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Zahnerhaltung in der Zeitder Implantologie

Der rasanten Entwicklung der Endodontie in den letzten 15 Jahren und den damit verbun-
denen Vorteilen fir die Patienten hinsichtlich der Méglichkeit, eigene Zahne lebenslang zu
erhalten, steht scheinbar die Entwicklung und die stark steigende Zahl der eingeglieder-
ten Implantate entgegen. Sowohl die Endodontie als auch die Implantologie sind wissen-
schatftlich anerkannte therapeutische MaBnahmen mit etwa gleichen Erfolgsquoten, aller-
dings mit unterschiedlichen medizinischen Indikationen. Wahrend die endodontischen
MaBnahmen als der letzte Versuch eigene Zahne zu erhalten definiert werden kénnte, sind
die Implantate daflr indiziert, um fehlende und nicht bestehende und erhaltungswirdige

Zahne zu ersetzen.
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B Kein Korperteil wird so schnell und uniberlegt ent-
fernt wie der Zahn. Zwischen 1991 und 2005 wurden
bundesweit im Rahmen der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung (miteiner Abdeckungvon etwa 94 % der Bevolke-
rung) zwischen 13 und 16 Millionen Zdhne jahrlich ent-
fernt. Warum gleich der Griff zur Zange und danach die
Anfertigung von Zahnersatz (immer mehr aus dem Aus-
land) eventuell auf Implantaten,wenn die eigenen Zahne
erhaltungswurdig sind? Abgesehen davon, dass die eige-
nen Zahne als die besten Implantate bezeichnet werden,
sind die Kosten fiir eine hochwertige endodontische Be-
handlung nicht selten geringer als die Kosten fiir einen
Zahnersatz oder Implantate. Zudem sind die Komplika-
tionsrate und die Risiken bei zahnerhaltenden Maf3nah-
mendeutlich niedriger. Mithilfe einerqualitativhochwer-
tigen endodontischen Behandlung kann eine Erfolgs-
quote von etwa 9o % erzielt werden.

In der Praxis stellt sich haufig die Frage, wann der einen
TherapiederVorzugvorderanderen gegebenwerdensoll.
SindZahnehoffnungsloszerstort,ist die Entscheidungfur
ein Implantat einfach. Wie findet man aber die Entschei-
dung in Fallen, in denen die Prognose des Zahnerhalts
nicht eindeutig zu stellen ist? Zwei Spezialdisziplinen der
Zahnheilkunde,die Endodontieunddielmplantologie, ha-
ben durch ihre Weiterentwicklung die Grenzen des Zahn-
erhalts und des Zahnersatzes verschoben.

Prominente Vertreter der Zahnmedizin, die iberwiegend
implantologischtatigsind,wertendie Endodontieimmer
noch als eine ,,obsolete Wissenschaft”. Die Hauptgriinde
daflir waren einerseits die hohe Misserfolgsquote endo-
dontischer Behandlungen und andererseits die Verwen-
dung toxischer Substanzen (z.B. Paraformaldehyd) im
Waurzelkanal, die in das periradikulare Gewebe diffundie-
ren und gesunde, vitale Zellen schadigen konnten.

Die heutigen Gegner endodontischer Behandlungen be-
haupten,wie jenefriiherer Jahrzehnte,immernoch, es sei
nicht moglich, devitale Zahne zu erhalten, ohne groRere
Risikenfiirden Organismuseinzugehen.Daes nicht mog-
lich sei, Bakterien vollstandig aus dem Wurzelkanalsys-
tem zu eliminieren, kame es stets zur Bildung von kérper-
schadlichen Endo- und Exotoxinen.Dabeiberufen sie sich
oft auch auf einige breit angelegte Untersuchungen en-

6

dodontischer Behandlungsergebnisse (Hulsmann, 1991
und 1998, Weiger, 1998) aus Deutschland. Diese Studien
zeigten, dass etwa 60 bis 8o Prozent der nachuntersuch-
ten Wurzelkanalbehandlungen z.B. unvollstandige Wur-
zelfullungen aufwiesen,sodass es nicht verwundert, dass
zahlreiche wurzelkanalbehandelte Zdhne periapikale
Aufhellungen im Rontgenbild als Ausdruck einer chro-
nisch apikalen Parodontitis aufweisen.

