Endodontie im Zeitalter der Implantate —
absolet oder up to date?

Kein Korperteil wird so schnell und untberlegt ent-
fernt wie der Zahn. Zwischen 1991 und 2005 wurden
bundesweit im Rahmen der vertragszahnadrztlichen
Versorgung (miteiner Abdeckungvon etwa 94 % der Be-
volkerung) zwischen 13 und 16 Millionen Zahne jahrlich
entfernt. Warum gleich der Griff zur Zange und danach
die Anfertigung von Zahnersatz (immer mehr aus dem
Ausland) eventuell auf Implantaten, wenn die eigenen
Zahne erhaltungswiurdig sind? Abgesehen davon, dass
dieeigenen Zahneals die besten Implantate bezeichnet
werden, sind die Kosten fir eine hochwertige endo-
dontische Behandlung nicht selten geringer als die
Kosten flir einen Zahnersatz oder Implantate. Zudem
sind die Komplikationsrate und die Risiken bei zahner-
haltenden MaRnahmen deutlich niedriger. Mithilfe ei-
ner qualitativ hochwertigen endodontischen Behand-
lung kann eine Erfolgsquote von etwa 9o % erzielt wer-
den.

In der Praxis stellt sich haufig die Frage, wann der einen
Therapie der Vorzug vor der anderen gegeben werden
soll. Sind Zahne hoffnungslos zerstort, ist die Entschei-
dungfireinImplantat einfach.Wie findet man aber die
EntscheidunginFallen,in denendie Prognose des Zahn-
erhalts nicht eindeutig zu stellen ist? Zwei Spezialdiszi-
plinen der Zahnheilkunde, die Endodontie und die Im-
plantologie, haben durch ihre Weiterentwicklung die
Grenzen des Zahnerhalts und des Zahnersatzes ver-
schoben. Prominente Vertreter der Zahnmedizin, die

uberwiegend implantologisch tatig sind, werten die
Endodontie immer noch als eine ,obsolete Wissen-
schaft”. Die Hauptgriinde daflir waren einerseits die
hohe Misserfolgsquote endodontischer Behandlungen
undandererseitsdieVerwendungtoxischerSubstanzen
(z.B.Paraformaldehyd) im Wurzelkanal,diein das perira-
dikulare Gewebe diffundieren und gesunde, vitale Zel-
len schadigen konnten.

Die heutigen Gegner endodontischer Behandlungen
behaupten, wie jene friherer Jahrzehnte, immer noch,
es sei nicht moglich, devitale Zahne zu erhalten, ohne
grofere Risiken fur den Organismus einzugehen. Da es
nicht moglich sei, Bakterien vollstandig aus dem Wur-
zelkanalsystem zu eliminieren, kdme es stets zur Bil-
dungvon korperschadlichen Endo- und Exotoxinen. Da-
bei berufen sie sich oft auch auf einige breit angelegte
Untersuchungen endodontischer Behandlungsergeb-
nisse (Hulsmann, 1991 und 1998; Weiger, 1998) aus
Deutschland.Diese Studien zeigten,dass etwa 60 bis 80
Prozentder nachuntersuchten Wurzelkanalbehandlun-
gen z.B.unvollstandige Wurzelftillungen aufwiesen, so-
dass es nicht verwundert, dass zahlreiche wurzelkanal-
behandelte Zahne periapikale Aufhellungen im Ront-
genbild als Ausdruck einer chronisch apikalen Parodon-
titis aufweisen.

Und tatsachlich haben diese Kollegen haufig Recht,
denn auch heute erfillen immer noch viele ,Wurzelbe-
handlungen® nicht alle von den Fachgesellschaften ge-

Abb.1: GroRe Nekrose beierhaltenem marginalen Knochen.—Abb.2:Knochenaufbau beischmalem Kieferkamm.—Abb.3: Asthetischer Fehlschlag
durch falsche Planung.

