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Prof. Dr. Christian Gernhardt
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahnarztliche Traumatologie e.V. (DGET)

Zum ,,Etappensieg” in der Endodontie

SchweiBtreibende Anstrengungen und
Schmerzen in den Beinen, um die letz-
ten Kilometer doch noch in guter Posi-
tion zu schaffen, noch mal etwas in den
Kurven riskieren, und dann ist der Etap-
pensieg da. So ahnlich geht es sicherlich
den Fahrern bei der Tour de France, die
in diesem Jahr zum 105. Mal gestartet
ist. Jeder von ihnen méchte das Gelbe
Trikot tragen. Aber auch Fahrer, die
nicht den groBen Finalsieg vor Augen
haben, kénnen Erfolge auf kleiner Stre-
cke erreichen. Sei es z.B. durch Erhalt
des Griinen Trikots fiir besonders viele
Punkte, die durch gute Platzierungen
und Zwischensprints erlangt werden.
Die Fahrer sind ausgestattet mit bes-
ten technischen Mitteln, einem tollen
Team und groBem Spezialwissen. Sie
haben gelernt, enge Kurven und steile
Anstiege in kurzer Zeit zu meistern und
fahren doch haufig nur hinterher.

Geht es uns Zahndrztinnen und Zahn-
arzten mit der Endodontie nicht auch
manchmal so? Wir sind sehr gut aus-
gebildet, haben die besten Materialien
sowie Techniken und ebenfalls ein tol-
les Team. Wir starten mit dem klaren
Ziel vor Augen: Ein erfolgreicher Ab-
schluss der Wurzelkanalbehandlung.
Doch dann stoBen wir auf ungeahnte
Probleme, die uns Kraft und Zeit rau-
ben. Auftretende Schwierigkeiten sind
nicht nur stark gekrimmte Kanale oder
persistierende Schmerzen, sondern
z.B. auch die Einstellung des Patien-

ten. Die Richtlinien legen uns fast tag-
lich wider besseren Wissens Steine in
den Weg. Deutlich zeigt sich dies bei
den anhaltenden Diskussionen um die
Revision und Wurzelspitzenresektion
(WSR). Die Frage der retrograden Fiil-
lung im Rahmen der WSR ist ebenfalls
ein besonderes Beispiel des Dilemmas.
An diesem Punkt ist der endodontisch
tatige Zahnarzt gezwungen, den per-
sonlichen Erfolg immer wieder neu zu
definieren, denn den groBen Sieg hat
er unter diesen Bedingungen unter Um-
standen bereits am Start verpasst.

Hinzu kommen die Unsicherheiten im
Abrechnungswesen. In vielen Praxen
gilt z.B. die Aufbereitung der Wurzel-
kandle mit der Hand als Kassenleistung,
die maschinelle als zuzahlungspflichtig.
Dieses Vorgehen sollte man kritisch
hinterfragen. Werden uns dabei nicht
die groBten Steine in den Weg gelegt?
Sicherlich  konnen unterschiedliche,
einfachere Behandlungsmethoden das
gleiche ausgezeichnete Ergebnis erzie-
len wie nach modernen, effektiven Kon-
zepten. Es wird jedoch langer dauern
und die Anstrengungen sind deutlich
héher. In der heutigen Zeit wird jedoch
in zahlreichen Praxen der Zeitfaktor im-
mer wichtiger werden und die effektive,
schnellere und sicherere Behandlung
bevorzugt. Ist es sinnvoll und erfolg-
reich, im Radsport ohne ,Sponsoren”
an den Start zu gehen? Wohl kaum.
Auch in der Endodontie kranken die

Anerkennung und das Abrechnungs-
system. Die Richtlinien werden immer
strenger, die wirtschaftlichen und wis-
senschaftlichen Zusammenhange fir
die Zahnarzteschaft dabei bisweilen
aus den Augen verloren. Es sollte heut-
zutage in einem der modernsten Lander
der Welt wie Deutschland méglich sein,
die ,Endo fiir Jedermann”, welche den
langfristigen, wissenschaftlich fundier-
ten Zahnerhalt sichert, anzubieten. So
hétte jeder Zahnarzt, gut ausgebildet
und vorbereitet, die Méglichkeit, seine
Etappe zu gewinnen.

Ich freue mich, Sie auch im Namen des
gesamten Vorstands zum ndchsten
JTrainingslager” in Sachen Endodon-
tie, der Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fir Endodontologie und
zahnarztliche Traumatologie am 23.
und 24. November nach Diisseldorf
einladen zu diirfen (www.dget.de).

Ich wiinsche uns allen einen erlebnis-
reichen und inspirierenden Kongress-
herbst und alles Gute fiir die Zukunft.

[Infos zum Autor]
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Ihr Prof. Dr. Christian Gernhardt
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Auf welcher Basis treffen Endo-Experten ihre Entscheidungen:
Intuition? Erfahrung? Bildgebende Verfahren? Der folgende Fall
eines zehnjahrigen Patienten illustriert eindrucksvoll, dass das
Vorhandensein einer apikalen Lasion nicht zwingend gegen den
Zahnerhalt spricht. Mithilfe flexibler NiTi-Feilen lassen sich selbst
gekrimmte Kanale und Kanale mit besonderen Rahmenbedin-
gungen langfristig sicher aufbereiten.

Apikale Lasion —
behandeln oder nicht?

Dr. Christophe Verbanck

Obwohl es in der klinischen Zahn-
medizin relativ viele evidenzbasierte
Ergebnisse gibt, ist die Qualitat der ak-
tuell vorliegenden Referenzfdlle leider

eher durchwachsen. Aus diesem Grund
verlassen sich die meisten Zahnarzte
im Zweifelsfall lieber auf ihre eigene
klinische Erfahrung. Dabei kann ein

Abb. 1: Konventionelles Réntgenbild eines endodontisch behandelten Zahns 11 sowie kélteempfind-
lichen Zahns 12 vs. ... Abb. 2a—c: ... der CBCT-Aufnahme eines groBen apikalen Knochendefekts
(zwei Tage Zeitabstand).

Dr. Verbanck
[Infos zum Autor]
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scheinbar einfaches klinisches Szena-
rio auf recht unterschiedliche Weise
behandelt werden, mit &hnlich viel-
versprechenden Langzeitprognosen.
Das lassen zumindest die Fallbeispiele
vermuten, die regelmaBig von Fachleu-
ten in diversen sozialen Netzwerken
diskutiert werden.

