieser Therapieansatz der forcierten 

Extrusion, dessen Ziel im Erhalt der kompromittierten Wurzel besteht, 

gegenüber invasiven Methoden, die im Rahmen einer Extraktion anfallen 

würden, durch seine deutlich kürzere Behandlungszeit und das komplett 

atraumatische Vorgehen. Die Dauer der forcierten Extrusion ist 

naturgemäß von Zahn zu Zahn verschieden und hängt von diversen 

Parametern wie Lockerungsgrad, Anzahl und Formen der Wurzeln, Lage 

des Zahnes etc. ab. Vor Behandlungsbeginn ist zwischen einer reinen 

Extrusion der Wurzel und/oder einer zusätzlichen Rekonturierung des 

umliegenden Parodontiums zu differenzieren. Soll ausschließlich die 

Wurzel vertikal aus ihrem Zahnfach bewegt werden und liegen 

physiologische parodontale Verhältnisse vor, so empfiehlt sich, zu Beginn 

der Extrusion eine Fibrotomie durchzuführen. Verlangt die Fallplanung 

einen vertikalen bzw. koronalen Zugewinn gingivaler und/oder alveolärer 

Strukturen, darf zu Beginn der Extrusion selbstverständlich keine 

Fibrotomie erfolgen, bis das umliegende Hart- und Weichgewebe die 

angestrebte Position erreicht hat. Dieser Effekt ist jedoch nur bei 

gesunden parodontalen Verhältnissen zu erzielen. Soll daran 

anschließend noch eine reine Extrusionsbewegung zum Gewinn von 

Retentionsflächen für die spätere Krone erfolgen, ist jetzt eine Fibrotomie 

zum Trennen des suprakresta len Faserapparates von der 
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Wurzeloberfläche indiziert. Indikationen für eine forcierte Extrusions-

therapie zur langfristigen prothetischen Versorgung bisher nicht mehr 

erhaltungswürdiger Wurzeln zeigen sich in der zahnärztlichen Praxis 

nahezu täglich. 
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2. Zielstellung der Studie

Anhand der vorliegenden klinischen Untersuchung unter den 
Rahmenbedingungen einer zahnärztlichen Praxis sollte folgende 
Fragestellung beurteilt werden:

- Wie lange dauert es einen epicrestal/epigingival frakturierten Zahn über 
5 mm zu extrudieren?

- Ist die Auswahl der Extrusionshilfsmittel von Einfluss auf die 
Extrusionsdauer eines Zahnes? Es werden Gummiringe, Powerchains 
(Ösenband) und deren Kombination angewendet.

- Spielt die Lokalisation des zu therapierenden Zahnes im Kausystem eine 
Rolle in Bezug auf die Extrusionsdauer? Es wurden 3 Zahngruppen 
gebildet: Frontzähne, Prämolaren und Molaren.

- Gibt es Unterschiede in der Dauer der Extrusion in Tagen bezogen auf 
die einzelnen Zahngruppen (Frontzähne, Prämolaren, Molaren) bis das 
Endziel von 5 mm Extrusionsstrecke erreicht wurde?  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3. Material und Methode

3.1 Charakterisierung des Probandenguts 

Die Auswahl des Probandengutes erfolgte zum größten Teil aus dem 
laufenden praxiseigenen Patientenaufkommen und einigen zu uns 
überwiesenen Patientenfällen. Das Alter der Patienten bewegte sich in 
einem Rahmen von 19 bis 89 Jahren, darunter waren 48 weibliche und 44 
männliche Fälle.
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Bei den 92 Behandlungsfällen handelt es sich um tief frakturierte Zähne  
zwischen der knöchernen Begrenzung des Limbus alveolaris und der 
marginale Gingiva. Die Fraktur war traumatisch bzw. funktionell bedingt 
oder durch eine profunde Initialkaries bzw. Sekundärkaries herbeigeführt 
worden.
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Abb. 7 : Geschlechterverteilung
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Abb. 8 : Zahnverteilung nach Ober- und Unterkiefer



Al le Zähne wurden k l in isch wie röntgenolog isch auf ih re 
Erhaltungswürdigkeit überprüft. Es durften keine tieferen Frakturzeichen 
klinisch wie röntgenologisch feststellbar sein. Die Zahnlockerung durfte 
e inen Grad 2 n i ch t übe rsch re i ten und e ine pa rodon ta le 
Sulcussondierungstiefe von 3,5 mm durfte nicht überschritten werden. Die 
Zahnsubstanz musste als Basis für einen dentinadhäsiven Aufbau dienen 
können und ggf. mit einer endodontischen Therapie mit oder ohne 
Glasfaserstiftversorgung oder gegossenem Aufbau unterstützt werden 
können. Des Weiteren musste die bestehende Okklusion und Artikulation 
die Inkorporation der Extrusionseinheit gewährleisten. Der 2-tägige Zyklus 
des Gummiwechsels wurde mit den Patienten besprochen und vereinbart. 
Bei vorliegenden Wochenenden, Feiertagen oder unaufschiebbaren 
Terminen der Patienten wurde spätestens am dritten Tag weiterbehandelt.
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Abb. 9 : Zahnverteilung nach Gruppen



Die Patienten wurden mündlich über die Therapie mittels Extrusion 
ausführlich aufgeklärt. Zusätzlich sind die möglichen alternativen 
Therapien mittels Kronenrandverlängerung oder Extraktion erläutert und 
diskutiert worden. Nach durchgeführter Aufklärung der Probanden über 
den Sinn und Zweck der Untersuchungen und nach Klärung eventueller 
Fragen gaben alle von uns beratene Patienten ihr mündliches 
Therapieeinverständnis und wurden über den genauen Ablauf unterrichtet. 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3.2. Untersuchungsverfahren 

Nach klinischer und röntgenologischer Evaluation und Festlegung der 
Erhaltungswürdigkeit der ausgewählten Zähne wurden die Patienten ein 
zweites Mal über das Therapieverfahren der forcierten Extrusion informiert 
und aufgeklärt. Nach dem mündlichen Einverständnis der Patienten 
erfolgte die Anbringung der Extrusionseinheit.