ENDODONTIE JOURNAL 4/2007



Abb. 4: Knochenverlust durch Infektion oder Belastung.—Abb.5und 6: Zustand nach adlterer endodontischer Behandlungen und Wurzelspitzen-
resektion ohne vorherige endodontische Revision.—Abb.7: Radix-Anker mit gefrastem Fliigel —die Frasung der Stiftfligel ermoglicht die Entfer-

nung des Stiftes durch die vorhandene Krone.

forderten Qualitatskriterien. Die niedrige Erfolgsquote
vieler Wurzelkanalbehandlungen mag ihre Ursache in
tradierten Missverstandnissen haben.Und auch das Re-
gelwerk der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in
Deutschland ist sicher nicht ganz unschuldig an der
mangelnden Qualitat vieler endodontischer Behand-
lungen, nachdem es bis 2004 flir eine ,ordnungsge-
mafRe Abrechnung” ausreichend war, wenn die Wurzel-
flllung das apikale Drittel des Kanals erreichte.

Die neuen Erkenntnisse auf dem Gebiet der Endodontie
widerspiegeln sich aber auch gegenwartig nicht im ak-
tuellen Leistungskatalog der Krankenkassen.Es werden
auch heute lediglich eine ,ausreichende Aufbereitung
und Desinfizierung der Kanale" (medizinisch sehr be-
denklich) und eine Wurzelfillung bis ,in die Ndhe des
Apex"“ bzw. der biologischen Wurzelspitze (eine viel zu
grobe Schatzung) gefordert und honoriert.

Den o.a. zitierten Misserfolgsquoten endodontischer
Behandlungen werden gerne oft die Erfolge implanto-
logischer MaRnahmen gegenibergestellt. Allerdings
sind die Studiendesigns und die Wertung des , Erfolges”
sehr unterschiedlich. In der Implantologie gilt oft das
Noch-Vorhandensein des Implantats in situ als Erfolgs-
kriterium und somitistein echterVergleich mitden Stu-
dien aus dem Bereich der Endodontie nicht moglich.
Dennauchim Bereich der Endodontie werden,sogar bei
den von Studenten durchgefiihrten Behandlungen,
Uberlebensraten von etwa 85% nach zehn Jahren be-
schrieben, da selbst ein Zahn mit chronischer apikaler
Parodontitis jahrelang klinisch unauffallig und be-
schwerdefrei im Munde verbleiben kann. Die Beurtei-
lungdesErfolgs,sowohlinderEndodontiealsauchinder
Implantologie sollte sich aber an den Qualitatskriterien
der Richtlinien der entsprechenden Fachgesellschaften
richten, wobei es heute in der Implantologie noch we-

nige aussagekraftige Studien gibt, die nach solchen Kri-
terien durchgefihrt wurden.

Die beeindruckende Weiterentwicklung der endodonti-
schen Behandlungsmethoden und des dazu verfligba-
ren Instrumentariumsin den letzten Jahren ermoglicht
es heute in sehr vielen Fallen, Wurzelkanalbehandlun-
gen so auszuflihren, dass eine unterstellte bakterielle
Aussaat nahezu ebenso sicher unterbunden wird wie
frihernurdurch die Entfernungdeserkrankten Zahnes.
Moderne, ergebnissichere Endodontie bedeutet nam-
lichweit mehrals,im Zahn ein bisschen zu schaben,ein
bisschen zu spulen und ein bisschen zu fillen” - sie ist
kein planloses Stochern im Kanal, sondern ein komple-
xer mikrochirurgischer Eingriff im Inneren des Orga-
nismus. Die beklagenswerte Tatsache, dass auch heute
noch viele Wurzelkanalbehandlungen hinter den Mog-
lichkeiten der modernen Endodontie zurtickbleiben, hat
ihre Ursache weniger in einem Mangel an geeigneten
Behandlungstechniken,Instrumenten und Materialien,
sondernwird zu einem wesentlichenTeil durch ungtins-
tige Rahmenbedingungen verursacht.