Und tatsachlich haben diese Kollegen haufig Recht,denn
auch heuteerfillenimmernochviele, Wurzelbehandlun-
gen“ nicht alle von den Fachgesellschaften geforderten
Qualitatskriterien. Die niedrige Erfolgsquote vieler Wur-
zelkanalbehandlungen mag ihre Ursache in tradierten
Missverstandnissen haben. Und auch das Regelwerk der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland
ist sicher nicht ganz unschuldigan der mangelnden Qua-
litat vieler endodontischer Behandlungen, nachdem es
bis 2004 fureine, ordnungsgemafie Abrechnung“ausrei-
chendwar,wenndieWurzelfullungdasapikale 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 Wurzelfullung bis ,in die Ndhe des
Apex“ bzw. der biologischen Wurzelspitze (eine viel zu
grobe Schatzung) gefordert und honoriert.

Den o.a.zitierten Misserfolgsquoten endodontischer Be-
handlungen werden gerne oft die Erfolge implantologi-
scher Malknahmen gegentibergestellt.Allerdings sind die
Studiendesigns und die Wertung des ,Erfolges” sehr
unterschiedlich. In der Implantologie gilt oft das Noch-
VorhandenseindesImplantatsinsituals Erfolgskriterium
und somit ist ein echter Vergleich mit den Studien aus
dem Bereich der Endodontie nicht moglich.Dennauchim
Bereich der Endodontie werden, sogar bei den von Stu-
denten durchgefuhrten Behandlungen, Uberlebensraten
von etwa 85 % nach zehnJahren beschrieben,daselbstein
Zahn mit chronischer apikaler Parodontitis jahrelang kli-
nisch unauffallig und beschwerdefrei im Munde verblei-
benkann.Die Beurteilung des Erfolgs,sowohlinder Endo-
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dontiealsauchinderimplantologiesolltesichaberanden
Qualitatskriterien der Richtlinien der entsprechenden
Fachgesellschaften richten,wobeies heutein derImplan-
tologie noch wenige aussagekraftige Studien gibt, die
nach solchen Kriterien durchgefiihrt wurden.

Die beeindruckende Weiterentwicklung der endodonti-
schen Behandlungsmethoden und des dazu verfligbaren
Instrumentariums in den letzten Jahren ermoglicht es
heutein sehrvielen Fallen, Wurzelkanalbehandlungen so
auszufiihren, dass eine unterstellte bakterielle Aussaat
nahezu ebenso sicher unterbunden wird, wie friher nur
durch die Entfernung des erkrankten Zahnes.

Moderne, ergebnissichere Endodontie bedeutet namlich
weit mehrals,im Zahn ein bisschen zu schaben, ein biss-
chen zu spllen und ein bisschen zu flllen” - sie ist kein
planloses Stochern im Kanal, sondern ein komplexer
mikrochirurgischer Eingriff im Inneren des Organismus.
Die beklagenswerte Tatsache,dass auch heute noch viele
Wurzelkanalbehandlungen hinter den Moglichkeiten der
modernen Endodontie zurlickbleiben, hat ihre Ursache
weniger in einem Mangel an geeigneten Behandlungs-
techniken, Instrumenten und Materialien, sondern wird
zueinemwesentlichenTeil durch ungtinstige Rahmenbe-
dingungen verursacht.

Wahrend bei fortgeschrittener und aggressiver margina-
ler Parodontitis die Entscheidung fur die Entfernung der
Zahne eindeutiger und schneller gefallt werden kann
(fortschreitender Knochenabbau kann auch die Prognose
zuklnftiger Implantate negativ beeinflussen), ist die
Entscheidungsfindung bei einer Wahl zwischen Zahner-
haltung durch endodontische MaBnahmen und Zahn-
entfernung mit anschlieBender Implantatversorgung
schwieriger. Denn die Entscheidung sollte sich nicht an
den ,Vorlieben“ oder den gegebenen Moglichkeiten des
Behandlers orientieren, sondern an den gegenwartigen
Moglichkeiten der Fachdisziplineninden Handen versier-
terBehandler,gerade auch unter Berticksichtigung der Ri-
siken der jeweiligen Therapie.