Die Endodontie bildet hierbei keine
Ausnahme. Jiingste Untersuchungen
an der belgischen Universitat Gent
zeigen, dass Zahnarzte haufig vor-
eingenommen sind, wenn es darum
geht, Behandlungsentscheidungen zu
treffen. So wird der Endo-Experte
z.B. bei einem Zahn mit asymptoma-
tischer, chronisch-persistierender, api-
kaler Ldsion tendenziell eine Revision
oder Wurzelspitzenresektion einer
Nicht-Behandlung oder Extraktion mit
anschlieBender implantologischer Ver-
sorgung vorziehen. Bei ausgewiesenen
Implantologen und Kieferchirurgen ist
natirlich genau das Gegenteil der Fall.
Tatsachlich sollte die Behandlungsform
moglichst vom Patienten selbst ge-
wahlt werden, nachdem er umfassend
iber Behandlungsméglichkeiten und
deren jeweiligen Nutzen und Risiken
aufgeklart wurde sowie eine realis-
tische Einschdtzung zur Langzeitpro-
gnose des betroffenen Zahnes erhalten
hat. Im Folgenden wird anhand eines
konkreten Fallbeispiels diskutiert, ob
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vorhersehbares Behandlungsergebnis
gefdhrdet. Da dieser Ansatz jedoch
etwas spekulativ ist, muss er erst noch
mit weiteren Forschungsergebnissen
verifiziert werden.” Allgemein lasst sich
aber feststellen, dass mit Zunahme der
periapikalen Roéntgenoberflache um
einen Millimeter die Erfolgsaussichten
im Vergleich zu Fallen ohne Lésion um
14 Prozent abnehmen. Insbesondere
in der endodontischen Mikrochirurgie
besteht ein negativer Zusammenhang
zwischen der GréBe der Lasion und

Abb. 3 ~ Abb.

Abb. 3: Praoperative Réntgenaufnahme mit groBer, in die Furkation ragender periapikaler Parodontitis. — Abb. 4: Kli-
nische Situation von Zahn 46 mit Schwellung der bukkalen Schleimhaut und Fistel6ffnung. Nach Sondierung erfolgt
eine Blutung und Eiterabfluss.

(und wenn ja, zu welchem Zeitpunkt)
eine apikale Lasion endodontisch be-
handelt werden sollte.

Endodontische
Behandlungsmaoglichkeiten

Neuere Daten der Universitat Gent* zei-
gen neben weiteren epidemiologischen
Studien, dass bei Vorliegen einer apika-
len Lasion von unter einem Zentimeter
in 22 Prozent der Félle eine Extraktion
gewahlt wurde. Bei einer Lasion, die
groBer als ein Zentimeter war, wurde
die Extraktion fiir die Studienteilneh-
mer sogar noch attraktiver: 50 Prozent
entschieden sich fir die Entfernung
des Zahns. Diese Vorgehensweise mag
zundchst logisch erscheinen, allerdings
besaBen die beteiligten Zahnarzte kei-
nerlei Angaben zur Histologie der api-
kalen Parodontitis (ob es sich z.B. um
eine echte Zyste, periapikale Taschen-
zyste oder ein periapikales Granulom
handelt). Die Entscheidungsfindung
basierte ausschlieBlich auf den Ront-
genbildern. Nair (1998) behauptet, es
sei schlichtweg unmdglich, eine Diffe-
renzialdiagnose zwischen zystischen
und nicht zystischen Lasionen allein
auf Grundlage radiologischer Infor-
mationen zu stellen. Ohne Nachunter-
suchung kénne keine Aussage dazu ge-
macht werden, ob die Lasion tiberhaupt
abheilt oder sich verschlimmert.

In Anbetracht der generellen Be-
grenztheit zweidimensionaler Rontgen-
aufnahmen wird dariiber hinaus die
Evaluation und Behandlungsplanung
besonders interessant.® Die Autoren
Wu et al. zeigten, dass es eine hohe
Inzidenz flir Zahne gibt, die laut tradi-
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tionellem Rontgenbild einen gesunden
oder heilenden Periapex aufwiesen und
nach histologischem Befund und Cone
Beam CT (CBCT) eine apikale Paro-
dontitis hatten. Diese Untersuchungen
legen nahe, dass selbst die aktuell
gangigsten bildgebenden  Verfahren
bei isolierter Betrachtung irreflihrend
oder falsch sein kdnnen (Abb. 1 und 2).
Obwohl ein CBCT die GréBe einer api-
kalen Lasion genauer und zuverldssi-
ger erfassen und messen kann, liegen
derzeit leider keine Studien vor, die den
Einsatz von Computertomografen als
Standarddiagnoseinstrument bei peri-
apikalen Lasionen rechtfertigen.?

Eine Studie von Morris et al. (2009)3
kam zu dem Schluss, dass im Falle ei-
ner notwendigen Wurzelkanalbehand-
lung immer zuerst eine endodontische
Behandlung in Betracht gezogen wer-
den sollte, wenn Zahne noch direkt
oder indirekt restaurierbar sind und sie
eine (langfristig) gute oder zumindest
kontrollierbare Parodontalsituation auf-
weisen. Das Vorliegen einer apikalen
Parodontitis, gleich welcher GréBe,
sollte zu diesem Zeitpunkt keinen Ein-
fluss auf die Behandlungsentscheidung
nehmen.

Auf die GroBe kommt es an

Generell suggeriert die Fachliteratur
auch, dass die Heilungschancen mit
zunehmender GréBe der vorliegenden
Lasion unginstiger werden. Das liegt
meist daran, dass eine groBere Lasion
normalerweise langere Zeit braucht,
um zu wachsen. Mit zunehmender
Etablierung des Biofilms steigt die
Bakterienvielfalt’, was wiederum ein

den Heilungschancen', was jedoch
nicht bedeutet, dass nach der ersten
endodontischen Behandlung immer
zwingend ein chirurgischer Eingriff
erfolgen muss.

Bei einer herkdmmlichen Wurzelkanal-
behandlung wird eine LésionsgroBe
von zwei Millimetern oder mehr (auf
einem konventionellen Rontgenbild)
als Risikofaktor fiir eine potenzielle
Revision nach Erstbehandlung ange-
sehen, obgleich die Dimensionen einer
rontgenologischen Lasion zu einem ge-
wissen Grad vom Réntgenwinkel und
der Qualitdt der Aufnahme sowie deren
klinischer Beurteilung abhangen.?