Wahrend bei fortgeschrittener und aggressiver margi-
naler Parodontitis die Entscheidung fur die Entfernung
der Zahne eindeutiger und schneller gefallt werden
kann (fortschreitender Knochenabbau kann auch die
Prognose zukiinftiger Implantate negativ beeinflus-
sen), ist die Entscheidungsfindung bei einer Wahl zwi-
schen Zahnerhaltung durch endodontische MafRnah-
men und Zahnentfernung mit anschlieBender Implan-
tatversorgung schwieriger. Denn die Entscheidung
sollte sich nichtanden,Vorlieben“oder den gegebenen
Maéglichkeiten des Behandlers orientieren, sondern an
den gegenwartigen Moglichkeiten der Fachdisziplinen
in den Handen versierter Behandler, gerade auch unter
Berticksichtigung der Risiken der jeweiligen Therapie.

Y
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Abb. 8: Zahn 17— Zustand nach Trepanation. Im Pulpakavum befinden sich nekrotische Gewebe.~ Abb. 9: Eingedrungene Granulationsgewebe
im Bereich der resezierten Wurzelspitze.— Abb.10: Zahn 17—es wurden vier Wurzelkanale dargestellt und chemo-mechanisch prapariert.
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Vergleichsrisiken in der Endodontie und
Implantologie

Jeder zahnarztliche Eingriff ist mit Risiken behaftet.
Schwerwiegende mogliche Komplikationen des endo-
dontischen Eingriffs (Verschlucken oder Aspiration von
Materialien/Instrumente)sind sehreinfach durch Koffer-
damanwendung zu vermeiden. Die meisten Komplika-
tionen, die im Rahmen einer endodontischen Behand-
lung entstehen konnen und als, typische Risiken“ gelten,
wie z.B. Stufenbildung, Uberinstrumentierung oder die
Instrumentenfrakturim Rahmen der Wurzelkanalaufbe-
reitung, eine Perforation des Zahnes, lassen sich —auch
wenn mit einem sehr hohen Zeitaufwand — heute sehr
haufig beheben. Einige Komplikationen wie eine Wurzel-
fraktur oder eine allergische Reaktion auf Inhaltsstoffe
derverwendeten Materialien konnen moglicherweise zu
definitiven Misserfolgen flihren. Dieser Misserfolg flihrt
jedoch ,lediglich® zum Verlust des betreffenden Zahnes.
Die Moglichkeit der Implantation nach Entfernung des
Zahnesbleibt erhalten und die Prognose eines Implanta-
tes wird nicht beeintrachtigt. Eine Implantation birgt, als
komplexer chirurgischer Eingriff, zunachst die klassi-
schen Risiken eines jeden chirurgischen Eingriffs: Blu-
tung, Infektion und Wundheilungsstorung. Die wohl
haufigste Komplikation sind Wundheilungsstérungen,
die glucklicherweise nur selten die Osseointegration des
Implantates direkt gefahrden.FalscherUmgang mitdem
Knochenmaterial kann als iatrogener Faktor zum Verlust
des Implantates fihren (Abb.1). Eine Uberhitzung des
Knochens oder zu starker Druck lasst Nekrosen im Ge-
webe entstehen, die eine Osseointegration verhindern
konnen. AufBer in seltenen Fallen hinterlasst der Verlust
moderner Implantate keine grofen Knochendefekte
mehr, sodass in der Regel nachimplantiert werden kann.
Dennoch sind solche Probleme flir den Patienten immer
mit einem Zweit- bzw. Dritteingriff und oft mit Schmer-
zen verbunden. Da die Indikationen fir Implantate kon-
sequent auch auf Bereiche mit wenig Knochenangebot
ausgeweitetwurden,stellenauchdie begleitenden Maf3-
nahmen wie Knochen- oder Gewebeaufbau zusatzliche
chirurgische Eingriffe mit separaten Risiken dar (Abb. 2).
Soistbeieinem AuftreteneinerWundheilungsstorungin
einem Knochenaufbau das Augmentat sofort stark ge-
fahrdetundderErfolgallerdamitverbundenen Mainah-
men ist infrage gestellt. Auch Nerv- und Gefallverletzun-
gen gelten als mogliche Risiken bei einer Implantation,
allerdings sind sie bei guter praimplantologischer Diag-