Vergleichsrisiken in der Endodontie und
Implantologie

Jeder zahnarztliche Eingriff ist mit Risiken behaftet.
Schwerwiegende mogliche Komplikationen des endodon-
tischen Eingriffs (Verschlucken oder Aspiration von Mate-
rialien/Instrumente) sind sehr einfach durch Kofferdam-
anwendung zu vermeiden. Die meisten Komplikationen,

dieim Rahmen einerendodontischen Behandlung entste-
hen kénnen und als , typische Risiken“ gelten, wie z.B. Stu-
fenbildung, Uberinstrumentierung oder die Instrumen-
tenfrakturim Rahmen der Wurzelkanalaufbereitung, eine
Perforationdes Zahnes,lassensich—auchwennmiteinem
sehr hohen Zeitaufwand —heute sehr haufig beheben. Ei-
nige Komplikationen wie eine Wurzelfraktur oder eine
allergische Reaktion auf Inhaltsstoffe der verwendeten
Materialienkonnen moglicherweise zu definitiven Misser-
folgen flihren. Dieser Misserfolg flhrt jedoch ,lediglich”
zum Verlust des betreffenden Zahnes. Die Moglichkeit der
Implantation nach Entfernung des Zahnes bleibt erhalten
unddiePrognoseeinesImplantates wird nicht beeintrach-
tigt. Eine Implantation birgt, als komplexer chirurgischer
Eingriff, zundchst die klassischen Risiken eines jeden chi-
rurgischen Eingriffs: Blutung, Infektion und Wundhei-
lungsstorung. Die wohl haufigste Komplikation sind
Wundheilungsstorungen, die glucklicherweise nur selten
die Osseointegration des Implantates direkt gefahrden.
Falscher Umgang mit dem Knochenmaterial kann als ia-
trogener Faktor zum Verlust des Implantates fiihren (Abb.
1). Eine Uberhitzung des Knochens oder zu starker Druck
lasst Nekrosen im Gewebe entstehen, die eine Osseointe-
gration verhindern konnen. Aufer in seltenen Fallen
hinterlasst derVerlust moderner Implantate keine groRen
Knochendefekte mehr, sodass in der Regel nachimplan-
tiert werden kann. Dennoch sind solche Probleme fiir den
Patienten immer mit einem Zweit- bzw. Dritteingriff und
oft mit Schmerzen verbunden. Da die Indikationen fiir Im-
plantate konsequent auch auf Bereiche mit wenig Kno-
chenangebot ausgeweitet wurden, stellen auch die be-
gleitenden Malkinahmen wie Knochen- oder Gewebeauf-
bau zusatzliche chirurgische Eingriffe mit separaten
Risiken dar (Abb.2).Soist bei einem Auftreten einer Wund-
heilungsstorung in einem Knochenaufbau das Augmen-
tat sofort stark gefahrdet und der Erfolg aller damit ver-
bundenen Malinahmen ist infrage gestellt. Auch Nerv-
und Gefallverletzungen gelten als mogliche Risiken bei ei-
ner Implantation, allerdings sind sie bei guter praimplan-
tologischer Diagnostik und addquater Vorbereitung des
Eingriffs weitgehend vermeidbar. Auch nach klinisch er-
folgreicher Einheilung des Implantates sind Komplikatio-
nen moglich, wenngleich auch nur in geringem MaRe.
Durch Rezessionen kann es zu asthetischen Fehlschlagen
kommen (Abb.3),durchfalsche Planungoder Unterdimen-
sionierung der Implantate oder durch eine zu geringe An-
zahlkanneinVerlustdurch Uberbelastungeintreten. Auch
nach der prothetischen Versorgung ist eine Entzindung

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

der periimplantaren Gewebe moglich. Diese flihren zuerst
zum Abbau des umgebenden Knochens, bei Fortbestehen
zu einem Verlust des Implantates(Abb. 4). Implantate ha-
ben einen Vorteil: Sie funktionieren — bis auf wenige Aus-
nahmen—ganzodergarnicht.Dahersollteeinnichtgutin-
tegriertes Implantat nicht weiter verwendet werden. Die
chronische Entziindung stellt eine Gefahr fiir das Immun-
systemdar.Ungeachtetder potenziellenRisiken geltenIm-
plantate heute als eine sichere prothetische Option. Um
die 90 % der Implantatversorgungen sind nach zehn Jah-
ren noch funktionsfahig.