Eine gréBere Radioluzenz ist grundsatz-
lich wahrscheinlich eher von zystischer
Natur. Aber wie bereits erwahnt, ist es
nicht méglich, einen korrekten histo-
logischen Befund allein auf der Basis
einer Rontgenaufnahme zu erstellen.®
GroBere Strukturen neigen auBerdem
dazy, sich in benachbarte anatomische
Regionen auszudehnen, was fiir einen
endodontischen Eingriff eher ungiins-
tig ist, da die Gefahr besteht, dass z.B.
Nasen(neben)héhlen oder mandibu-
lare  Nervenkanadle verletzt werden.
Dies bedeutet nicht, dass eine Therapie
nicht méglich ist, sie wird jedoch we-
niger vorhersehbar und bedarf somit
eher der Intervention durch einen Spe-
zialisten.

Chronisch-apikaler Abszess bei
einem zehnjahrigen Patienten

Ein zehnjahriger Patient wurde zur
Wurzelkanalbehandlung eines Mola-
ren im Unterkiefer rechts Uberwiesen.
Zahn 46 wies bukkal eine Fistel6ff-
nung auf. Im Uberweisungsschreiben
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stufte der behandelnde Zahnarzt die
Erfolgswahrscheinlichkeit einer endo-
dontischen Behandlung aufgrund der
vorliegenden groBflachigen apikalen
Parodontitis als gering ein und empfahl
eine Extraktion. Nichtsdestotrotz wa-
ren sowohl der Patient als auch seine
Eltern sehr am Erhalt des Zahns inte-
ressiert.

Nach eingehender klinischer und rént-
genologischer Untersuchung wurde
eine Pulpanekrose mit chronisch-api-
kalem Abszess diagnostiziert (Abb. 3
und 4). Die Sondierung der bukkalen
Fisteloffnung flihrte bis zum Apex.
Da es nicht moglich ist, die Histologie
einer apikalen Radioluzenz dieser
GroBe zu kennen, war die endodon-
tische Behandlung das Mittel der Wahl,
obwohl die Furkation sondiert werden
konnte, was die parodontale Situation
weniger vorhersehbar machte. Die
Entscheidung basierte letztlich u.a.
auf der Tatsache, dass eine Wurzel-
kanalbehandlung weit weniger kom-
plex sein wirde als die Extraktion mit
anschlieBender kieferorthopadischer,
implantologischer und prothetischer
Versorgung.

Insgesamt erfolgte die endodontische
Behandlung an zwei Terminen. In der
ersten Sitzung wurde Zahn 46 mit
Kofferdam isoliert und die Karies kom-
plett entfernt. Fir die Aufbereitung
kam das modulare Nickel-Titan-Feilen-
system des Schweizer Dentalspezialis-
ten COLTENE zum Einsatz (Abb. 5a—c).
Mit der HyFlex® EDM wurden die Ka-
ndle nach dem koronalen Flaring bis
zu einer FeilengroBe von 40/.04 ge-
reinigt und ausgeformt. Hauptgrund
fur den Einsatz dieses Systems war die
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a b C

Abb. 5a—c: Finishing Files der HyFlex® EDM
40/.04,50/.03 und 60/.02.

hohe Flexibilitat der Feilen, wodurch
die schwere Zuganglichkeit der leicht
gekriimmten mesialen Kanale bei be-
grenzter Mundoffnung kompensiert
wurde. Gleichzeitig bendtigt man nur
eine geringe Anzahl an Feilen fiir eine
korrekte apikale Erweiterung. Die Fei-
len bewegen sich optimal im Kanalzen-
trum, wodurch die Anzahl der verwen-
deten Feilen deutlich reduziert werden
kann, ohne Abstriche beim Erhalt der
natlrlichen Anatomie des Wurzel-
kanals machen zu missen.

Abb. 6: Abheilende Fisteléffnung zu Beginn der zweiten Sitzung. — Abb. 7: Obturationskontrolle vor der finalen

Die chemische Aufbereitung und Des-
infektion wurde mit 5,25%igem Na-
triumhypochlorit unter Ultraschallakti-
vierung durchgefiihrt, um die Wirkung
der akustischen Kavitation zu nutzen.
AnschlieBend wurde Calciumhydroxid
als medikamentdse Einlage in die Ka-
néle eingebracht, mit einem Teflonband
bakteriendicht verschlossen und der
Zahn mit einer Kompositrestauration
versorgt.

Flexible Aufbereitung
bis GréBe 60/.02

Beim zweiten Termin war die Fistel6ff-
nung noch vorhanden, die Sondierung
an der Furkationsstelle schien aber
nahezu unmoglich. Die Schwellung
hingegen war fast vollstandig zurick-
gegangen (Abb. 6). Erneut wurde der
Zahn mit Kofferdam isoliert und die
beiden mesialen Kandle mit HyFlex®
EDM Finishing Files bis zu einer 1SO-
GroBe von 50/.03 ausgeformt. Im dis-
talen Kanal kam die Feilensequenz bis
GroBe 60/.02 zum Einsatz. Die weitere
Reinigung erfolgte mit Natriumhypo-
chlorit sowie kurz vor Schluss mit
40%iger Zitronensaure. Nachdem kein
Eiter beim Trocknen der Kandle aus der
Fistel6ffnung trat, wurden beide mesi-
alen Kanéle mit biokeramischem Sealer
obturiert. Der distale Kanal wurde api-
kal mit einem MTA-Stopfen verschlos-
sen. Die distobukkalen Hocker wurden
vollstandig mit Komposit abgedeckt.
Eine Nachbesserung der Restauration
kénnte eventuell notwendig werden,
sobald sich Zahn 47 in seine endgiiltige
Position bewegt hat (Abb. 7).

Nach drei Monaten war ein Recall-Ter-
min zur Beurteilung des Behandlungs-
ergebnisses angesetzt. Die Schleimhaut
war verheilt und es gab keine Anzei-
chen auf eine Fistel6ffnung mehr. Die
bukkale Sondierung der Furkation war
nicht mehr mdglich und das Rontgen-
bild zeigte eine fast vollstandige Ab-
heilung (Abb. 8 und 9).