nostik und adaquater Vorbereitung des Eingriffs weitge-
hend vermeidbar. Auch nach klinisch erfolgreicher Ein-
heilung des Implantates sind Komplikationen moglich,
wenngleichauch nurin geringem Mafe.Durch Rezessio-
nenkanneszu asthetischen Fehlschldgen kommen (Abb.
3),durchfalschePlanungoderUnterdimensionierungder
Implantate oder durch eine zu geringe Anzahl kann ein
Verlust durch Uberbelastung eintreten. Auch nach der
prothetischen Versorgung ist eine Entziindung der peri-
implantaren Gewebe moglich. Diese fiihren zuerst zum
Abbau des umgebenden Knochens, bei Fortbestehen zu
einemVerlustdesImplantates(Abb.4).Implantate haben
einenVorteil: Sie funktionieren —bis auf wenige Ausnah-
men — ganz oder gar nicht. Daher sollte ein nicht gut
integriertes Implantat nicht weiter verwendet werden.
Die chronische Entziindung stellt eine Gefahr fiir das Im-
munsystemdar.Ungeachtet der potenziellenRisiken gel-
ten Implantate heute als eine sichere prothetische Op-
tion.Um die 9o % der Implantatversorgungen sind nach
zehn Jahren noch funktionsfahig.

Spezialisierung erforderlich

InderEndodontiesteigertensich mitden Entwicklungen
der letzten Jahre die Erfolgsquoten erheblich. Heute ist
die moderne Endodontie ein Therapiegebiet, das einer
apparativen und behandlerischen Spezialisierung be-
darf, um alle therapeutischen Moglichkeiten auszu-
schopfen.Die Anwendungeines Dentalmikroskops stellt
einwissenschaftlich untersuchtes und anerkanntesVer-
fahren zur Optimierung der endodontischen Behand-
lung dar. Mit seiner Hilfe lassen sich viele Problemsitua-
tionen vermeiden und erfolgreich bewdltigen. Solche
Gerate konnen betriebswirtschaftlich sinnvoll nurdann
angeschafftwerden,wenneineregelmafige Benutzung
flr Training des Behandlers und fur die Auslastung der
Gerate sorgt. Hier unterscheidet sich die Endodontie im
materiell-technischen Aufwand kaum noch von der Im-
plantologie. Bei konsequentem und versiertem Einsatz
allerTherapieoptionen berichten Autorenvonahnlichen
ErfolgsquoteninderEndodontiewiedieinderimplanto-
logie. Vor diesem Hintergrund ist eine friihzeitige Ent-
scheidung fir eine implantologische Losung, nur wenn
die Zahne unter keinen Umstanden erhaltungsfahig
sind, die medizinisch sinnvollere Behandlungsoption.
Nachfolgend einige Fallbeispiele,die die gegenwartigen
Maoglichkeiten der Endodontie darstellen konnen.

Abb.11a und 11b: MTA Plug (klinische Situation, Rontgenkontrolle).— Abb.12a und 12b: Zdhne 17 und 15— Réntgenkontrollaufnahmen.
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Fall1

Eine 57-jahrige Patientin stellt sich mit akuten Be-
schwerden im rechten Oberkiefer vor.Sie berichtet Gber
wiederkehrende Schmerzen, mehrere Abszesse und Fis-
telbildungenim BereichderZahne17und1s,dieerstmals
vor ca.20 Monaten auftraten (Abb.5 und 6).Der Abszess
wurde zunachst chirurgisch durch eine Inzision im Ves-
tibulumerdffnet,gleichzeitigerfolgteeine Antibiose.An
beiden Zahnen wurden Wurzelspitzenresektionen
durchgefiihrt. Nach den durchgefiihrten Behandlun-
genwurden die Zahne nicht symptomfrei. Diagnose:

- 15,17 Parodontitis apicalisacutanach altererendodon-

tischer Behandlung und Wurzelspitzenresektionen
- 15, 17 periapikale Aufhellung mit Durchmesser von
etwa 4-5smm.

