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Endodontie meets Implantologie

Dr. Gabriel Tulus: Extraktionen erhaltungswurdiger Zahne sind gegen die Regeln der Kunst

Endodontologen und Implantologen sind
nach verbreiteter Meinung ,wie Hund und
Katze“. Doch gibt es zwischen den Familien
der Canidae und Felidae auch Gemeinsam-
keiten. In diesem Sinne wird folgende Aus-
sage wohl vom Grof3teil der Kolleginnen und
Kollegen nicht geteilt: ,Jeder Zahn steht ei-
nem Implantat im Weg"“. Hier stellt sich die
Frage, was bei der Indikationsstellung fur
,Endo“ oder Implantat wissenschaftlich ge-
sichert ist und wie der Entscheidungsweg in
der Praxis aussehen kann.

Diagnostik — 3-D versus 2-D

Bereits die Befunderhebung, die Wahl der
Behandlungsmethode und deren Prognose
konnen sowohl in der Endodontie als auch
in der Implantologie anspruchsvoll sein. In
den meisten Praxen werden fiir die endo-
dontische Diagnostik neben der klinischen
Untersuchung zweidimensionale Rontgen-
bilder verwendet. Auf diesen kdnnen viele
Details, die fir die Prognose wichtig sind,
nicht erkannt werden. Eine erweiterte Dia-
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gnostik mit DVT-Aufnahmen ist jedoch im
Leistungskatalog der gesetzlichen Versiche-
rungen nicht enthalten und auch Beihilfe-
stellen und private Versicherungen ver-
langen haufig mihsam zu erstellende Be-
grindungen fur die Kosteniibernahme. Die
Folge ist, dass diese Untersuchungen héufig
nicht durchgefiihrt werden.

Fur die Diagnostik und Vorhersage der
Prognose in der Endodontie ist es aller-
dings wichtig, vor einer Behandlung zu er-
kennen, ob und in welcher Dimension peri-
apikale Verdnderungen vorhanden sind. Ob
Krimmungen vorliegen und, falls ja, mit
welchem Radius und in welcher Richtung.
Weiterhin sind Obliterationen, Resorptio-
nen und die Anzahl und Position der Wur-
zelkanile abzukldren. Auf herkommlichen
intraoralen Rontgenaufnahmen sind peri-
apikale Veranderungen kaum (Abb. 1) oder
nicht (Abb. 2) erkennbar, auf DVT-Aufnah-
men dagegen sehr gut (Abb. 3 und 4). Das
zeigt auch die Literatur. So waren in einer
Untersuchung 39 Prozent der auf DVT-Auf-
nahmen erkennbaren periapikalen Lasio-

nen auf 2-D-Aufnahmen nicht oder nur teil-
weise erkennbar. [1]

Prognose von Endodontie und
Implantologie

Befurworter der Implantologie berufen sich
beider Frage, ob erkrankte Zahne extrahiert
und durch Implantate ersetzt werden soll-
ten, auf die scheinbar hohere Erfolgsquote
von Implantaten. Dabei gibt es aber zwei
Probleme: Die angewandte Terminologie bei
der Beschreibung der Erfolge sowie die Stu-
diendesigns, die nicht eins zu eins tibertrag-
bar sind. So werden Studien zitiert, die iiber
Survival“berichten, was nichts anderes als
Uberleben“ bedeutet. Ein ,Erfolg“ von bis
zZu 99,1 Prozent nach den von Albrektsson
formulierten Kriterien bedeutet aber nur die
Abwesenheit von Mobilitat und radiologisch
erkennbaren Aufhellungen und einen klei-
nen vertikalen Knochenabbau [2].