Spezialisierung erforderlich

Inder Endodontie steigerten sich mit den Entwicklungen
derletztenJahredieErfolgsquotenerheblich.Heuteistdie
moderne Endodontie ein Therapiegebiet, das einer appa-
rativen und behandlerischen Spezialisierung bedarf, um
alle therapeutischen Moglichkeiten auszuschopfen. Die
Anwendung eines Dentalmikroskops stellt ein wissen-
schaftlich untersuchtes und anerkanntes Verfahren zur
Optimierung der endodontischen Behandlung dar. Mit
seiner Hilfe lassen sich viele Problemsituationen vermei-
denunderfolgreich bewaltigen.Solche Geratekonnen be-
triebswirtschaftlich sinnvoll nur dann angeschafft wer-
den, wenn eine regelmallige Benutzung flr Training des
Behandlers und fiir die Auslastung der Gerate sorgt. Hier
unterscheidet sich die Endodontie im materiell-techni-
schen Aufwand kaum noch von der Implantologie.

Bei konsequentem und versiertem Einsatz aller Therapie-
optionen berichten Autorenvon ahnlichen Erfolgsquoten
inderEndodontie wiedieinderImplantologie.Vordiesem
Hintergrund ist eine frihzeitige Entscheidung flr eine
implantologische Losung, nur wenn die Zahne unter kei-

nen Umstanden erhaltungsfahig sind, die medizinisch
sinnvollere Behandlungsoption. Nachfolgend einige Fall-
beispiele die die gegenwartigen Moglichkeiten der Endo-
dontie darstellen konnen.

Fall1

Eine 57-jahrige Patientin stellt sich mit akuten Beschwer-
den im rechten Oberkiefer vor. Sie berichtet liber wieder-
kehrende Schmerzen,mehrere Abszesse und Fistelbildun-
genim Bereich der Zdhne 17 und15,die erstmals vor ca. 20
Monaten auftraten (Abb.5 und 6).Der Abszess wurde zu-
nachst chirurgisch durch eine Inzision im Vestibulum er-
offnet,gleichzeitigerfolgte eine Antibiose.An beiden Zah-
nen wurden Wurzelspitzenresektionen durchgefiihrt.
Nach den durchgefiihrten Behandlungen wurden die
Zahne nicht symptomfrei. Diagnose:

- 15,17 Parodontitis apicalis acuta nach dltererendodonti-

scher Behandlung und Wurzelspitzenresektionen
- 15,17 periapikale Aufhellung mit Durchmesservon etwa
4-5mm.

Es wurde die Entscheidung getroffen, an beiden Zahnen
zundchst eine orthograde Revision (trotz misslungener
Waurzelspitzenresektion) durchzufiihren,und wenn mog-
lich jeweils einen apikalen Plug mit MTA zu erzeugen. Der
apikale Plug mit MTA stellt ein wissenschaftlich unter-
suchtes und anerkanntes Verfahren dar. Der Begriff ,api-
kaler Plug” wie auch die Technik wurden in Deutschland
2006 von Prof. Lost(Tubingen) und Dr.Kaaden (Miinchen)
anlasslich des Endodontie-Symposiums in KoIn erlautert.
Nachlsolierung mit Kofferdamwurden unterortlicher Be-
taubungdie okklusalen Flachen dervorhandenen Kronen
abgetragen. Unter der Krone des Zahnes 15 befand sich
eine recht groBe Aufbaufiillung, die von einem Radix-An-
ker-Stift gehalten wurde. Zur Vermeidung einer Perfora-
tionwieaucheiner Frakturwurde die Frasung der Stiftflu-