Dafür wurde die Wurzeloberfläche lege artis nach optimaler 
Trockenlegung konditioniert. Dies erfolgte beginnend mit der Säure-Ätz-
Technik für 15 Sekunden mit Ultra-Etch® (Ref. 168, Ultradent Products 
GmbH, Köln), dem 35%igen, viskösen Phosphorsäuregel für die Total-
Etch-Technik, und abschließend mit dem dentinadhäsiven System 
Optibond FL®, dem Zwei - Komponenten - Dentaladhäsiv für das Total-
Etch-Verfahren (Ref. 26684E, KERR GMBH, Biberach) und der 
darauffolgenden notwendigen Polymerisation mittels VALO® Breitband-
LED-Polymerisationsleuchte (Ref. 59465, Ultradent Products GmbH, 
Köln).
Der vorkonditionierte Steg des Extrusionssets der Fa. Komet (Ref.:4628, 
Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo) wurde dann mit dem 
selbstadhäsivem Composite-Befestigungszement RelyX Unicem 2® (Ref. 
56847, 3M Deutschland GmbH, Neuss) auf dem Wurzelquerschnitt 
befestigt und die zweite Linse aus dem Extrusionsset der Firma Komet im 
Anschluss mit einem Tropfen Estelite Universal Flow Medium® (Ref. 
13654, Tokuyama Dental Deutschland GmbH, Altenberge) befestigt. 

30



Den Frakturraum überspannend wurden Stege aus dem Klammerdraht 
Remanium®, 0.80 mm hart (Ref. 513-080-00, DENTAURUM GmbH & Co. 
KG, Ispringen) individuell eingepasst. 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Abb. 10 : Extrusionsset der Fa. Komet - Ref.:4628, Gebr. Brasseler 
GmbH & Co. KG, Lemgo), eigenes Foto

Abb. 11 : Klammerdraht als 
Gegenlager der Stärke 0.8mm, 
eigenes Foto

Primärsteg

zweite Linse



Diese Klammerdrahtstege wurden nach einer Mikropräparation an nicht 
funktionell benötigten Zahnflächen der benachbarten Zähne ebenfalls mit 
RelyX Unicem 2® befestigt.
Diese senkrecht zum ersten auf die frakturierte Zahnoberfläche geklebten 
Steg liegenden Querstreben dienen den Extrusionsgummis als 
Gegenlager.
Elastische Gummizüge wurden jetzt an die fixierte Extrusionsvorrichtung 
eingehängt.
Zum Einsatz kamen einmal Ringgummis Humpback Whale® (Ref. 
000-141, American Orthodontics GmbH, Weil am Rhein),

oder die Power Chain® (Ref. 639-0002, Ormco BV, Amersfoort) oder die 
Kombination beider.
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Abb. 12. : Gummiringe der Fa. American Orthodontics GmbH, eigenes 
Foto
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Abb. 13 : Power Chain der Fa. Ormco, 
eigenes Foto
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Abb. 14 : Extrusionshantel und Zweitlinse in 
Silikonübertragungshalterung mit Extrusionsmodell

Abb. 15 : Anlegen der Vertiefung für die Extrusionshantel
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Abb. 16 : Anprobe der Extrusionshantel in der Vertiefung

Abb. 17 : Verkleben des Extrusionssteges
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Abb. 18 : Anlegen der Auflagen für die Querstreben (1)

Abb. 19 : Anlegen der Auflagen für die Querstreben (2)
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Abb. 20 : Verkleben der Querstrebe (1)

Abb. 21 : Verkleben der Querstrebe (2)
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Abb. 22 : Angelegtes Ringgummi (Oben), Power Chain (Mitte), 
Kombination (Unten)
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Abb. 23 : Fertige Extrusionsvorrichtung, Seitenansicht



Epigingival bis epicrestal frakturierte Zähne wurden mittels der forcierten 
Extrusionstherapie unter Zuhilfenahme von Bestandteilen des 
Extrusionssets von Komet® standardisiert 5 mm aus dem Zahnfach heraus 
bewegt, bis eine prothetische Versorgung, unter Einhaltung der 
biologischen Breite und der Ermöglichung des Ferrule Designs, realisiert 
werden konnte. Der Wechsel der Gummis erfolgte alle 2 Tage bis eine 
Bewegung der Frakturfläche um 5 mm in koronaler Richtung mit der PAR-
Sonde messbar war. Bei vorliegenden Wochenenden, Feiertagen oder 
unaufschiebbaren Terminen der Patienten wurde spätestens am dritten 
Tag weiterbehandelt.
An diesem Punkt wurde der extrudierte Zahnanteil an den Nachbarzähnen 
und den Querstegen fixiert um die Verknöcherung apikal zu ermöglichen 
und abzuwarten.