Ware ich kein Endo-Experte mit einer
hohen Affinitdt zu Wurzelkanalbe-
handlungen im Allgemeinen und dem
Wunsch, maglichst jeden einzelnen
Zahn zu retten, hatte ich mich héchst-
wahrscheinlich aus mehreren Griinden



fur eine Extraktion entschieden. Auch
der Uberweisende Zahnarzt zweifelte
am Erhalt von Zahn 46. Bei der zwei-
dimensionalen Bildgebung war eine
groBe apikale Parodontitis vorhanden.
Die Fisteloffnung heilte nach der ers-
ten Behandlung mit temporarer Cal-
ciumhydroxideinlage nicht vollstandig
aus. Die parodontale Situation war zu
Beginn der Behandlung unklar, da die
Furkation sondiert werden konnte und
die Fisteloffnung nicht bereits nach
der ersten Sitzung ausgeheilt war. Die
Compliance von Patienten dieses Alters
ist schwierig einzuschatzen und erfor-
dert manchmal das Einlegen mehrerer
Zwischenschritte.

Radiologischer Erfolg als Ziel?

Vor dem Hintergrund der eingangs er-
wahnten Literatur zeigt der beschrie-
bene Fall, dass Vorurteile und subjek-
tive Einschatzungen niemanden davon
abhalten sollten, eine Wurzelkanalbe-
handlung durchzufiihren, sobald eine
groBere apikale Lasion ins Spiel kommt.
Mit der Einwilligung des vorher aufge-
klarten Patienten sowie der richtigen
Motivation des Betroffenen sollte die
Wahl immer auf die endodontische Be-
handlung fallen. Im oben geschilderten
Beispiel erwies sich diese Entscheidung
im Riickblick als absolut richtig, obwohl
die konventionelle zweidimensionale
Bildgebung in der (friihen) Nachsorge
eine anhaltende apikale Parodontitis

Abb. 8: Postoperative Réntgenaufnahme nach drei Monaten mit fast kompletter Heilung. — Abb. 9: Komplett ver-
heilte Schleimhaut nach drei Monaten, keine Schwellung mehr vorhanden.

(oder eine in andere Richtung groBer
werdende Ldsion) unter Umstanden
nicht eindeutig nachweisen konnte.
CBCT-Aufnahmen liefern  womdglich
die einzigen ,echten” Hinweise darauf,
dass sich eine weitere apikale Infektion
reduzieren oder sogar verhindern lieBe.
Dennoch kann auf einem Rontgen-
bild oder einer CBCT-Aufnahme nicht
zwischen Narbengewebe und apika-
ler Infektion unterschieden werden,
sofern keinerlei klinische Symptome
vorhanden sind. Bleibt zu guter Letzt
die spannende Frage, was vom Endo-
Experten anzustreben ist: perfekter
radiologischer Erfolg oder ,nur” der
langfristige Zahnerhalt beim Patienten?

Fazit

Die geschickte Kombination verschie-
dener bildgebender Verfahren hilft
dem Endo-Spezialisten bei der richtigen
Beurteilung unklarer klinischer Situa-
tionen. Moderne vorbiegbare Nickel-

FACHBEITRAG

Titan-Feilen ermdglichen die effiziente
Aufbereitung selbst stark gekrimmter
Kanale, genau wie die Versorgung von
Wurzelkandlen mit apikalen Lasionen
und Fistel6ffnungen. Langfristig lassen
sich unter Umstanden sogar Zahne er-
halten, die vom (berweisenden Zahn-
arzt zur Extraktion empfohlen wurden
oder recht herausfordernde Rahmen-
bedingungen mitbringen.

Dr. Christophe Verbanck
Grote Baan 90

9920 Lovendegem
Belgien
tandarts@lovendo.be
www.lovendo.be
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Weltweit werden jedes Jahr Millionen Zahne mit Erkrankungen
der Pulpa oder des periradikularen Gewebes durch Wurzelkanal-
behandlungen gerettet. Trotz der hohen Erfolgsraten bei der
endodontischen Primarbehandlung kénnen endodontisch be-
handelte Zahne erneut erkranken. Um diese Zahne zu erhalten,
ist eine erneute endodontische Therapie notwendig.

Dr. Dieter DeuBBen
[Infos zum Autor]
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Entscheidungshilfen tir die
endodontische Revision

Dr. med. dent. Dieter DeuBBen, M.Sc., M.Sc., M.Sc., M.Sc.

Es gibt vier Ursachen fir eine endo-
dontische Erkrankung nach einer Pri-
martherapie: Mdglicherweise wurden
Mikroorganismen im Wurzelkanal-
system belassen oder sind erneut in
den Wurzelkanal gelangt, auBerdem
kénnten sie auch im apikalen Gewebe
auBerhalb des Wurzelkanalsystems
iberlebt haben. Eventuell gibt es auch
Fremdkorperreaktionen im apikalen
Gewebe oder eine periapikale Zyste.
Die Therapieoptionen bei intrakana-
ldren Mikroorganismen nach erfolgter
Wurzelkanalbehandlung sind die Er-
neuerung der Wurzelkanalbehandlung
(Revision) und die Wurzelspitzenresek-

tion. Bei den restlichen drei Ursachen
ist nur eine chirurgische Intervention
sinnvoll. Jedoch ist die genaue Ursache
flr die Krankheitssymptome nach einer
erfolgten Wurzelkanalbehandlung héu-
fig schwierig zu finden. Eine umfang-
reiche Analyse der Ursache und eine
evidenzbasierte Therapieplanung sind
daher unabldssig.

Die Behandlungsplanung

Die Behandlungsplanung beiendodon-
tisch erkrankten Zahnen ist komplex.
Eine ausfiihrliche Anamnese sowie
die klinische und radiologische Unter-

suchung sind wichtig fiir die richtige
Diagnose vor Beginn der Behandlung.
Mit der Einfiihrung der dreidimensi-
onalen Bildgebung ist eine genauere
Analyse der endodontischen Erkran-
kung maglich. Die Eingrenzung der
Bildgebung auf nur wichtige Struktu-
ren sorgt flr eine niedrige Strahlenbe-
lastung, bringt aber eine hohe Aussa-
gekraft. Eine DVT vor einer Revision ist
ein wichtiges Instrument zur Beurtei-
lung der endodontischen Erkrankung
und bietet viele Vorteile gegentber
der zweidimensionalen Bildgebung.
Vor allem kénnen Schwierigkeiten und
Fehler der Primarbehandlung darge-



stellt werden. Dadurch ldsst sich eine
Einschatzung Uber den Erfolg einer
Revision machen.