Y

-

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

gel unter kontinuierlicher Sichtkontrolle (Dental-Mikros-
kop) mittels diamantierter Ultraschall-Aufsatze vorge-
nommen (Abb. 7). Beim Zahn 17 wurden die Silberstifte
und ein Radix-Anker-Stift dargestellt (Abb. 8) und unter
Sichtkontrolle entfernt. Bei der Inspektion des Wurzelka-
nalsystems unter Verwendung des Dentalmikroskops
wurde bei dem Zahn 15 ein zweiter Wurzelkanal als Ab-
zweigung aus dem Hauptkanal entdeckt. Aus diesem Ka-
nal wurde nekrotisches Gewebe der ehemaligen Pulpa
entfernt. Es gelang lediglich eine mechanische Aufberei-
tung in den ersten vier Millimetern mit anschlie@ender
chemischer AufbereitungdiesesKanals.Nach Entfernung
deralten Wurzelfillung aus dem Wurzelkanal im Bereich
desNeo-ApexdesZahnesiswurden Granulationsgewebe
beiderBetrachtungunterdem Mikroskop beihohererVer-
groRerung sichtbar (Abb.g). Mittig war auch vermutlich
ein Stiick 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 Wurzel-
kanal kauterisiert. Nach Entfernung dieses Gewebes
wurdediebasale Sinus-Membranerkennbar.Diese wurde
nicht verletzt. Bei dem Zahn 17 wurde auch ein nicht auf-
bereiteter Wurzelkanal in der mesialen Wurzel (MB2) ent-
deckt.Alle vier Wurzelkanale wurden chemo-mechanisch
aufbereitet und desinfiziert (Abb. 10). Als Zwischenein-
lage wurde Kalziumhydroxid verwendet.Fir den apikalen
PlugbeimZahnismit MTAwurde zunachsteinWiderlager
nach demvonBargholz beschriebenen modifizierten Ma-
trix-Verfahren geschaffen. Danach wurde das MTA im Be-
reich des Neo-Apexes appliziert (Abb.11a und b). Das glei-
che Prozedere wurde auch bei den resezierten Wurzeln
des Zahnes 17 angewendet. Die Zahne wurden adhasiv
dicht verschlossen. In einer nachfolgenden Sitzung wur-
den die apikalen Plugs nach Entfernung des adhasiven
Verschlussesunddermedikamentosen Einlage unter Kof-

ferdam auf Dichtigkeit und Konsistenz lberprift. Die
Wurzelfiillungen der Zéhne 17 und 15 (Backfill) erfolgten
thermoplastisch (BeefFill), als Sealer wurde AH Plus ver-
wendet. Anschlieend wurde am Zahn 15 ein DT-Light-
Stift adhasiv appliziert (Abb.12a und b). Die Deckfiillung
erfolgtemitTetricanbeidenZahnen.Nachetwasechs Mo-
naten Symptomfreiheit und rontgenologischen Zeichen
einerHeilungstendenzwurde eine Sanierungim Oberkie-
fer vorgenommen. Dabei wurden die Zahne 15 und 17 mit
neuen Teleskopkronen versehen (Abb.13a und b). 15 Mo-
natenachderBehandlungzeigtdieRontgenkontrolleeine
vollstandige Heilung der periapikalen Lasionen (Abb.14a
und b). Es besteht weiterhin Symptomfreiheit.

Fall 2

Eine 56-jahrige Patientin wurde Uberwiesen mit der
Frage,obderschmerzende Zahn 46 erhaltungswdrdigsei.
lhrwurden als therapeutische Alternative die Entfernung
des Zahnes und das Einsetzen eines Implantats vorge-
schlagen. Im Rahmen der Untersuchung wurde festge-
stellt,dasssichindermesialenWurzelzweiabgebrochene
Wurzelkanalinstrumente befanden (Abb.15).Die Patientin
wurdedarlberaufgeklart,dassderZahn miteinergrofRen
Wahrscheinlichkeit durch eine endodontische Therapie
erhaltungswirdig bzw. -fahig ist. Das grofSte Risiko ware
eine Perforation im Rahmen des Versuches, die Instru-
mente aus den Wurzelkandlen zu entfernen. Falls diese
Komplikation eintreten sollte,ware der einzige damit ver-
bundene Nachteil die notwendige Entfernung des Zah-
nes.Die PrognoseeinerimplantationnachderEntfernung
des Zahnes ware nicht negativ beeintrachtigt. Die Patien-
tin willigte nach dieser eingehenden Aufklarung in die
Durchflihrung der endodontischen Behandlung ein. Un-
ter ortlicher Betdubung wurde der Zahn mittels Koffer-
damisoliert. Aufgrund mangelnder Retention des Zahnes
wurde eine Klammer individualisiert und es erfolgte zu-
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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.

