Zahnerhalt um jeden Preis?

E Dr. Glinther Stéckl/Rottenburg

Die diagnostischen Uberlegungen vor dem Beginn ei-
nerendodontischen Behandlungbeinhalten eine medi-
zische, psychosoziale, dentale und endodontische Ein-
schatzung.Am Ende dieser diagnostischen Phase muss
schlieRlich die Entscheidung getroffen werden,ob dem
Patienten am besten mitdem Erhalt oder der Extraktion
des Zahnes geholfen ist. Obwohl haufig die endodonti-
sche Behandlung die geringste Belastung fir medizi-
nischkompromittierte Patientendarstellt,konnenman-
che Krankheitsbilder die endodontische Behandlung
beeinflussen und zu bestimmten Modifikationen fiih-
ren. Auch wenn in einer Vielzahl von Literatur dieses
Thema abgehandelt wird,57 ist das Gesprach mit den
behandelnden Allgemeinmedizinern vor Behandlungs-
beginnimmerzuempfehlen.Daruber hinaus beeinflus-
sen hauptsachlich dentale Uberlegungen die Entschei-
dungsfindung. In den folgenden Fallen wird die fir die
jeweilige Therapie zugrundeliegende Entscheidung be-
grundet.

Frontzahnbereich

In der asthetischen Zone muss zwischen der Behand-
lung oder der Extraktion eines Zahnes und damit zwi-
schen der Moglichkeit eines zusatzlichen Knochenver-
lustes und einer Verschlechterung der Ausgangssitua-
tion fUr eine spatere Implantatversorgung durch zu
lange konservative Behandlungsversuche (chirurgische
Kronenverlangerung, parodontale Problematik,subgin-
givale Karies etc.) sorgfaltig abgewagt werden.® Zumal
es Studien gibt, die eine grofRere Vorhersagbarkeit des
Erfolges bei Versorgung mit Implantaten sehen.9 Balevi
zeigte in seiner Studie eine dhnliche Uberlebenswahr-
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scheinlichkeit von Bruckenversorgungen und Einzel-
zahnversorgungen sowohl endodontisch behandelter
Zahne als auch mittels Implantaten.

1. Patientenfall

Der Patient wurde aufgrund von Aufbissproblemen vor
prothetischer Neuversorgung an Zahn 12 zur weiteren
Abklarung tberwiesen.Das Rontgenbild zeigte eine un-
vollstandigeWurzelfullunganZahn12.Der Zahn war mit
einem Stift und einer Metallkeramikkrone versorgt. Die
schisselformige Aufhellungan Zahn12deutete zusatz-
lich auf ein parodontales Problem hin (Abb.1). Es wurde
mitdem Patientein mikrochirurgischerexplorativerEin-
griff zur weiteren Diagnostik vereinbart. Hierbei zeigte
sich das Ausmal} der knoéchernen Destruktion und es
konnte mesial und distal eine Vertikalfraktur verifiziert
werden (Abb.2). Der Zahn wurde extrahiert (Abb.3) und
der Patient zur weiteren Versorgung mittels Implanta-
tion nach Knochenaugmentation (Abb.4) an einen Spe-
zialisten flir Implantologie Gberwiesen.