Hinzu kommt, dass einheitliche Erfolgs-
kriterien nur in wenigen Studien zur An-
wendung kommen und dass von einigen

Autoren empfohlen wird, nur die bereits os-
seointegrierten und funktionell belasteten
Implantate in Statistiken zu bertcksichti-
gen. Auch werden Pardsthesien, Perforatio-
nen des Mandibularkanals oder des Sinus
nicht als Misserfolg eingestuft. Nach der
Definition von , Survival“ waren beide Fille
(Abb. 5 und 6) als erfolgreich einzustufen.
Weiterhin werden ,weiche Kriterien“ ge-
nannt, um Implantate zu bevorzugen:

» Kosten und Zeitaufwand endodonti-
scher Behandlungen seien nicht selten
hoher als bei Implantaten

 BeiImplantaten konne keine Sekundar-
karies entstehen

« Die prothetische Versorgung von
Implantaten sei einfacher als bei natiir-
lichen Zahnen

Fir den deutschsprachigen Raum treffen
diese Aussagen, zumindest was die Kosten
anbelangt, nur bedingt zu. In Bezug auf
Uberlebensraten konnte man fiir endodon-
tische Behandlungen mit dhnlichen Zah-
len ,werben®. Eine epidemiologische Stu-
die aus den USA mit knapp 1,5 Millionen
endodontischen Behandlungen kommt zu
einer Uberlebensrate von etwa 97 Prozent,
allerdings ohne die rontgenologische Qua-
litdt der Wurzelfullung oder den periapika-
len Status zu bertiicksichtigen [3]. In einer
Metaanalyse zur Uberlebensrate von Im-
plantaten und endodontisch behandelten
Zahnen, alle mit anschliefSender definitiver
Versorgung, berichten die Autoren Uber
ahnliche Ergebnisse fiir beide Kategorien —
94 Prozent fiir endodontisch behandelte
Zéhne und 95 Prozent flr Implantate [4].

Komplexe Therapieentscheidung

Beider Entscheidung fiir eine bestimmte Be-
handlung sollten sowohl Lehrmeinungen
als auch Studien berticksichtigt werden. Fir
letztere Studien gibt es jedoch meist keine
einheitlichen Erfolgskriterien und, sodass
sie fr Praktiker keine hilfreiche Evidenz
sind. Behandler berufen sich bei einer Indi-
kationsstellung haufig auf Studien, die am
besten zur individuellen Spezialisierung
und den geldufigen Therapiekonzepten der
eigenen Praxis passen. Erschwerend kommt
hinzu, dassin der Zahnheilkunde in Deutsch-
land keine verbindlichen Richtlinien ftr die
Auswahl der Therapie existieren. Anderer-
seits bietet dies relativ grofien Spielraum
und ist somit im Sinne der Therapiefreiheit
auch positiv zu bewerten.
Neben dem Befund spielen folgende Fak-
toren eine Rolle:
« Patientenwiinsche (zum Beispiel in
Bezug auf Asthetik)
« finanzielle Moglichkeiten des Patienten,
Besonderheiten der Kostenerstattung
 Gesundheitszustand und Alter des
Patienten
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« chirurgische und prothetische Aspekte
¢ ethische und forensische Aspekte

Einem Positionspapier, das in der ,JADA"
(Journal of the American Dental Association)
verdffentlicht wurde, ist Folgendes zu entneh-
men [5]: ,Ein idealer Behandlungsplan sollte
die Hauptbeschwerden des Patienten bertick-
sichtigen, die langste und kosteneffektivste
Behandlung bieten und die Erwartungen des
Patienten, wann immer moglich, erfiillen
oder Uibertreffen. Die Behandlung sollte pati-
entenzentriert sein, sich nicht nur aufzahn-
arztliche Leistungen stiitzen und sich nicht
allein an den Wiinschen und den klinischen
Erfahrungen des Behandlers orientieren.
Die Therapie muss auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen basieren und sollte idealerwei-
se die biologische Umgebung erhalten und
gleichzeitig Asthetik, Komfort und Funktio-
nen erhalten oder wiederherstellen.” [5]

Aufkldrung iiber die Moglichkeit
des Zahnerhalts

Die Zustimmung des Patienten ist bei jedem
(zahn-)arztlichen Eingriff erforderlich. In
diesem Zusammenhang sollte der Patient
objektiv uiber die tatsachlichen Moglichkei-
ten und Grenzen der jeweiligen Therapie, Ri-
siken sowie Vor- und Nachteile informiert
werden, damit er fiir sich die Entscheidung
treffenkann. Einige grundsatzliche Entschei-
dungen hierzu wurden bereits vor ca. 30 Jah-
ren getroffen, haben aber nach wir vor Gel-
tung. Hierzu gehort, dass die Erhaltung ei-
nes Zahns immer Vorrang vor einer Extrak-
tion hat. Dies ist Gegenstand einer Vielzahl
juristischer Entscheidungen, es sei hier nur
auf eine Auswahl der obergerichtlichen
Rechtsprechung hingewiesen:
o OLG Diisseldorf vom 30. Juni 1988,
Az.: 8 U 213/86
o OLG Diisseldorf vom 19. Februar 1989,
Az.: 8 U 158/87
» OLG Stuttgart vom 12. September 1996,
Az.: 14U 1/96