Die Auswahl der Zugeinwirkung bei der Extrusion wurde gleichmässig in 
zufälliger Verteilung auf die Behandlungsfälle verteilt. 34 Fälle wurden mit 
den Gummiringen, 29 mit der Power Chain und 29 mit der Kombination 
beider Systeme behandelt.

Es wurden jeweils die Frontzähne (1er bis 3er), die beiden Prämolaren 
(4er bis 5er) und die Molaren (6er bis 7er) in einzelne Zahngruppen 
zusammengefasst. Die Verteilung auf die Zahngruppen war wie folgt: 48 
Frontzahn-, 27 Prämolaren- und 17 Molarensituationen. Die Verteilung im 
Oberkiefer war 48 Mal in der Front, 18 Mal bei den Prämolaren und 7 Mal 
im Molarenbereich. Im Unterkiefer verteilten sich die Behandlungsfälle 9 
Mal auf die Prämolaren- und 10 Mal auf die Molarensituationen. 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Die Daten wurden mit Hilfe nichtparametrischer Tests ausgewertet, da 
eine Normalverteilung der Daten nicht angenommen werden kann. Die 
Annahme der Normalverteilung ist eine Voraussetzung für parametrische 
Tests, wie z.B. der Varianzanalyse und dem t-Test. Diese Tests können 
aus diesem Grund nicht verwendet werden.
Nichtparametrische Tests haben den Vorteil, dass sie keine 
Normalverteilung voraussetzen und auch gegen Ausreißer und 
Extremwerte relativ immun sind. Allerdings ist zu beachten, dass alle 
nichtparametrischen Test nur eine Aussage darüber treffen, ob bzw. 
welcher Gruppe zugehörig höhere oder niedrigere Werte vorhanden sind. 
Wie viel höher und niedriger die Werte sind, wird dabei unberücksichtigt 
gelassen. Auf diesen Punkt wird im Verlauf noch näher eingegangen.
Der Kruskal-Wallis-Test und der Mann-Whitney-U-Test vergleichen die 
Rangsummen zwischen mehreren bzw.  zwei Gruppen. Zur Ermittlung der 
Rangsummen werden die gemessenen Werte aufsteigend sortiert. Der 
kleinste Wert erhält den Rang 1 und der größte Wert den Rang N. 
Anschließend werden die Ränge wieder den Gruppen zugewiesen und die 
Rangsummen ermittelt. In der Gruppe, in der die Rangsumme 
beziehungsweise der mittlere Rang größer ist, müssen folglich die 
höheren Ränge und somit auch die höheren oder auch mehr höhere 
Werte vorhanden sein. Mit Hilfe dieses Tests kann man also aussagen, ob 
und in welcher Gruppe signifikant mehr höhere bzw. niedrigere Werte 
vorhanden sind.
Bei den nachfolgenden 3 Mann-Whitney-U-Tests handelt es sich um post 
hoc Tests, die im Anschluss an einen Kruskal-Wallis-Test durchgeführt 
wurden. 
Die Interpretation des Testergebnisses folgt dem gleichen Schema wie die 
Interpretation des Kruskal-Wallis-Test. Der Unterschied zwischen beiden 
Test besteht darin, dass beim Mann-Whitney-U-Test nur noch zwei 
Gruppen miteinander verglichen werden. Bei einem signifikanten Ergebnis 
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kann man somit anhand der mittleren Ränge ablesen, in welcher Gruppe 
die signifikant höheren beziehungsweise niedrigeren Werte vorliegen.
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4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik 

Die untersuchten Fälle verteilten sich wie folgt: 

Die Altersverteilung bewegte sich zwischen 19 und 89 Jahren mit einem 

Median bei 61. Wir untersuchten 44 Fälle bei männlichen Patienten und 

48 Fälle bei weiblichen Patienten. 

Die deskriptive Statistik liefert folgende Auswertung: 

Wir können auf eine Fallzahl von 92 Untersuchungen zurückgreifen. 

Innerhalb dieser Studiengruppe weisen die Front-/Eckzähnen mit 48 

Fällen 52,2 % die größte Gruppe auf. Die Prämolaren kommen mit 27 

untersuchten Zähnen auf 29,3 % und die Molaren mit 17 therapierten 

Zähnen auf 18,5 %. Die Untersuchung der Verteilung auf die jeweiligen 

Kiefer ergibt, dass im Unterkiefer 19 Fälle untersucht wurden (20,6 %) und 

damit 73 Fälle (79,4 %) im Oberkiefer behandelt und untersucht wurden. 

Die unterschiedlichen Therapieformen in Bezug auf die drei 

Gummizugkonstruktion weisen eine nahezu gleichmäßige Verteilung auf. 