satzlich eine Abdichtungvon Leakagen mit OraSeal.Nach
Erweiterung der bereits vorhandenen Zugangskavitat
wurden die Kanaleingange MB und ML dargestellt. Nach
Erweiterung der Kanaleingange mit einem individuali-
sierten Gates-Bohrer (Abb.16) wurden die koronalen Teile
derabgebrochenenInstrumentesichtbar.(Abb.17aundb).
DieweitereFreilegungder,Instrumenten-Kopfe“erfolgte
mit diamantierten Ultraschall-Spitzen. Nach der Locke-
rung der Instrumente konnten diese entfernt werden.
Nach der elektrometrischen Langenbestimmung der
Wurzelkandle erfolgte eine sogenannte Rontgenkont-
rastuntersuchung (friher: Messaufnahme). Diese Mal3-
nahmeisteinesinnvolle ErganzungderElektrometrie und
wird auch in der Stellungnahme der DGZ (Good Clinical
Practice) als notwendig (,Fur jeden diagnostizierten und
erschliebaren Wurzelkanal muss eine Rontgenmessauf-
nahme mit einem Aufbereitungsinstrument in jedem
Waurzelkanal angefertigt werden®) beschrieben. Die Ront-
genkontrastuntersuchung eines Zahnes im Rahmen ei-
nerWurzelkanalbehandlungdient aber nicht nurderLan-
genbestimmung der Wurzel, sondern auch der Darstel-
lung von Wurzelkanalverzweigungen, der Darstellung
von Krimmungen von Wurzel und/oder Kanalverlauf so-
wie der Bestimmung von Winkelgraden und Radien von
Kriimmungen. Das schlieBlich als Kontrastmittel ausge-
wahlte Instrument wird vorsichtig bis zur apikalen Kons-
triktion vorgeschoben. Anschliefend wird ein Rontgen-
sichtbarer Gummiring am Instrumentenschaft an eine
gut erkennbare Stelle der Zahnkrone angepasst und die
eingestellte Lange des Instrumentes dokumentiert. Die
eigentliche Rontgenkontrastuntersuchung erfolgt — wie
die gesamte Behandlung—zur Sicherung der Asepsis und
des Patientenschutzes unter Kofferdam (Abb.18). Bei die-
ser Malinahme ist zu beachten, dass die Kofferdamklam-
mer nicht wichtige anatomische Strukturen réntgenolo-
gisch verschattet. Anschliellend erfolgte die vollstandige
Aufbereitungaller Kanale und die thermoplastische Wur-
zelfullung (System B, BeefFill), als Sealer wurde AH+ ver-
wendet) (Abb.19). Der Zahn wurde mit Composite aufge-
baut. Die Patientin wurde dariiber aufgeklart, dass eine
Uberkronung notwendig ist. Die Kontrolle nach etwa drei
Jahren erfolgte durch einen Zufall;die Patientin wurde er-
neut Uberwiesen, dieses Mal flr die Durchfiihrung einer
endodontischen Behandlungan einemanderen Zahn.Da
seit der Wurzelfullung keine Rontgenkontrolle durchge-
flihrt wurde, stimmte die Patientin dieser wichtigen und
indizierten Malnahme zu. Die Auswertung des Rontgen-

bildes gibt keine Anhaltspunkte fiir pathologische Veran-
derungen.Der Zahn 46 wurde leider bisher noch nicht mit
einer Krone versorgt, bereitet der Patientin allerdings
keine Beschwerden.Die Uberkronung wurde erneut emp-
fohlen.

Diskussion

Endodontie und Implantologie stehen sich in der restau-
rativen Praxis nicht entgegen, sondern erganzen sich. Die
technischen Fortschritte und die Spezialisierung haben
eine erhebliche Erweiterung der Therapiemoglichkeiten
jeder einzelnen Spezialdisziplin bewirkt. Stehen keine
spezialisierten Kenntnisse der Endodontie und Implanto-
logie in der Praxis zur Verfligung, so ist im Zweifelsfalle
dem Konsil mit entsprechend ausgewiesenen speziali-
sierten Kollegen der Vorrang zu geben, wobei die erste
Frage der Mdglichkeit der Zahnerhaltung gelten sollte.
Diefurden Patienten beste Losung flir das scheinbare Di-
lemma Zahnerhaltung oder Implantatist durch Koopera-
tion und Kommunikation sicher zu erreichen.

Eine realistische Einschatzung des eigenen Konnens und
diesinnvolle Kooperationin Spezialgebietenermoglichen
dabeineue Behandlungsoptionen ohne dramatische und
teure Veranderungen in der eigenen Praxis. Auch der Zu-
sammenschluss von Spezialisten ist sicher ein tragfahi-
ges Zukunftskonzept. ®

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

B KONTAKT

Dr.medic stom. (RO) Gabriel Tulus
Spezialist flr Endodontie
Lindenstral3e 33B,41747 Viersen
E-Mail: grtulus@t-online.de

Web: www.dente.de

Dr.med. Jorg Brachwitz
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie
Schulstrafe 23,58332 Schwelm
Tel.:02336/17720,Fax:02336/13674
E-Mail:info@meinzahnarzt.biz

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 7/2007