Aufgrund der besseren Prognose entschied sich der Pa-
tient nach umfassender Aufklarung in diesem Fall fir
die Extraktion. Einige Studien zeigen erfolgreiche Be-
handlungenvonZahnen mitVertikalfrakturen.Arikanet
al.™ replantierten einen Zahn, dessen Vertikalfraktur
extraoral mit Komposit versorgt worden war und zeig-
ten ein positives Follow-up nach 18 Monaten. Sie folger-
ten hieraus,dass dieser Therapieansatz eine realistische
Alternative zur Extraktion ist, wiesen aber auch auf die
moglichen Nachteile bei Versagen der Therapie hin. Oz-
turk und Unal™ zeigten sogar einen vierjahrigen positi-
ven Verlauf nach Replantation eines Zahnes, der eben-
fallsextraoralmiteinemselbstatzendendualhartenden
Kompositzement versorgt worden war.Rajanetal.3 ver-
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Fall1-Abb.1: Das Rontgenbild zeigte eine unvollstandige Wurzelfullung an Zahn 12.— Abb. 2: Bei einem mikrochirurgischen explorativen Eingriff
zur weiteren Diagnostik zeigte sich das AusmaR der knochernen Destruktion und es konnte mesial und distal eine Vertikalfraktur verifiziert wer-
den.—Abb.3: Der Zahn wurde extrahiert.— Abb. 4: Der Patient wurde an einen Spezialisten fiir Implantologie tiberwiesen.
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Fall2—Abb.5-6: Der Patient hatte persistierende Schmerzen nach einer Wurzelspitzen-
resektion und war mitdem asthetischen Erscheinungsbild des Zahnes nicht gliicklich.—
Abb. 7: Unvollstandig gefulltes Wurzelkanalsystem an Zahn 12.— Abb. 8: Revision der
unvollstandigen Wurzelfullung, der Verschluss des Neo-Apex mit der MTA-barrier
technique, Insertion eines Glasfaserstiftes und adhasiver Aufbau. — Abb. 9: Das Re-
callbild nach vierJahren.

sorgten in ihrem Fallbericht die Vertikalfraktur mittels
Kompression der beiden Fragmente mit einer Miniatur-
schraube. Takeuchi et al.# zeigten in ihrer Studie eine
mittlere Survivalrate von Zahnen mit Vertikalfrakturen
von 42 Monaten.

2. Patientenfall
DerPatient stelltesichaufgrund persistierender Schmer-
zen nach einer Wurzelspitzenresektion alio loco vor. Zu-
dem war er mit dem dsthetischen Erscheinungsbild des
Zahnes nicht gliicklich (Abb. 5 und 6). Die Rontgenaus-
gangsaufnahme zeigte ein unvollstandig gefilltes Wur-
zelkanalsystem an Zahn 12 (Abb. 7). Der Zahn war mit
einem konfektionierten Stift und einer insuffizienten
Kompositversorgung restauriert. Nach vollstandiger Ka-
riesentfernung erfolgte die Uberprifung, ob eine Prapa-
ration eines Ferrules ohne Verletzung der biologischen
Breite moglichware.Die Praparation eines Ferrules spielt
eine entscheidende Rolle in der Frakturresistenz endo-
dontischbehandelterZahne,wieTanetalsinihrerStudie
zeigten. Bei der Notwendigkeit einer
weiteren parodontalchirurgischen
MaRnahme im Sinne einer chirurgi-
schen Kronenverlangerung hatten
wir uns,im Konsens mit dem Patien-
ten,aufgrunddesdannnochungiins-
tigeren Kronen-Wurzel-Verhaltnis-
seszur Extraktionentschieden.Eser-
folgte die Revision der unvollstandi-
gen Wurzelflllung, der Verschluss
des Neo-Apex mit der MTA-barrier
technique und die Insertion eines
Glasfaserstiftes und ein adhasiver
Aufbau (Abb.8).Alio loco erfolgte die

Versorgungdes Zahnes mit einerVollkera-
mikkrone. Das Recallbild nach vier Jahren
zeigt keine apikale Pathologie und der Pa-
tient ist beschwerdefrei (Abb.g).
DerPatientiststarkerRaucher,die Alterna-
tivversorgung ware mit einer implantat-
gestutzten Einzelzahnversorgung oder
einerkonventionellenBrlckenversorgung
moglich gewesen.

Eine konventionelle Briickenversorgung
lehnte der Patient ab. Nach einer umfas-
senden Aufklarung Uber die in Studien
berichtete groRere Komplikationsrate
von Rauchern bei Implantationen und
augmentativen Eingriffen’®™ entschied
sich der Patient flr die endodontische
Therapie.