34 Zähne (37 %) wurden mit dem Gummiringsystem extrudiert und 29 

Fälle (31,5 %) mit den Powerchains. Ebenfalls 29 Fälle (31,5 %) wurden in 

der Kombination der beiden Systeme therapiert, d.h. der simultanen 

Anbringung sowohl der Gummiringe als auch der Power Chains. 
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Über alle Fälle hinweg gerechnet konnte ein Mittelwert in Bezug auf die 

Anzahl der Gummiwechsel von 6,99 und eine Standardabweichung von 

4,58 und in Bezug auf die Therapiedauer in Tagen ein Mittelwert von 19,1 

Tagen und eine Standardabweichung von 16,27 Tagen erfasst werden. 
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Häufigkeitsverteilung auf die Zahngruppen
Zahngruppe Häufigkeit Prozent

1 (Frontzähne) 48 52,2

2 (Prämolaren 27 29,3

3 (Molaren) 17 18,5

Gesamt 92 100,0

Oberkiefer 73 79,4

Unterkiefer 19 20,6

Gesamt 92 100,0

Oberkiefer Frontzähne 48 52,2

Oberkiefer Prämolaren 18 19,5

Oberkiefer Molaren 7 7,7

Unterkiefer Frontzähne 0 0,0

Unterkiefer Prämolaren 9 9,8

Unterkiefer Molaren 10 10,8

Gesamt 92 100,0

Häufigkeitsverteilung auf die Extrusionsart
Extrusionsgummiart

1 Gummiring 34 37,0

2 Power Chain 29 31,5

3 Ring + Power Chain 29 31,5

Gesamt 92 100,0

Anzahl der Gummiwechsel und Dauer der Extrusion

Mittelwert Median Std.-
Abweichung

Anzahl d. Gummiwechsel 92 6,99 6,00 4,585

Extrusion bis Fixation (Tage) 92 19,12 15,50 16,272
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In unserer Betrachtung konnten wir über alle Gruppen hinweg in der 
deskriptiven Statistik eine durchschnittliche Therapiedauer von 15,5 Tagen 
und eine Anzahl von bis zu 6 Gummiwechseln dokumentieren, was einen 
Wechsel der therapeutischen Gummis in der zahnärztlichen Praxis alle 
2,58 Tage bedeutet.  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4.2 Gegenüberstellung der einzelnen Zahngruppen in 
Bezug zur Anzahl der Gummiwechsel 

In der ersten Auswertung der Daten ist der Einfluss der jeweiligen 

Zahngruppe, d.h. Zahngruppe 1 mit den Front- und Eckzähnen, 

Zahngruppe 2 mit den Prämolaren und Zahngruppe 3 mit den Molaren, 

auf die Anzahl der Gummiwechsel untersucht worden. Auffällig ist die 

große Varianz in der Zahngruppe 3 in Bezug auf die Tage (bis zu 30). Hier 

handelt es sich aber um Ausreißerwerte, die schon in der Übersicht der 

Perzentile entkräftet werden und eine vergleichbare Verteilung wie die 

Gruppe 1 aufweisen. 

Auch der mittlere Rang zeigt, dass wir eher niedrigere Verteilungswerte 

haben und damit die hohe Standardabweichung in dem Vorliegen von 

wenigen hohen Werten verschoben ist. 

Zahn- 
gruppe

Anzahl Mittel- 
wert

Median Std.- 
Abw.

Min in 
Tagen

Max in 
Tagen

Percentile

25 50 75

1 48 6,50 5,00 4,011 1 19 4,00 5,00 8,00

2 27 7,93 8,00 3,689 1 17 5,00 8,00 11,00

3 17 6,44 4,00 6,899 1 30 3,00 4,00 7,75

47



Innerhalb der Zahngruppen sind die Prämolaren in der Gruppe 2 die 

Gruppe, die den höchsten mittleren Wert im Vergleich der Zahngruppen 

zueinander aufweist und sich in der Betrachtung der Zahngruppen in 

Bezug auf die Anzahl der Gummiwechsel signifikant (bei einem 

Signifikanzniveau von p=0,05 / 5 %) von der jeweiligen Gruppe 1 und 3 im 

Mann-Whitney-Test abhebt. 

Kruskal-Wallis-Test

Zahngruppe N Mittlerer Rang

Gummiwechsel 1 (Frontzähne) 48 43,64

2 (Prämolaren) 27 56,22

3 (Molaren) 17 35,84

Gesamt 92

Statistik für Test a,b

Kruskal-Wallis H df A s y m p t o t i s c h e 
Signifikanz

Gummiwechsel 6,890 2 0,032

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Zahngruppe
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Mann-Whitney-Test

Zahngruppe N Mittlerer Rang Rangsumme

Gummiwechsel 1 Frontzähne 48 34,08 1636,00

2 Prämolaren 27 44,96 1214,00

Gesamt 75

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

Gummiwechsel 460,000 1636,000 -2,091 0,036

Zahngruppe N Mittlerer Rang Rangsumme

Gummiwechsel 1 Frontzähne 48 34,05 1634,50

3 Molaren 17 27,84 445,50

Gesamt 65

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

Gummiwechsel 309,500 445,500 -1,164 0,244

Zahngruppe N Mittlerer Rang Rangsumme

Gummiwechsel 2 Prämolaren 27 25,26 682,00

3 Molaren 17 16,50 264,00

Gesamt 44

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

Gummiwechsel 128,000 264,000 -2,225 0,026
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4.3 Gegenüberstellung der einzelnen Zahngruppen in 
Bezug zur Anzahl der Extrusionstage 

In der zweiten Auswertung der Daten ist der Einfluss der jeweiligen 

Zahngruppe, d.h. Zahngruppe 1 mit den Front- und Eckzähnen, 

Zahngruppe 2 mit den Prämolaren und Zahngruppe 3 mit den Molaren, 

auf die Anzahl der Extrusionstage untersucht worden. Auffällig ist die 

große Variabilität der Minimum- und Maximumwerte in allen drei Gruppen 

— und sich daher die Betrachtung des reinen Mittelwertes daher nicht 

anbietet. 