Die Darstellung einer periapikalen Ent-
ziindung ist im DVT friiher und besser
als auf dem zweidimensionalen Ront-
genbild zu erkennen, auch lasst sich die
GroBe nur in einem dreidimensionalen
Bild wiedergeben. Weiterhin erkennt
man unbehandelte Wurzelkanale, Per-
forationen, schwierige anatomische
Wurzelkanalstrukturen, die Qualitat
der Aufbereitung und Wurzelfillung,
Knochenverlust (Parodontitis, Furka-
tionsdefekt) und Frakturen. Eine DVT-
Aufnahme hilft bei der Beurteilung, ob
eine Revision sinnvoll ist. So erspart
man dem Patienten erfolglose Revi-
sionsversuche.

Ist die Diagnose gestellt, muss dies
ausfiihrlich kommuniziert werden. Nur
ein informierter Patient kann dber eine
sinnvolle Therapie mitentscheiden.

Die Behandlungsentscheidung

Es gibt vier Mdglichkeiten, einen Zahn
mit pathologischen Symptomen nach
einer endodontischen Primarbehand-
lung zu versorgen:

Keine Behandlung

Extraktion

Revision

Chirurgische Behandlung

Den Zahn nicht zu behandeln, kann zu
einer Progression der Erkrankung fih-
ren, bis hin zu akuten, lebensbedroh-
lichen Entzindungen und Abszessen.
Eine Nichtbehandlung ist daher nicht
akzeptabel. Die Extraktion und die
Versorgung der Liicke ist eine brauch-
bare Option, aber in den meisten Fallen
nicht besser als der Erhalt des eigenen
Zahnes. Eine Extraktion ohne Liicken-
versorgung bringt Nachteile fiir die an-
grenzenden und gegentiberliegenden
Zéhne und die Kaufunktion.

Die Entscheidung flr eine Revision oder
eine chirurgische Intervention zum Er-
halt des Zahnes ist komplex. Ein wich-
tiges Kriterium ist, ob der Zahn noch
erhaltungswirdig ist. Wichtige Fakto-
ren sind dabei die Restaurierbarkeit,
die strategische Position im Gebiss,
der parodontale Zustand, die systemi-

sche Gesundheit sowie die Motivation

und die Wiinsche des Patienten. Der

Zahnarzt sollte sich Gedanken machen,

ob er mit seiner Ausbildung, seinen

Kenntnissen und mit seiner technischen

Ausstattung in der Lage ist, den Zahn

erfolgreich zu behandeln.

Generell gilt, dass genligend gesunde

Zahnstruktur nach der Entfernung der

alten Versorgung, der Karies und der

Resorption vorhanden sein muss, um

den Zahn erneut versorgen zu kdnnen.

Wichtige Fragen sind dabei:

— Bleibt eine ausreichende Menge
Zahnsubstanz erhalten, um den
Zahn restaurieren zu kdnnen? Kann
die Ferrule-Regel dabei eingehalten
werden?

— Beeinflusst die neue Versorgung die
biologische Breite?
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— Kann die neue Versorgung des Zah-
nes die Belastung aushalten?

— Sind Frakturen oder Perforationen
gegeben, die die Erfolgsaussichten
reduzieren?

— Wird eine chirurgische Kronenver-
langerung die Furkation freigeben
oder das Attachment der Nachbar-
zahne negativ beeinflussen?

— Ist es notwendig, die Kaufunktion zu
erhalten, oder kann der Zahn ersetzt
werden?

— Ist geniigend Knochen fiir eine Im-
plantatinsertion vorhanden?

Der Faktor Patient ist ebenfalls wichtig
fur die Entscheidung zwischen Zahn-
erhalt und Extraktion. Dabei stellt sich
die Frage, ob der Patient gesund genug
fur die Behandlung ist. Patienten mit
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einer Bisphosphonattherapie haben ein
héheres Risiko fiir eine Osteonekrose
bei einer chirurgischen Intervention
oder einer Extraktion. Bei diesen Pa-
tienten ist es haufig ratsam, eine Re-
vision des Zahnes vorzunehmen.

Die Revision

Die Behandlung kann in folgende

Schritte eingeteilt werden:

— Entfernung von defekten Versorgun-
gen und kranker Zahnstruktur

— Aufbau und Abdichtung des Zahnes

— Reparatur von Perforationen

— Zugang zu allen Kanélen

— Entfernung der alten Wurzelfillung,
ggf. von Instrumenten

— Reinigung und Desinfektion des
Kanalsystems

— Waurzelkanalfillung und Verschluss

Wahrend das Reinigen und Desinfizieren
des Wurzelkanals ahnlich wie bei der Pri-
madrbehandlung geschieht, ist die Ent-
fernung des alten Wurzelfillmaterials,
die Abdeckung der Perforation und die
Reinigung von nicht erreichten Kanalen
sehr komplex. Ein sehr gutes Wissen,
eine optimale Ausbildung und ein ho-
her technischer Standard sind fiir eine
erfolgreiche Durchfiihrung notwendig.

Die Anwendung eines Mikroskops
bringt dem Behandler eine sehr gute
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Sicht und Auflésung auf die Kanale und
zeigt Vorteile gegenlber der Behand-
lung mit Lupenbrillen oder dem bloBen
Auge. Ohne Mikroskop und DVT-Auf-
nahme ist eine erfolgreiche Revision
kaum maglich.

Immer wieder kénnen wahrend der
Revisionsbehandlung neue Probleme
entstehen und es missen neue Be-
handlungsentscheidungen getroffen
werden. ,Erwarte das Unerwartete!”
ist die Regel wahrend der Revisions-
therapie.

Bereits vorhandene Prothetik

Ein endodontisch behandelter Zahn ist
haufig prothetisch versorgt. Der Be-
handler muss entscheiden, ob er die
Restauration entfernt oder ein Zugang
durch die Versorgung geschaffen wer-
den muss. Beim Versuch der Entfer-
nung des Zahnersatzes ist dieser meist
nicht mehr brauchbar, der einfachere
Weg ist der Zugang durch die Restau-
ration hindurch. Der Patient sollte vor
der Behandlung unbedingt auch auf
die Risiken einer Zerstérung und der
anschlieBenden notwendigen Erneu-
erung der vorhandenen Restauration
aufgeklart werden. Allgemein gilt, dass
durch eine vorhandene Stiftversorgung
die Wahrscheinlichkeit einer protheti-
schen Neuversorgung erhoht ist.
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Endodontologen prdparieren heutzu-
tage nur einen minimalinvasiven Zugang
und erhalten so maximal die Zahnsubs-
tanz. Bei vorhandenen Wurzelkanal-
behandlungen, die schon vor Jahren
durchgefiihrt wurden, sind die Zugange
viel groBer als heutzutage. Zusatzlich
verliert der Zahn bei der Kariesent-
fernung und bei der Freilegung des
Stiftes Zahnsubstanz.