3. Patientenfall

Die Patientin wurde zur endodontischen
Therapie an Zahn 11 Uberwiesen. Alio loco
war es zur lateralen Perforation beim Ver-
such der Darstellung des Kanalsystems
gekommen. Das vom Uberweiser Gber-
lassene Rontgenbild zeigte Zahn 11 mit ei-
nem Instrument in der Perforationsstelle
(Abb.10). Eine Perforation stellt per se keine Indikation
zur Extraktion dar, da heute mit MTA Perforationen Er-
folgversprechend therapiert werden kann.Bedeutende
prognostische Faktoren sind die Lokalisation, die Grof3e
und die Zeit. Da eine Verzogerung der Perforationsde-
ckungdie Prognose desZahnesverringert,sollte eine so-
fortige Deckung erfolgen.2>#" Ansonsten ist heute aber
eine Deckung Erfolg versprechend.»® Da die Perfora-
tionsstelle aber mit dem Sulkus in Verbindung stand,
entschied sich die Patientin nach erfolgter Aufklarung
gegendie endodontische Therapiean Zahn 1.
EineimplantologischeVersorgunglehntedie Patientin
aus Kostengriinden ab und entschied sich fur eine
konventionelle prothetische Lickenversorgung. Dies
machte eine Revision der insuffizienten Wurzelkanal-
behandlung an Zahn 12 ndtig. Nach Stiftentfernung
und erneuter endodontischer Therapie (Abb. 11) er-
folgte die prothetische Briickenversorgung alio loco.
Das Kontrollrontgenbild nach dreiJahren zeigt stabile
Verhéltnisse (Abb.12).
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Fall3-Abb.10:Vom Uberweiser Uberlassenes Rontgenbild zeigte Zahn 11 miteinem Instrument
in der Perforationsstelle. — Abb. 11: Stiftentfernung und erneute endodontische Therapie. -
Abb.12: Das Kontrollrontgenbild nach dreiJahren.
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Fall 4—Abb.13: Das Ausgangsrontgenbild der Patientin zeigte einen frakturierten Zahn 14. Die Zdhne 14,15 und 16 wiesen eine ausgepragte peri-
apikale Pathologie auf.—Abb.14: Nach zwdlf Monaten zeigte sich die apikale Situation stabilisiert.—Abb.15: Es erfolgte alio loco die Extraktion und

Insertion vondreiImplantaten.
Seitenzahnbereich

4. Patientenfall

Weit verbreitet ist die Meinung, dass eine Retention pa-
rodontal-behandelter, aber hoffnungsloser (Knochen-
verlust = 70 %) Zéhne zu einem beschleunigten Kno-
chenabbaudesbenachbarten Alveolarknochensfiihren
wirde. Machtei und Hirsch zeigten in einer retrospekti-
ven Studie 2007, dass diese Zadhne nach Behandlung so-
gar einen leichten Knochengewinn verzeichnen konn-
ten.4Im posterioren Bereich kann deshalb Gber eine Re-
tentionsolcherZahnenachgedachtwerden.Ausdiesem
Grund, und um gunstige Voraussetzungen fir die spa-
tere Implantation zu erreichen, wurden bei dieser Pa-
tientin drei Seitenzahne primar endodontisch behan-
delt.Ziel dieserendodontischen Therapie warkein lang-
fristiger Erhalt der Zahne, sondern eine Ausheilung der
apikalen Pathologie und somit eine bessere Vorausset-
zung fur die spatere Implantation. Rass® zeigte in sei-
nem Fallbericht einen ahnlichen Ansatz. Er zeigte, dass
durchendodontischeTherapiedie periapikalen Patholo-
gien eliminiert wurden und die Anatomie des Alveolar-
knochens wiederhergestellt wurde. Zusammenfassend
folgerte er durch die endodontische Therapie eine bes-
sere Ausgangssituation fur die spatere Implantation.
Eine entzlindungsfreie Situation bei Implantation ist
notig. Tseng et al.? berichten sogar von einem Implan-
tatverlust aufgrund einer periapikalen Aufhellung an
einem benachbarten Zahn.

DasAusgangsrontgenbild der Patientin zeigte einenfrak-
turierten Zahn 14. Die Zahne 14,15 und 16 wiesen ausge-
pragte periapikale Pathologien auf(Abb.13).Eserfolgte die
endodontische Therapie der Zdhne und die parodontale
Behandlung. Nach zwolf Monaten zeigte sich die apikale

Situation stabilisiert (Abb. 14). Nun erfolgte alio loco die
Extraktion und Insertion von drei Implantaten (Abb.1s).