Eine reine deskriptive Betrachtung zeigt aber schon, dass die Werte im 

Vergleich der drei Zahngruppen untereinander sich nicht so weit 

voneinander unterscheiden. Werden die Werte der Perzentile 

herangezogen, so sticht der Wert der Zahngruppe 2 (Prämolaren) analog 

der ersten Auswertung heraus und spiegelt sich ebenfalls rein deskriptiv in 

der Betrachtung der mittleren Ränge wieder. 

Zahn- 
gruppe

Anzahl Mittel- 
wert

Median Std.- 
Abw.

Min in 
Tagen

Max in 
Tagen

Percentile

25 50 75

1 48 17,50 13,50 17,076 4 92 9,00 13,50 19,75

2 27 20,81 21,00 11,032 1 44 11,00 21,00 30,00

3 17 20,31 14,50 21,344 2 90 7,00 14,50 29,50
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Hier ist jedoch kein Signifikanzunterschied (bei einem Signifikanzniveau 

von p=0,05 / 5 %) darzustellen und sich somit die Dauer in Extrusionstage 

unabhängig von der Zahnregion darstellt. 

Kruskal-Wallis-Test

Zahngruppe N Mittlerer Rang

Gummiwechsel 1 (Frontzähne) 48 41,71

2 (Prämolaren) 27 54,67

3 (Molaren) 17 44,25

Gesamt 92

Statistik für Test a,b

Kruskal-Wallis H df A s y m p t o t i s c h e 
Signifikanz

Gummiwechsel 4,254 2 0,119

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Zahngruppe
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Im paarweisen Vergleich kann dargelegt werden, dass Gruppen 1 zu 3 

und 2 zu 3 deutlich nicht signifikant sind, der Vergleich aber von Gruppe 1 

zu 2 eine Signifikanz aufweist und somit es in diesem Gruppenvergleich 

zwischen Frontzähnen und Prämolaren ein längerer Zeitraum für die 

Extrusion bei den Prämolaren benötigt wird. 

Mann-Whitney-Test

Zahngruppe N Mittlerer Rang Rangsumme

Gummiwechsel 1 Frontzähne 48 33,93 1628,50

2 Prämolaren 27 45,24 1221,50

Gesamt 75

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

Gummiwechsel 452,500 1628,500 -2,160 0,031

Zahngruppe N Mittlerer Rang Rangsumme

Gummiwechsel 1 Frontzähne 48 32,28 1549,50

3 Molaren 17 33,16 530,50

Gesamt 65

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

Gummiwechsel 373,500 1549,500 -0,163 0,870

Zahngruppe N Mittlerer Rang Rangsumme

Gummiwechsel 2 Prämolaren 27 23,43 632,50

3 Molaren 17 19,59 313,50

Gesamt 44

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

Gummiwechsel 177,500 313,500 -0,969 0,333
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Bezogen auf die einzelnen Zahngruppen, Zahngruppe 1 mit den Front- 
und Eckzähnen, Zahngruppe 2 mit den Prämolaren und Zahngruppe 3 mit 
den Molaren, haben wir eine Signifikanz bezüglich der Anzahl der 
Gummiwechsel, mit einem häufigeren Wechsel für die Zahngruppe der 
Prämolarengruppe. Zahngruppe 1 (Medianwert = 5 Wechsel) zu 
Zahngruppe 2 (Medianwert = 8 Wechsel) mit einem Signifikanzwert von 
0,036 (bei p=0.05) und Zahngruppe 3 (Medianwert = 4 Wechsel) zu 
Zahngruppe 2 (Medianwert = 8 Wechsel) mit dem Wert von 0,026 (bei 
p=0.05). Dieses Ergebnis spiegelt sich auch in Bezug auf die Dauer der 
Extrusion in Tagen. Zahngruppe 1 (Medianwert = 13,5 Tage) zu 
Zahngruppe 2 (Medianwert = 21 Tage) mit einem Signifikanzwert von 
0,031 (bei p=0.05) und Zahngruppe 3 (Medianwert = 14,5 Tage) zu 
Zahngruppe 2 (Medianwert = 21 Tage) mit dem nicht signifikanten Wert 
von 0,333 (bei p=0.05). 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4.4 Gegenüberstellung der einzelnen Extrusionstechniken 
in Bezug zur Anzahl der Gummiwechsel 

In der dritten Auswertung der Daten ist der Einfluss der jeweiligen 

Gummiart (d.h. Gummiart 1 mit den Ringgummis, Gummiart 2 mit den 

Powerchains oder auch Gummiketten genannt und Gummiart 3 als 

Kombination von Ringgummis und Gummiketten) auf die Anzahl der 

Gummiwechsel untersucht worden. Auch hier ist die große Variabilität der 

Minimum- und Maximumwerte in allen drei Gruppen feststellbar, und es 

bietet sich daher die Betrachtung des reinen Mittelwertes nicht an. 

Eine reine deskriptive Betrachtung zeigt aber, dass die Werte im Vergleich 

der drei Therapieformen untereinander Unterschiede vorweisen. Werden 

die Perzentilwerte herangezogen, so sticht der Wert der Therapiegruppe 3 

(Ring und Ösenband) heraus und spiegelt sich ebenfalls rein deskriptiv in 

der Betrachtung der mittleren Ränge wieder. 

Gummi 
Art

Anzahl Mittel- 
wert

Median Std.- 
Abw.