Entfernung von Stiften

Metallstifte  konnen mithilfe von
Ultraschallinstrumenten atraumatisch
dezementiert und entfernt werden. Die
Ultraschallanwendung muss vorsichtig
erfolgen, damit Stift und Zahn nicht
Uberhitzt werden. Eine erhohte Hitze-
entwicklung flihrt zur Zerstrung des
umliegenden Ligaments und Knochens.
Die intermittierende Anwendung der
Ultraschallinstrumente mit Wasser-
kiihlung ist dabei ratsam. Es gibt zahl-
reiche Instrumente zur Entfernung von
Stiften auf dem Markt. Der Behandler
sollte gut trainiert und routiniert beim
Entfernen von Stiften sein. Auch die
notwendige Ausrlstung fiir die ver-
schiedenartigen Stiftsysteme darf in
einer Spezialistenpraxis nicht fehlen.

Ist der Stift entfernt oder wurde kein Stift
gesetzt, dann ist der nachste Schritt die
Entfernung der vorhandenen Wurzel-

© SergiikS/Shutterstock.com




flllung. Die Entfernungstechnik richtet
sich dabei nach dem Fiillungsmaterial.
Die Entfernung von Guttapercha oder
Guttapercha auf Tragerstiften (Kunst-
stoff, spezielle Guttapercha) erfordert
die Kombination von Hitze, Losungs-
mittel, Handfeilen und maschinenbe-
triebenen Feilen. Metallstifte sollten
nicht mit maschinenbetriebenen Feilen
entfernt werden, da die Frakturgefahr
der Feilen zu hoch ist. Weiche Ful-
lungsmaterialien sollten Stiick fiir Stlick
abgetragen werden, um eine Extru-
sionsgefahr von toxischem Material zu
verhindern. Harte Fillungsmaterialien
konnen mit speziellen Bohrern, Ultra-
schallinstrumenten und Lésungsmitteln
effektiv entfernt werden. Silberstifte
werden mit Feilen, speziellen endodon-
tischen Zangen und speziellen Entfer-
nungskits aus dem Kanal beseitigt.

Entfernung von
Instrumententeilen

Manchmal befinden sich frakturierte
Instrumente im Kanal. Diese sind nicht
selbst der Grund fiir das Aufflammen
einer periradikuldren Entziindung, son-
dern nekrotisches Gewebe oder Bakte-
rien im Kanal, die durch das frakturierte
Instrument nicht entfernt werden konn-
ten. Somit ist eine Desinfektion des Ka-
nals ausgeblieben.

Liegt das frakturierte Instrument im ko-
ronalen Teil und oberhalb der Kurvatur,
ist eine gute Moglichkeit fir die Entfer-
nung des frakturierten Instruments ge-
geben. Die Anwendung von speziellen
Techniken, Instrumenten und einem
OP-Mikroskop ist dabei unabdingbar.
Um an das frakturierte Instrument
zu gelangen, muss man haufig einen
groBeren Zahnsubstanzverlust in Kauf
nehmen. Dabei ist die Gefahr von Perfo-
rationen hoch. Ebenfalls kdnnen durch
die Reduzierung der Zahnwurzel Wur-
zelfrakturen entstehen, auch mit zeit-
lichem Abstand nach der Behandlung.
Wurzelperforationen kdnnen eine peri-
radikulare Parodontitis nach sich zie-
hen. Es muss entschieden werden, ob
die Perforation erfolgreich geschlos-
sen werden kann. Idealerweise sollte
die Perforation so schnell wie mdg-
lich repariert werden. Im Bereich des

parodontalen Gewebes erhalten die
biokeramischen Materialien wegen der
guten Heilung den Vorzug.

Behandlungsabschluss

Wurden alle vorherigen Arbeitsschritte
erfolgreich durchgefiihrt, sollten die
Kanale schlieBlich gereinigt und so ge-
formt werden, dass das neue Fillungs-
material das Kanalsystem abdichten
kann. Dies gestaltet sich teilweise sehr
schwierig bei einer Revision. Bei der Pri-
marbehandlung konnen iatrogene Ka-
nalveranderungen (Blockaden, Ledges,
Zips usw.) entstanden sein. Diese Ver-
anderungen sorgen fiir eine aufwendige
und komplizierte Reinigung der Kanéle.
Die Reinigung von unbehandelten Wur-
zelkanalbereichen stellt eine weitere
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groBe Herausforderung der Revisions-
behandlung dar.

Der letzte Schritt bei der Revision ist
die griindliche Desinfektion und die
dreidimensionale Wurzelkanalfiillung
des Wurzelkanalsystems.

Wenn alle Arbeitsschritte sorgsam ein-
gehalten werden, sind die Heilungs-
raten sehr hoch. In der Literatur wer-
den Erfolgsraten von 74 bis 98 Prozent
angegeben.

Dr. med. dent. Dieter DeuBen,
M.Sc., M.Sc., M.Sc., M.Sc.
Aachener Stralle 222

50931 Koln

Tel: 0221 98862267
info@zahnaerzte-deussen.de
www.zahnaerzte-deussen.de
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Stark verfarbte endodontisch behandelte Oberkiefer-Schneide-
zdhne konnen erhebliche dsthetische Beeintrachtigungen her-
vorrufen und stellen eine besondere Herausforderung an das
restaurative Team. Die Rekonstruktion der biomechanischen und
optischen Eigenschaften der betroffenen Zahne bei gleichzeitig
geringen biologischen Kosten steht im Mittelpunkt der Behand-
lungsplanung. In einem klar aufeinander abgestimmten VVorgehen
kénnen interne BleichmaBnahmen, je nach Zerstérungsgrad der
Einsatz eines Glasfaserstiftes und ausgewahlter adhasiver Aufbau-
materialien sowie eine auf das Restaurationsmaterial abgestimmte
Praparation zu einem zufriedenstellenden Behandlungsergebnis
flhren, das im Vergleich zu klassischen Vollkronenpraparationen
den Zahnhartsubstanzabtrag erheblich reduzieren kann.