5. Patientenfall

Der Patient stellte sich mit unklaren Beschwerden an
Zahn 26 vor. Die endodontische Diagnostik ergab eine
vertikale Wurzelfraktur. Wahrend die Ausgangsrontgen-
aufnahme keinen pathologischen endodontischen Be-
fundergab (Abb.16),zeigte sich klinischnach Darstellung
des Kanalbodens und der Kanale eine Fraktur in mesio-
distaler Richtung. Diese lief hinter den beiden mesialen
KanalenvorbeiundgingzentraldurchdendistalenKanal
(Abb. 17). Nach ausfihrlicher Aufklarung des Patienten
und Ablehnung seinerseits einer implantologischen Lo-
sungoderderVersorgung miteinerBricke wurde mitder
Behandlung begonnen. Nach endodontischer Behand-
lungerfolgtenderadhasive Aufbau unddie Wurzelresek-
tionderdistalenWurzel.Durch den Frakturverlaufwaren
nun auch der palatinale Anteil des Zahnes und der me-
siobukkale Anteil des Zahnes getrennt. Der Zahn wurde
mit einem Langzeitprovisorium versorgt. Nach zwolf
Wochen erfolgte die Nachpraparation und Abformung
flrdie prothetische Versorgung (Abb.18)

Beider Herstellung der prothetischen Versorgung wurde
aufeine sorgfaltige parodontalhygienische Konstruktion
derVersorgung geachtet. Abbildung 19 zeigt die Kontroll-
aufnahme 36 Monate nach Eingliederung der Versor-
gung.DieEntscheidungsfindung Extraktion oderZahner-
halt ist bei Involvierung des Furkationsbereiches von Sei-
tenzahnen immer erschwert. Obwohl die Involvierung
durch eine Fraktur wie im vorliegenden Fall immer die
LangzeitprognoseeinesZahnesvermindert,istdie Extrak-
tion nichtimmer Mittel derWahl.Miteinerwurzelresekti-
venTherapie kdnnen solche Zahne behandelt werden.

Fall 5 — Abb.16: Die Ausgangsrontgenaufnahme ergab keinen pathologischen endodontischen Befund.—Abb.17: Nach Darstellung des Kanal-
bodens und der Kanale zeigte sich eine Fraktur in mesio-distaler Richtung.— Abb.18: Nach zwélf Wochen erfolgte die Nachpraparation und Ab-
formung flir die prothetische Versorgung.—Abb.19: Die Kontrollaufnahme 36 Monate nach Eingliederung der Versorgung.
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Fall 6—Abb.20: Ausgangsrontgenbild.—Abb. 21: Die beiden Zdhne wurden bei Beschwerdefreiheit fir ein Kunststofflangzeitprovisorium prapa-
riert.—Abb.22: Das Recallrontgenbild 24 Monate nach endodontischer Therapie und vor endgliltiger prothetischer Therapie zeigt keine apikalen
Pathologien.

Klavan? berichtete Uiber die erfolgreich durchgefiihrte
Therapie an 34 Zahnen mit einem Beobachtungszeit-
raum von 11 bis 84 Monaten, von denen nur einer auf-
grund einer rekurrierenden Symptomatik entfernt wer-
den musste.Hampet al.fuhrten fiir die erfolgreiche Be-
handlung ihrer Fille eine auerordentlich gute Mund-
hygieneihrer Patientenan.? Aufgrund der Morphologie
von Seitenzahnen ist eine alleinige Amputation der
Wurzel parodontalhygienisch oft nicht erstrebenswert.
In diesem Fall war dies aufgrund des Frakturverlaufs in
mesio-distaler Richtung Uber den Pulpenboden auch
gar nicht moglich. Grennstein nannte die Entfernung
sowohl des radikularen als auch entsprechenden koro-
nalen Anteils des Zahnes Trisektion.?o Keoughs3© forderte
in seiner Modifikation der Technik eine ossare Rekontu-
rierung zur Schaffung einer positiven kndchernen Kon-
tur.Carnevale et al.? berichteten von einer Erfolgsquote
von 95 %. Wichtig ist das richtige Vorgehen bei der Wur-
zelresektion. Newell untersuchte 70 wurzelresezierte
Zahnenachundfandin3o%derFallesubgingival belas-
sene Wurzelreste sowie Ledges und Spitzen im Bereich
derresezierten Flache.