Min in 
Tagen

Max in 
Tagen

Percentile

25 50 75

Ring 34 5,97 5,00 4,174 1 19 3,75 5,00 8,00

Ösen- 
band

29 6,14 5,50 3,429 1 14 4,00 5,50 8,00

R ing + 
ÖB

29 8,76 8,00 5,429 3 30 5,00 8,00 11,00
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Innerhalb der drei Therapiearten ist ein signifikanter Unterschied (bei 

einem Signifikanzniveau von p=0,05 / 5 %) feststellbar. Ring versus 

Gummikette weisen keinen signifikanten Unterschied auf, sodass 

fes tgeste l l t werden kann, dass d ie Kombinat ion von den 

Gummizugsystemen eher von Nachteil ist als die solitäre Anwendung. 

Kruskal-Wallis-Test

Zahngruppe N Mittlerer Rang

Gummiwechsel Ring 34 39,32

Ösenband 29 42,32

Ring + Ösenband 29 57,38

Gesamt 92

Statistik für Test a,b

Kruskal-Wallis H df A s y m p t o t i s c h e 
Signifikanz

Gummiwechsel 8,212 2 0,016

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Zahngruppe
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Im paarweisen Vergleich kann dies ebenfalls dargelegt werden, dass 

jeweils die Gruppe mit der Kombinationsbehandlung mittels Ösenband 

und Ringsystem sich signifikant abhebt und damit mehr Gummiwechsel 

b e n ö t i g t a l s d i e j e w e i l i g e n E i n z e l f o r m e n .

Mann-Whitney-Test

Gummiart N Mittlerer Rang Rangsumme

Gummiwechsel Ring 34 30,62 1041,00

ÖB 29 32,57 912,00

Gesamt 63

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

Gummiwechsel 446,000 1041,000 -0,428 0,669

Gummiart N Mittlerer Rang Rangsumme

Gummiwechsel Ring 34 26,21 891,00

Ring + ÖB 29 38,79 1125,00

Gesamt 63

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

Gummiwechsel 296,000 891,000 -2,739 0,006

Gummiart N Mittlerer Rang Rangsumme

Gummiwechsel ÖB 29 24,25 679,00

Ring + ÖB 29 33,59 974,00

Gesamt 58

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

Gummiwechsel 273,000 679,000 -2,136 0,033

56



4.5 Gegenüberstellung der einzelnen Extrusionstechniken 
in Bezug zur Anzahl der Extrusionstage 

In der letzen Auswertung der Daten ist der Einfluss der jeweiligen 

Gummiart (d.h. Gummiart 1 mit den Ringgummis, Gummiart 2 mit den 

Powerchains oder auch Gummiketten genannt und Gummiart 3 als 

Kombination von Ringgummis und Gummiketten) auf die Anzahl der  

Therapiedauer in Tagen untersucht worden. Auch hier ist die große 

Variabilität der Minimum- und Maximumwerte in allen drei Gruppen 

feststellbar, und es bietet sich daher die Betrachtung des reinen 

Mittelwertes nicht an.  

Eine reine deskriptive Betrachtung zeigt aber, dass die Werte im Vergleich 

der drei Therapieformen untereinander Unterschiede vorweisen. Werden 

die Perzentilwerte herangezogen, so sticht der Wert der Therapiegruppe 3 

(Ring und Ösenband)) heraus und spiegelt sich ebenfalls rein deskriptiv in 

der Betrachtung der mittleren Ränge wieder. 

Gummi 
Art

Anzahl Mittel- 
wert

Median Std.- 
Abw.

Min in 
Tagen

Max in 
Tagen

Percentile

25 50 75

Ring 34 19,06 12,50 20,684 1 92 8,75 12,50 18,00

Ösen- 
band

29 15,32 13,00 9,393 2 38 7,25 13,00 21,00

R ing + 
ÖB

29 22,41 20,00 15,479 6 90 14,00 20,00 28,00
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Innerhalb der drei Therapiearten ist ein signifikanter Unterschied (bei 

einem Signifikanzniveau von p=0,05 / 5 %) feststellbar. 

Ring versus Gummikette weisen keinen signifikanten Unterschied auf. 

Auch hier schneidet die Kombinationstherapie mit Gummiringen und 

Ösenband am schlechtesten ab und benötigt eine deutlich längere 

Extrusionsdauer in Tagen. 

Kruskal-Wallis-Test

Zahngruppe N Mittlerer Rang

Gummiwechsel Ring 34 41,68

Ösenband 29 40,89

Ring + Ösenband 29 56,00

Gesamt 92

Statistik für Test a,b

Kruskal-Wallis H df A s y m p t o t i s c h e 
Signifikanz

E x t r u s i o n b i s 
Fixation (Tage)

6,128 2 0,047

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Zahngruppe
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Im paarweisen Vergleich kann dargelegt werden, dass jeweils die Gruppe 

mit der Behandlung mittels Ösenband und Ringsystem sich signifikant 

abhebt und damit mehr Therapietage benötigt als die Einzelformen. 