e OLG Jena vom 14. Mai 1997,
Az.:4 U 1271/96

Somit ist es bedenklich, einem Patienten die
Entfernung erhaltungswurdiger Zahne mit
anschliefRender Implantatversorgung vor-
zuschlagen, ohne auf die Moglichkeiten der
Zahnerhaltung hinzuweisen. Dabei geht es
nicht um die augenblicklichen Moglichkei-
ten, Ausstattung und Fertigkeiten des Be-
handlers, sondern um tatsachlich existie-
rende Therapielosungen. Auch wenn der
Zahnarzt aufgrund seiner Approbation alle
zahnarztlichen Leistungen erbringen darf
und er Ublicherweise auch endodontische
Behandlungen durchfiihrt, muss er seine
Patienten daher auf spezialisierte Verfah-
ren hinweisen, die nicht im Spektrum sei-
ner eigenen Praxis liegen. Eine entspre-
chende Uberweisung an spezialisierte Kol-
legen ist eine Selbstverstandlichkeit, die
durch die haftungsrechtliche Rechtspre-
chung besondere Bedeutung erhilt. So hat
das Landgericht Dessau deutlich gemacht,
dass bei absehbar komplizierten Verlau-
fen uber die Behandlungsmoglichkeit in
einer spezialisierten Praxis aufzukldren ist
(Az.: 4 O 662/11 vom 8. Oktober 2013). Er-
folgt ein solcher Hinweis nicht, ist die Be-
handlung mangels ordnungsgemafier Auf-
klarung als rechtswidrig zu qualifizieren,
mit allen haftungsrechtlichen Folgen.

Als Beispiel ware ein pulpitischer Zahn
mit rontgenologisch teilobliterierten Wur-
zelkanalen zu nennen, die dazu noch starke
Krimmungen aufweisen (Abb. 7 bis 9). Die
Entfernung dieses Zahns ohne vorherige
Aufklarung uber die tatsdchlichen Erhal-
tungsmoglichkeiten durch spezialisierte En-
dodontologen konnte juristische Konse-
quenzen haben und ware zudem unethisch.
Folgende Fallbeispiele belegen, dass Endo-
dontie und Implantologie sich nicht aus-
schliefen und sogar ergdnzen konnen.
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Patientenfall 1

Ein am Vorstellungstag 53-jahriger Patient
klagt tber seit einer Woche bestehende
Druckbeschwerden im rechten Unterkiefer
(Abb. 10). Er kdnne die Beschwerden gut lo-
kalisieren und gibt den endstandigen Zahn
47 als Schmerzverursacher an. Ahnliche Be-
schwerden habe er vor etwa einem Jahr ge-
habt, nachdem eine endodontische Behand-
lung mit anschliefender Uberkronung des
Zahnes durchgeftiihrt wurde. Der behan-
delnde Zahnarzt habe ihn fur die Entfer-
nung des Zahns 47 und gegebenenfalls zur
Implantatversorgung zum Chirurgen tiber-
wiesen. Implantaterfahrung hatte der Pati-
ent bereits vor zwei Jahren, als nach Entfer-
nung des Zahns 46 ein Implantat inseriert
und prothetisch versorgt wurde. Nach Un-
tersuchung beim Chirurgen wurde folgen-
de Diagnose gestellt:

e Zahn 47: symptomatische apikale Par-
odontitis bei Vorhandensein eines frak-
turierten endodontischen Instruments
in einem mesialen Wurzelkanal
Implantat an Position 46: Periimplantitis

Bei der Aufklarung teilte der Chirurg mit,
dass eventuell eine orthograde Revision er-
folgreich durchgefiihrt werden kénne. Der
Patient wurde zum Endodontologen zur Un-
tersuchung, Beratung und gegebenenfalls
Durchftihrung einer orthograden Revision
uberwiesen. Die klinische Untersuchung
und Auswertung der vom Patienten mitge-
brachten Rontgenaufnahme bestatigte die
oben genannten Diagnosen. Es wurde eine
orthograde Revision unter kontinuierlicher
Sichtkontrolle unter dem Dentalmikroskop
durchgefihrt. Nach thermoplastischer Wur-
zelfillung wurde die Zugangskavitat adha-
siv mit Komposit verschlossen (Abb. 11).