Prof. Dr. Edelhoff
[Infos zum Autor]
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Langzeitstabile Restauration
stark verfarbter Frontzahne

Prof. Dr. Daniel Edelhoff

Anhand eines Patientenfalls wird
die Restauration von zwei mittleren
Schneidezahnen des Oberkiefers durch

Ausgangssituation

Ein 28-jdhriger Patient stellte sich mit

BleichmaBnahmen, Insertion von Glas-
faserstiften des Typs DT ILLUSION™™
XRO® SL mit plastischen Aufbauten
aus Komposit und die anschlieBende
Versorgung mit 360°-Veneers auf der
Basis von Glaskeramik dargestellt und
nach sieben Jahren klinischer Trage-
dauer dokumentiert.

dem Wunsch vor, seine endodontisch
behandelten und stark verfarbten mitt-
leren Oberkiefer-Schneidezahne neu
restaurieren zu lassen. Er gab an, seit
der vor einigen Jahren durchgefiihr-
ten Wurzelspitzenresektion keine Be-
schwerden mehr an den beiden Front-
zahnen zu haben, beklagte jedoch die

erheblichen dsthetischen Beeintrachti-
gungen, die durch das Erscheinungs-
bild seiner Zahne hervorgerufen wiir-
den (Abb. 1). Nach Auswertung des
klinischen Befundes und des Réntgen-
befundes wurden dichte und lege artis
ausgefiihrte Wurzelkanalfillungen an
den Zéhnen 11 und 21 diagnostiziert.
Es waren keine Wurzelkanalstifte vor-
handen. Die ausgedehnten Komposit-
flllungen beider Zahne zeigten jedoch

Abb. 1: Ausgangssituation Frontalansicht. Stark beeintrachtigtes dsthetisches Erscheinungsbild durch extreme Verfarbungen und Stellungsanomalien der
zentralen Schneidezahne des Oberkiefers. — Abb. 2: Ausgangssituation in Palatinalansicht. Neben Randundichtigkeiten ist auch Sekunddrkaries unter den
seit mehrals fiinf Jahren bestehenden Kompositfillungen erkennbar.
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Undichtigkeiten und sich darunter ent-
wickelnde Sekundarkaries (Abb. 2). Der
Patient gab an, dass die Fillungsthe-
rapien der betroffenen Schneidezahne
bereits mehr als fiinf Jahre zurticklagen.
Die besonderen Herausforderungen bei
dieser Ausgangssituation bestanden in
dem Wunsch des Patienten nach einer
zeitnahen Verbesserung der dstheti-
schen Beeintrachtigungen und somit
der Wiederherstellung einer addqua-
ten Zahnfarbe und -stellung sowie der
mdglichst dauerhaften Stabilisierung
der Restzahnhartsubstanz.

Therapieplanung

Vor der definitiven Therapieplanung
wurden die insuffizienten Komposit-
fullungen an den beiden Frontzdhnen
ausgetauscht und dabei die Sekundar-
karies entfernt. Dies war eine wichtige
Voraussetzung, um einen klaren Uber-
blick tber den Destruktionsgrad der
Zahne zu gewinnen und eine mégliche
Kontamination der beiden Wurzelka-
néle durch Mikroorganismen infolge der
iber Jahre bestandenen insuffizienten
und undichten Fillungen ausschlieBen
zu konnen. Da beide Wurzelkanalfil-
lungen im Bereich der Schmelz-Zement-
Grenze durch separate adhdsive Fiillun-
gen dicht abgedeckt waren, wurde auf
eine Revision der Kanale verzichtet.
Der Patient und das Behandlungsteam
legten sich nach einer ersten labortech-
nischen und klinischen Analyse auf fol-
genden Therapieplan fest:

Zunachst sollte durch ein diagnosti-
sches Wax-up eine Korrektur der Fehl-
stellung (Engstand) und der bestehen-
den Zahnproportionen erfolgen. Durch
interne BleichmaBnahmen sollten die
betroffenen Zahne in der Vorbehand-
lungsphase auf einen mit der um-
gebenen Bezahnung harmonierenden
Helligkeitswert eingestellt werden.
Der postendodontische Aufbau sollte
in der Adhasivtechnik und aufgrund
der ausgepragten Defekte mithilfe
von glasfaserverstarkten Stiften in der
direkten Technik erfolgen. Zur definiti-
ven Restauration der stark geschadig-
ten Frontzdhne sollten 360°-Veneers
auf der Basis von Glaskeramik einge-
setzt werden.
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Abb. 3: Stiftbohrung fiir den DT ILLUSION XRO SL Post (Durchmesser 2,2mm, blau). Durch das Aufwédrmen auf
Korpertemperatur bei der Einprobe im Wurzelkanal ist der marginale Stiftanteil entfarbt. — Abb. 4: DT ILLUSION XRO
SLPost (Durchmesser 2,2 mm, blau). Durch das Aufwérmen auf Kérpertemperatur entfarbt sich der Stift, hierim Bereich
des apikalen Drittels nach dem Anfassen. — Abb. 5: Palatinalansicht der Einprobe beider DT ILLUSION XRO SL Posts
an den vorbereiteten Schneidezahnen. Durch das Aufwarmen auf Kérpertemperatur bei der Einprobe im Wurzelkanal
ist der marginale Stiftanteil des DT Posts bereits entfarbt. — Abb. 6: Palatinalansicht der aufgebauten und fir Full-
Veneers (360°, zirkuldre Veneers) praparierten Schneidezdhne. Die DT ILLUSION XRO SL Posts haben sich durch das

Aufwdrmen auf Kérpertemperatur entfarbt.

Klinisches Vorgehen

Vorbehandlung und Praparation

Nach Reinigung der koronalen Pulpen-
kammer wurde in Hohe der Schmelz-
Zement-Grenze eine zusdtzliche Ab-
dichtung der Wurzelkanalftillungen vor-
genommen, um ein Eindringen des spa-
ter applizierten Bleichmittels in die sen-
siblen Areale ausschlieBen zu kénnen.
Die interne Bleichung erfolgte mit einem
Gemisch aus Natriumperborat-Pulver
und destilliertem Wasser in der Walking-
Bleach-Methode. Der palatinale Zugang
zur koronalen Pulpenkammer wurde
mit in Bonding getrankten Wattepellets
und einem niedrigviskosen Komposit
verschlossen und der Patient nach einer
Woche wieder einbestellt. In dieser Sit-
zung wurde das Bleichmittel nochmals
ausgewechselt, um die Einwirkzeit um
eine weitere Woche zu verlangern. Nach
der zweiten Woche Einwirkzeit konnte
ein zufriedenstellender Helligkeitswert
an beiden Pfeilerzéhnen erreicht wer-
den. Zur Neutralisation des Bleichmit-
tels wurde flr eine weitere Woche ein
Kalziumhydroxid-Praparat (CalciPure)