Mann-Whitney-Test

Gummiart N Mittlerer Rang Rangsumme

E x t r u s i o n b i s 
Fixation (Tage)

Ring 34 31,72 1078,50

ÖB 29 31,23 874,50

Gesamt 63

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

E x t r u s i o n b i s 
Fixation (Tage)

468,500 874,500 -0,106 0,915

Gummiart N Mittlerer Rang Rangsumme

E x t r u s i o n b i s 
Fixation (Tage)

Ring 34 27,46 933,50

Ring + ÖB 29 37,33 1082,50

Gesamt 63

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

E x t r u s i o n b i s 
Fixation (Tage)

338,500 933,500 -2,134 0,033

Gummiart N Mittlerer Rang Rangsumme

E x t r u s i o n b i s 
Fixation (Tage)

ÖB 29 24,16 676,50

Ring + ÖB 29 33,67 976,50

Gesamt 58

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

E x t r u s i o n b i s 
Fixation (Tage)

270,500 676,500 -2,165 0,030
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In der Betrachtung der Konstruktionsauswahl schneidet die Kombination 
von Ösenband mit dem Ringgummi am schwächsten ab. Im Gegensatz 
dazu ist der Wert der Ringgummis und des Ösenbandes nahezu 
vergleichbar — 5 Gummiwechsel bei den Ringgummis zu 5,5 
Gummiwechsel beim Ösenband im Medianwert. Die Kombination 
schneidet mit 8 Gummiwechseln und einer Signifikanz von 0,006 bei 
p=0.05 (Ring vs Ring plus Ösenband) und 0,033 bei p=0.05 (Ösenband vs 
Ring plus Ösenband) ab.
Das gleiche zeigt die Betrachtung der Extrusionsart in Bezug auf die 
Extrusionszeit in Tagen. Der Wert der Ringgummis und des Ösenbandes 
ist nahezu vergleichbar — 12,5 Tage bei den Ringgummis zu 13,0 Tagen  
beim Ösenband im Medianwert. Die Kombination schneidet mit 20 Tagen 
deutlich schlechter ab und weist eine Signifikanz von 0,033 bei p=0.05 
(Ring vs Ring plus Ösenband) und 0,030 bei p=0.05 (Ösenband vs Ring 
plus Ösenband) auf.

60



5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methode 

Primärster Wunsch eines Patienten bei einer vorliegenden akuten 
Zahnkronenfraktur bedingt durch ein Trauma oder eine profunde Karies, 
ist es, die Situation kurzfristig zu regenerieren. Die Patienten, sehr 
natürlich nachvollziehbar, wünschen eine einfache, minimalinvasive, 
gewebeschonende und möglichst zahnerhaltene Therapie. Diese Therapie 
möge dann auch noch zeit- und kostenoptimiert sein .147

Die in dieser Untersuchung betrachteten Zähne wiesen alle eine 
horizontale Frakturfläche oder einen massiven kariösen Zerstörungsgrad 
auf gingivalem Niveau auf, der sich zwischen der knöchernen Begrenzung 
des Limbus alveolaris und des Margo gingivae bewegte. Alle Zähne 
wiesen nach distal und mesial einen Nachbarzahn auf. Diese Situation 
bietet ein breites Spektrum an Therapieoptionen, um dem Patienten zu 
helfen.

Die konventionellste, aber auch die invasivste, Methode ist die Extraktion 
des Zahnes und die Versorgung der Schaltlückensituation mittels einer 
prothetischen Brückenversorgung. Die Erfolgsrate liegt zwischen 93,8 % 
über 5 Jahre , bzw. nur noch 74,0 % über 15 Jahre . Hier sind dann in 148 149

der Regel alle zahnärztlichen Disziplinen gefordert, den knöchernen und 
bindegewebigen Substanzverlust so gut es geht zu minimieren, um dann 
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im Anschluss ggf. sogar unverletzte Zahnhartsubstanz der Nachbarzähne 
zu präparieren und eine Brücke zu inkorporieren. Die Präparation der 
b e n a c h b a r t e n Z ä h n e k ö n n t e m i t d e r I n s e r t i o n e i n e s  
Einzelzahnimplantates vermieden werden, aber auch hier muss der 
Patient den Verlust des Zahnes in Kauf nehmen. Je nach 
Knochensituation, gingivalen Phänotyp  und Lokalisationen der 150

entstandenen Lücke ist eine Vorhersagbarkeit unter Umständen eher 
schwierig und die Entfernung eines marginal frakturierten Zahnes ohne 
Knochenopferung sehr unwahrscheinlich. Außerdem stehen dann in der 
Regel über Wochen, wenn nicht über Monate, sehr kostspielige und 
aufwendige augmentative Maßnahmen an33,34,35,37,38. Ein Review einer 
Medline-Suche gibt eine Überlebensrate von Einzelzahnimplantaten über 
5 Jahre mit 97 % und eine prothetische Suprakonstruktion-Überlebensrate 
von 83 % an .151

Entscheidet der Behandler zusammen mit dem Patienten den Zahn zu 

erhalten, so ist die gängige Therapie der Wahl die Kronen-

verlängerung53,54. Hierbei entfällt die traumatische Entfernung des Zahnes, 

die mögliche Augmentation, die Präparation der Nachbarzähne. Jedoch ist 

wieder ein operativer Eingriff in Form der chirurgischen Bildung eines 

Mukoperiostlappens und die anschließende zirkuläre Osteotomie 

notwendig, um eine prothetische Versorgbarkeit in Wahrung der 

biologischen Breite und des Ferrule Designs zu ermöglichen44,45,50,52. 