6. Patientenfall

Der Patient wurde Gberwiesen mit der Bitte um Revision
an Zahn 37. Der Zahn 36 sollte bei persistierenden Be-
schwerden nach einer Wurzelspitzenresektion alio loco
extrahiert werden. An Zahn 37 sollte eine Einzelkrone
eingegliedert und die entstehende Llcke 36 mit einem
Implantat versorgt werden. Das Ausgangsrontgenbild
zeigt an Zahn 37 eine insuffiziente Wurzelfillung mit
einer apikalen Aufhellung und an Zahn 36 eine insuffi-
zienteWurzelflillungundVerschattungenim Bereich der
Wurzelnim Sinne einer retrograden Fillung (Abb.20).
Da der Patient sehr an einem Erhalt seiner eigenen
Zahne interessiert war, erfolgte nach Riicksprache mit
dem Uberweiser ebenso die nichtchirurgische ortho-
grade RevisionderWurzelfillunganZahn36.Die Extrak-
tionvonZahnen,andenenschon chirurgische Malinah-
men durchgefiihrt wurden, ist ein haufiger Eingriff.

Die Beschwerden persistieren oft weiterhin,da haufig be-
reits bei der Primarbehandlung die Grundregeln antisep-
tischer und aseptischer Arbeitskonzepte grob verletzt
wurden und diese deshalb weiter bestehende mikrobio-
logische Ursache vielfach bei der weiteren Therapie nicht
eliminierend auBBer Acht gelassen wird. Dies wird haufig
zum Anlass genommen, grundsatzlich implantologi-

schen oder prothetischen Zahnersatzmalinahmen den
Vorzug vordem endodontischen Zahnerhalt zu geben 3
Nach Entfernung der alten Wurzelfilllung an Zahn 36 er-
folgte der Verschluss der Neo-Apexs mit MTA. Al-Kahtani
zeigte die Notwendigkeit eines flinf Millimeter dicken api-
kalen MTA-Verschlusses zur sicheren Abdichtung3* Auf-
grund der geringen Restlange der Wurzeln erfolgte des-
halb direkt auf den MTA-Plug ein tiefer adhasiver Aufbau
miteinem dualhartenden Komposit. Die Revision erfolgte
an Zahn 37 problemlos. Die beiden Zdhne wurden bei Be-
schwerdefreiheit fir ein Kunststofflangzeitprovisorium
prapariert (Abb.21).DasRecallrontgenbild 24 Monate nach
endodontischer Therapie und vor endglltiger protheti-
scherTherapie zeigt keine apikalen Pathologien (Abb.22).
Peterson und Gutmann zeigten fir einen lediglich er-
neutenchirurgischen Eingrifflediglicheine Erfolgsquote
von 35,7 %.Momentan gibt es allerdings nur wenige Fall-
darstellungen dieser Therapie in der Literatur.3353¢

Fazit

Bei der Entscheidungsfindung Extraktion oder endo-
dontische Therapie ist es nétig, praktische Kriterien und
einen systematischen Prozess anzuwenden. Die end-
gultige Entscheidung sollte evidenzbasiert erfolgen,
jedoch sollte auch die Meinung von Experten auf dem
jeweiligen Feld eine Rolle spielen.’?

Bei prothetischer Einzelzahnversorgung wird man eher
ein gewissesRisikoeingehen.BeigroReren und aufwen-
digeren prothetischen Arbeiten wird man Zahne mit ei-
ner fragwirdigen Prognose eher ausschlieen, um das
Risiko eines friihzeitigen Verlusts der Restauration zu
minimieren.3’

Nach Darstellung aller méglichen Therapievarianten,
deren Vor- und Nachteilen und ihrer Prognose liegt es
schlieflich in der Entscheidung des Patien-
ten, welcher Therapieansatz eingeschlagen
werden soll.
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