Eswurdedie Entscheidung getroffen,an beiden Zahnen
zundchst eine orthograde Revision (trotz misslungener
Wurzelspitzenresektion) durchzufiihren, und wenn
moglich jeweils einen apikalen Plug mit MTA zu erzeu-
gen.Derapikale Plug mit MTA stellt ein wissenschaftlich
untersuchtes und anerkanntes Verfahren dar. Der Be-
griff ,apikaler Plug” wie auch die Technik wurden in
Deutschland 2006 von Prof. Lost(Tibingen) und Dr.Kaa-
den (Mlnchen)anlasslich des Endodontie-Symposiums
inKolnerlautert.Nachlsolierung mit Kofferdamwurden
unter ortlicher Betaubung die okklusalen Flachen der
vorhandenen Kronen abgetragen. Unter der Krone des
Zahnes 15 befand sich eine recht grofRe Aufbaufillung,
die von einem Radix-Anker-Stift gehalten wurde. Zur
Vermeidung einer Perforation wie auch einer Fraktur
wurde die Frasung der Stiftfliigel unter kontinuierlicher
Sichtkontrolle (Dental-Mikroskop) mittels diamantier-
ter Ultraschall-Aufsatze vorgenommen (Abb. 7). Beim
Zahn17wurdendie Silberstifte und ein Radix-Anker-Stift
dargestellt (Abb. 8) und unter Sichtkontrolle entfernt.
Bei der Inspektion des Wurzelkanalsystems unter Ver-
wendungdes Dentalmikroskops wurde beidem Zahn1g
ein zweiter Wurzelkanal als Abzweigung aus dem
Hauptkanal entdeckt. Aus diesem Kanal wurde nekroti-
sches Gewebe derehemaligen Pulpa entfernt.Es gelang
lediglich eine mechanische Aufbereitung in den ersten
vier Millimetern mitanschlieRender chemischer Aufbe-
reitung dieses Kanals. Nach Entfernung der alten Wur-
zelfillung aus dem Wurzelkanal im Bereich des Neo-
ApexdesZahnes1swurden Granulationsgewebe beider
Betrachtung unter dem Mikroskop bei hoherer Vergro-
Rerungsichtbar (Abb.g). Mittigwar auch vermutlich ein
Stlick eines GP-Stiftes zu erkennen. Mittels der von Ar-

nold entwickelten Schlingentechnik wurde auch dieser
Stift aus der apikalen Knochenregion entfernt. Das Gra-
nulationsgewebe wurde mittels Laser durch den Wur-
zelkanal kauterisiert. Nach Entfernung dieses Gewebes
wurde die basale Sinus-Membran erkennbar. Diese
wurde nicht verletzt. Bei dem Zahn 17 wurde auch ein
nicht aufbereiteter Wurzelkanal in der mesialen Wurzel
(MB2) entdeckt. Alle vier Wurzelkanale wurden chemo-
mechanisch aufbereitet und desinfiziert (Abb. 10). Als
Zwischeneinlage wurde Kalziumhydroxid verwendet.
Fir den apikalen Plug beimZahn 15 mit MTA wurde zu-
nachstein Widerlager nach demvon Bargholz beschrie-
benen modifizierten Matrix-Verfahren geschaffen. Da-
nach wurde das MTA im Bereich des Neo-Apexes appli-
ziert (Abb.11a und b). Das gleiche Prozedere wurde auch
beiden resezierten Wurzeln des Zahnes17angewendet.
Die Zahne wurden adhasiv dicht verschlossen. In einer
nachfolgenden Sitzung wurden die apikalen Plugs nach
Entfernung des adhasiven Verschlusses und der medi-
kamentosen Einlage unter Kofferdam auf Dichtigkeit
und Konsistenz Uberprift. Die Wurzelflllungen der
Zéhne 17 und 15 (Backfill) erfolgten thermoplastisch
(BeeFill),als Sealerwurde AH+verwendet.AnschlieRend
wurde am Zahn 15 ein DT-Light-Stift adhasiv appliziert
(Abb.12a und b). Die Deckfiillung erfolgte mit Tetric an
beiden Zahnen. Nach etwa sechs Monaten Symptom-
freiheit und rontgenologischen Zeichen einer Heilungs-
tendenz wurde eine Sanierung im Oberkiefer vorge-
nommen. Dabei wurden die Zahne 15 und 17 mit neuen
Teleskopkronen versehen (Abb. 13a und b). 15 Monate
nach der Behandlung zeigt die Rontgenkontrolle eine
vollstandige Heilungder periapikalen Ldsionen (Abb.14a
und b).Es besteht weiterhin Symptomfreiheit.