Der Patient wurde aufgeklart, dass regel-
maflige Kontrollen empfehlenswert sind. Zu
einem spateren Zeitpunkt, wenn sich die en-
dodontische Behandlung als erfolgreich er-
wiesen habe, sei eine Erneuerung der Krone
notwendig. Ein Jahr nach der Revision stell-
te sich der Patient zur Kontrolle vor und be-
richtete iber volle Beschwerdefreiheit nach
erfolgter Revision. Allerdings berichtete er
uber die Entfernung des Implantats an Posi-
tion 46 nach erfolgloser Therapie der Peri-
implantitis. Die klinische Untersuchung am
Zahn 47 zeigte keine Auffilligkeiten. Auch
die Rontgenkontrollaufnahme ergab keine
Zeichen pathologischer Verdnderungen,
auch die ehemalige periapikale Aufhellung
im Bereich der distalen Wurzel erschien
rontgenologisch verheilt (Abb. 12).

In diesem Fall erwies sich die erfolgreiche
endodontische Revision als vorteilhaft fiir
den Patienten, nicht nur aufgrund der Zahn-
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erhaltung, sondern auch weil nach Verlust
des Implantats 46 relativ einfach eine fest-
sitzende prothetische Losung mit dem Zahn
47 als distaler Bruickenpfeiler moglich ist.

Patientenfall 2

Keineswegs soll dieser Beitrag den Eindruck
erwecken, dass endodontische Behandlun-
gen unfehlbar zum Erfolg fithren. Im vor-
liegenden Fall wurde eine Patientin zur
Durchfihrung einer orthograden Revision
am Zahn 14 Gberwiesen (Abb. 13). Nach An-
gaben der Patientin lag die vorhandene
Wurzelbehandlung etwa zwei Jahre zurtick.
Sie habe zunehmend Beschwerden.

Bereits bei der Sondierung wurde punktu-
ell eine Tasche von etwa 10 mm festgestellt,
was den Verdacht aufeine Langsfraktur lenk-
te. Die Patientin wurde aufgeklart, dass im
Rahmen einer IKD eine gesicherte Diagnose
moglich sei. Nach Gestaltung einer addqua-
ten Zugangskavitat unter kontinuierlicher
Sichtkontrolle und Entfernung von Wurzel-
fillmaterial konnte nach mehrmaligen Spii-
lungen des Wurzelkanalsystems eine Langs-
fraktur visualisiert werden (Abb. 14, Pfeil).
Der Zahn erhielt eine medikamentose Ein-
lage, die Zugangskavitat wurde provisorisch
verschlossen und die Entfernung des Zahns
empfohlen. Nachdem dies geschehen war,
wurde die Liicke mit einem Implantat ver-
sorgt (Abb. 15). In diesem Fall ist erkennbar,
dass die Implantologie eine optimale Ergan-
zung der Endodontie ist, wenn die endodon-
tischen Moglichkeiten ausgeschopft sind.

Fazit: Implantate sollten fehlende Zdhne er-
setzen und keinesfalls erhaltungswirdige
Zahne. Sowohl die Endodontie als auch die
Implantologie sind wissenschaftlich aner-
kannte Mafinahmen, die allerdings unter-
schiedliche Indikationen haben. Auf der Ba-
sis von Ethik, Okonomie und nicht zuletzt
fachlich-wissenschaftlicher Logik ist in vie-
len Fallen eine endodontische Behandlung
vorzuziehen. Erst wenn sich der Zahn auch
mit aufwendigen Methoden nicht erhalten
lasst, ist die Extraktion indiziert und eine
implantologische Losung empfehlenswert.

Dr. Gabriel Tulus, Viersen
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