Dieser operative Eingriff gefährdet nachvollziehbar, bei engen 

anatomischen Verhältnissen das Knochenfundament der die Lücke 

begrenzenden Zähne. Der Patient erhält eine sehr lange prothetische 

Krone auf einem verkürzten Wurzelfundament, was bei gut adjustierter 

funktioneller Belastung mit Sicherheit keinen großen Effekt haben wird, 

aber die Hebelverhältnisse sind dadurch dennoch ungünstig verschoben. 

Die Extrusionstherapie ist gegen alle bisher genannten Therapieformen 
als absolut zahn-, bindegewebs- und knochenschonend anzusehen112. 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Die Extrusionsmethode in unserer Untersuchung unter Einsatz 
kieferorthopädischer Gummiringe und Powerchains weist eine einfachere 
Handhabung und ein schnelleres Erreichen des Extrusionszieles von 5 
mm auf als die Technik mittels Magneten. In der Literatur wird der Einbau 
bzw. der Umbau der Magnete mit bis zu 60 Minuten beschrieben und eine 
Therapiezeit von 1 mm pro Woche . Der Gummiwechsel beim Einsatz 152

des verwendeten Systems der Firma Komet dauert keine fünf Minuten und 
die 5 mm als gewünschtes Ziel der vertikalen Extrusion wurde im 
Durchschnitt bereits nach 15,5 Tagen erzielt. Des Weiteren stützen sich 
die Untersuchungen bei der Extrusion mit Magneten auf sehr kleine 
Fallzahlen oder es handelt sich um einzelne Falldarstellungen , , , . 153 154 155 156

Damit ist die Extrusionstherapie mittels der kieferorthopädischen Gummis 
absolut minimalinvasiv, einfach, zeitlich optimierter und mit geringsten 
Materialkosten verbunden im Gegensatz zur Magnetextrusion.
Die Methode der kieferorthopädischen Extrusion von Zähnen mittels 
kieferorthopädischer Gummis hat sich nach der Untersuchung von 92 
Zähnen als bewährt dargestellt. Den Patienten konnte damit eine einfache 
und minimalinvasive, vorhersagbare und ästhetisch anspruchsvolle 
Alternative zur Implantatversorgung, chirurgischen Kronenverlängerung 
oder konventionellen Brückenversorgung angeboten werden. 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5.2 Diskussion der Ergebnisse 

Grundlegend gilt es festzustellen, dass die Prämolaren im Vergleich der 
einzelnen Zahngruppen untereinander als zeitintensivste Zähne im 
Hinbl ick auf d ie Extrusionsdauer anzusehen s ind. Ob die 
Prämolarenregion eine statisch sehr stabil ausgeprägte Knochenregion  
im Vergleich zu den Molaren darstellt, gilt es weiter zu untersuchen. 
Außerdem ist die simultane Anwendung von 2 Gummisystemen 
(Ringgummis und Power Chain) von keinem Vorteil für die 
Extrusionsdauer. Hier gilt es zu klären, ob es einen maximalen Grenzwert 
der Krafteinleitung für die vertikale Extrusion aus dem Zahnfach heraus 
gibt? Und ob dieser Wert bereits durch ein Gummisystem jeweils schon 
erreicht wird? 
Die große Variabilität der Ergebnisse innerhalb der Gruppen ist der 
Einzigartigkeit einer jeden Situation und der einhergehenden 
Patientenindividualität geschuldet. 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6. Schlussfolgerung

Für eine bessere Aussagekraft ist ein größeres Fallkollektiv 
wünschenswert, um die Ausreißerwerte besser aufzufangen und die 
Patientenindividualität rechnerisch kleiner zu gestalten, bzw. um das zu 
u n t e r s u c h e n d e K o l l e k t i v i n e n g e r e , m ö g l i c h s t g l e i c h e 
Untersuchungsgruppen einzuteilen. Jedoch sind die Frontzähne durch ihre 
anatomische Dominanz im anterioren Bereich des Kausystems eher 
unfall- und frakturgefährdet und durch ihre grazileren Wurzelquerschnitte 
eher in der Situation Querfrakturen aufzuweisen im Vergleich zu den 
anderen Zahngruppen.
Was aber deutlich wird, ist, dass die sehr kurze Therapiedauer von 13,5 
bis 21 Tagen dem Wunsch des Patienten entspricht eine kurze 
Behandlungsphase und den Erhalt der natürlichen Zahnsubstanz zu 
vereinen. Auch die Häufigkeit der Therapietage in der zahnärztlichen 
Praxis ist extrem überschaubar: 4—8 Tage für den Zahnerhalt. Und all 
dies bei einer absolut minimalinvasiven Form der Therapie und einer 
einfachen Handhabung der Extrusionsmechanik der Firma Komet. 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7. Zusammenfassung

Grundlegend unterscheidet sich dieser Therapieansatz der forcierten 

Extrusion, dessen Ziel im Erhalt der kompromittierten Wurzel besteht, 

gegenüber invasiven Methoden, die im Rahmen einer Extraktion oder der 

chirurgischen Kronenverlängerung anfallen würden, durch seine deutlich 

kürzere Behandlungszeit und das komplett atraumatische Vorgehen. Die 

Dauer der forcierten Extrusion ist naturgemäß von Zahn zu Zahn 

verschieden und hängt von diversen Parametern wie Lockerungsgrad, 

Anzahl und Formen der Wurzeln, Lage des Zahnes ab. Im Vergleich zur 

Extrusion mittels Magneten ist die Handhabung der Extrusionsapparatur 

deutlich einfacher, weniger zeitintensiv und erheblich schneller im 

Erreichen des Therapieziels. 
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