Fall 2

Eine 56-jahrige Patientin wurde Uberwiesen mit der
Frage, ob der schmerzende Zahn 46 erhaltungswurdig
sei. Ihr wurden als therapeutische Alternative die Ent-
fernungdesZahnesunddas Einsetzeneines Implantats
vorgeschlagen. Im Rahmen der Untersuchung wurde
festgestellt,dass sich inder mesialen Wurzel zwei abge-
brochene Wurzelkanalinstrumente befanden (Abb. 15).
Die Patientin wurde darlber aufgeklart, dass der Zahn
mit einer groBen Wahrscheinlichkeit durch eine endo-
dontische Therapie erhaltungswiirdig bzw. -fahig ist.
Das grolite Risiko ware eine Perforation im Rahmen des
Versuches, die Instrumente aus den Wurzelkanalen zu
entfernen. Falls diese Komplikation eintreten sollte,

Abb.13a und13b: Zustand nach OK-Sanierung.—Abb.14a und 14b: Zahne 17 und 15-Rontgenkontrolle 15 Monate nach der orthograden Revision.
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Abb.15: Zahn 46 —zwei frakturierte endodontische Instrumente in den mesialen Wurzelkandlen.— Abb.16: Staging Platform Gates —individuali-
sierter Gates-Bohrer.— Abb. 17a und 17b: Visuelle Darstellung der frakturierten Instrumente unter Dentalmikroskop.— Abb.18: Zahn 46 - Ront-
genkontrastuntersuchung.—Abb.19: Zahn 46 —Rontgenkontrolle nach Abschluss der Behandlung.

ware der einzige damit verbundene Nachteil die not-
wendige Entfernungdes Zahnes.Die Prognose einer Im-
plantation nach der Entfernung des Zahnes ware nicht
negativ beeintrachtigt. Die Patientin willigte nach die-
ser eingehenden Aufklarung in die Durchfiihrung der
endodontischen Behandlungein.Unterortlicher Betau-
bung wurde der Zahn mittels Kofferdam isoliert. Auf-
grund mangelnder Retention des Zahnes wurde eine
Klammerindividualisiert und es erfolgte zusatzlicheine
Abdichtung von Leakagen mit OraSeal. Nach Erweite-
rung der bereits vorhandenen Zugangskavitat wurden
die Kanaleingange MB und ML dargestellt. Nach Erwei-
terung der Kanaleingange mit einem individualisierten
Gates-Bohrer (Abb. 16) wurden die koronalen Teile der
abgebrochenen Instrumente sichtbar (Abb.17a und b).
Die weitere Freilegung der ,Instrumenten-Kopfe” er-
folgte mit diamantierten Ultraschall-Spitzen. Nach der
LockerungderInstrumente konnten diese entfernt wer-
den. Nach der elektrometrischen Langenbestimmung
der Wurzelkanale erfolgte eine sogenannte Rontgen-
kontrastuntersuchung (friiher: Messaufnahme). Diese
MafRnahmeisteinesinnvolle Erganzung der Elektrome-
trie und wird auchin der Stellungnahme der DGZ (Good
Clinical Practice) als notwendig (,Fur jeden diagnosti-
zierten und erschlieBbaren Wurzelkanal muss eine
Rontgenmessaufnahme mit einem Aufbereitungsins-
trumentinjedemWurzelkanalangefertigt werden") be-
schrieben. Die Rontgenkontrastuntersuchung eines
ZahnesimRahmeneinerWurzelkanalbehandlungdient
aber nicht nurder Langenbestimmung der Wurzel, son-
dernauchderDarstellungvonWurzelkanalverzweigun-
gen, der Darstellung von Krimmungen von Wurzel
und/oderKanalverlaufsowie der BestimmungvonWin-
kelgraden und Radien von Kriimmungen. Das schlief3-
lich als Kontrastmittel ausgewahlte Instrument wird
vorsichtig bis zur apikalen Konstriktion vorgeschoben.
Anschlieféend wird ein Rontgen-sichtbarer Gummiring
am Instrumentenschaft an eine gut erkennbare Stelle
derZahnkroneangepasstunddieeingestellte Langedes
Instrumentes dokumentiert. Die eigentliche Rontgen-
kontrastuntersuchung erfolgt — wie die gesamte Be-
handlung — zur Sicherung der Asepsis und des Patien-
tenschutzes unter Kofferdam (Abb.18). Bei dieser MaR-
nahme ist zu beachten, dass die Kofferdamklammer
nicht wichtige anatomische Strukturen rontgenolo-
gisch verschattet. AnschlieBend erfolgte die vollstan-
dige Aufbereitung aller Kanale und die thermoplasti-

17

sche Wurzelfullung (System B, BeeFill), als Sealer wurde
AH+ verwendet) (Abb.19). Der Zahn wurde mit Compo-
site aufgebaut. Die Patientin wurde darliber aufgeklart,
dass eine Uberkronung notwendig ist. Die Kontrolle
nachetwadreilahrenerfolgte durch einen Zufall;die Pa-
tientin wurde erneut Uberwiesen, dieses Mal flr die
Durchfiihrungeinerendodontischen Behandlunganei-
nem anderen Zahn. Da seit der Wurzelfiillung keine
Rontgenkontrolle durchgefiihrt wurde, stimmte die Pa-
tientin dieser wichtigen und indizierten MaRnahme zu.
Die Auswertung des Rontgenbildes gibt keine Anhalts-
punkte fir pathologische Veranderungen. Der Zahn 46
wurde leider bisher noch nicht mit einer Krone versorgt,
bereitetder Patientin allerdings keine Beschwerden.Die
Uberkronung wurde erneut empfohlen.

Diskussion

Endodontie und Implantologie stehen sich in der res-
taurativen Praxis nicht entgegen, sondern erganzen
sich. Die technischen Fortschritte und die Spezialisie-
rung haben eine erhebliche Erweiterung der Therapie-
moglichkeiten jeder einzelnen Spezialdisziplin bewirkt.
Stehen keine spezialisierten Kenntnisse der Endodontie
und Implantologie in der Praxis zur Verfligung, soist im
ZweifelsfalledemKonsilmitentsprechend ausgewiese-
nen spezialisierten Kollegen der Vorrang zu geben, wo-
bei die erste Frage der Moglichkeit der Zahnerhaltung
gelten sollte. Die flir den Patienten beste Losung fiir das
scheinbare Dilemma Zahnerhaltung oder Implantat ist
durch Kooperation und Kommunikation sicher zu errei-
chen. Eine realistische Einschatzung des eigenen Kon-
nens und die sinnvolle Kooperation in Spezialgebieten
ermoglichen dabei neue Behandlungsoptionen ohne
dramatische und teure Veranderungen in der eigenen
Praxis. Auch der Zusammenschluss von Spezialisten ist
sicher ein tragfahiges Zukunftskonzept.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.
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