in die Pulpenkammer eingebracht. Nach
dieser Neutralisationsphase konnte mit
dem postendodontischen Aufbau der
Pfeilerzahne begonnen werden. Dazu
wurden zundchst die koronalen Ab-
dichtungen der Wurzelkanalfiillungen
entfernt und Normbohrungen fiir glas-
faserverstarkte Stifte (DT ILLUSIONT™
XRO® SL, Durchmesser 2,2mm, Farbe
bei 21°C: Blau) durchgeflihrt (Abb. 3).
Die DT ILLUSION™ XRO® SL Stifte
zeigen bei Raumtemperatur eine gro-
Benkorrelierte Einfarbung, die sie nach
Eingliederung und Erwérmung auf Kér-
pertemperatur verlieren. Bei einer mog-
lichen Wiederentfernung kann durch
eine leichte Kiihlung, zum Beispiel mit
einem Luftbldser, die Einfarbung wie-
der sichtbar gemacht werden (Abb. 4).
Die Befestigung der DT Posts erfolgte
volladhdsiv mit einem Mehrschritt-
Adhdsivsystem (Abb. 5). Die direkten
Aufbauten wurden in zwei Schritten
durchgefiihrt: Nach Einhiillen der Stifte
mit einem niedrigviskosen (flowable)
Komposit wurde ein vorgewdrmtes
hochgefiilltes viskoses Komposit der
Farbe Bleach XL fiir das Hauptvolumen
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Abb. 7: Palatinalansicht der Einprobe der Full-Veneers (360°, zirkuldre Veneers) aus Glaskeramik. Die darunter liegenden Pfeilerzéhne konnten selbst bei
minimaler Schichtstarke hervorragend maskiertwerden.—Abb. 8: Durchlichtaufnahme der Oberkiefer-Frontzahne nach der Fertigstellung und Eingliederung.
Durch die Kombination des DT Posts mit transluzenten Aufbaumaterialien und glaskeramischen Veneers konnte eine den nattirlichen Zéhnen entsprechende
Lichttransmission erzielt werden. — Abb. 9: Nachuntersuchung sieben Jahre nach Eingliederung. Es zeigt sich auch nach sieben Jahren eine asthetisch und
funktionell hochst zufriedenstellende Situation (Zahntechniker: ZT Oliver Brix, Bad Homburg). — Abb. 10: Zahnfilmkontrollaufnahme nach siebenjahriger
Tragedauer. Es zeigt sich eine dichte Struktur der Stiftverankerung sowie ein Uberschuss des Wurzelfiillmaterials an Zahn 21.

des Aufbaus eingesetzt. Die minimal-
invasive Praparation erfolgte unter Fiih-
rung einer vom diagnostischen Wax-up
abgeleiteten Schablone (Tiefziehfolie),
die alle Informationen zur Korrektur der
Fehistellungen und zur AuBenkontur
der spateren definitiven Restaurationen
enthielt (Abb. 6).

Provisorische Versorgung

Die direkten Veneer-Provisorien wurden
mithilfe der mehrfach verwendbaren
diagnostischen Schablone und einem
Bis-GMA-basierten provisorischen Res-
taurationsmaterial angefertigt. Nach
einer vierwdchigen Evaluationsphase
der im Wax-up determinierten Zahn-
form und -stellung durch das Proviso-
rium erfolgten die Prazisionsabformung
der praparierten Zéhne und die Abfor-
mung des Gegenkiefers. Diese wurden
zusammen mit dem Gesichtsbogen, der
Kieferrelationsbestimmung und einem
Foto der praparierten Pfeilerzahne an
das Labor geliefert.

Einprobe und Eingliederung

der glaskeramischen Veneers

Nach Entfernung der temporaren Ver-
sorgungen wurden die Préparations-

flachen mithilfe von Reinigungsbiirsten
und einer fluoridfreien Reinigungspaste
(Zircate, Dentsply Sirona) von Resten
des Bondings befreit. Zur Kontrolle der
Form- und Farbgebung wurden die
Restaurationen mit einem eingefarbten
Glyceringel einprobiert. Damit konnte
bereits eine perfekte Maskierung der
Pfeilerzahne erreicht werden, die sich
in einem vom Untergrund unabhangi-
gen einheitlichen Erscheinungsbild dar-
stellte (Abb. 7).

Zur definitiven Eingliederung wurden
die Innenflachen der glaskeramischen
Veneers mit Fluorwasserstoffsaure
angeatzt und anschlieBend mit einem
Haftvermittler versehen. Zahnseitig
wurde ein Mehrschritt-Dentinadhéasiv-
System eingesetzt.

Fazit

Durch die Kombination transluzenter
Aufbaumaterialien mit glaskerami-
schen Veneers konnte eine den natlr-
lichen Zahnen entsprechende Licht-
transmission erzielt werden (Abb. 8).
Bei der abschlieBenden Uberpriifung
der funktionellen und &sthetischen
Parameter war das Endergebnis iber-

zeugend. Die Zahnfarbe harmonierte
perfekt mit der umgebenen Bezah-
nung. Neben der Beseitigung der ex-
tremen Verfarbungen der Hart- und
Weichgewebsstrukturen konnte eine
zufriedenstelle Korrektur der Fehlstel-
lungen und der Zahnproportionen er-
reicht werden. Der Patient war mit dem
asthetisch  ansprechenden  Ergebnis
vollends zufrieden und hatte infolge
der Stellungskorrektur der Schneide-
zahne keinerlei phonetische Probleme.
Nach einer siebenjahrigen klinischen
Tragedauer zeigten sich weder Reten-
tionsverluste des Stiftes, der Aufbauten
oder der Veneers, noch Anzeichen von
Verbundproblemen in der Rontgenauf-
nahme (Abb. 9 und 10).
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PRAXISMANAGEMENT

Ein reibungsloser Ablauf im Alltag ist das A und O einer jeden
Praxis. Damit dies gegeben ist, muss das Praxisteam gut funk-

tionieren. Deshalb sind regelmaBige Teambesprechungen uner-
lasslich. Im ersten Teil dieses Artikels, der im Endodontie Journal
2/2018 erschien, haben wir uns angeschaut, was eine effektive

Teambesprechung bewirken kann und welche Vorbereitungen

hierfur sinnvoll sind. Im zweiten Teil stellen wir lhnen nun erfolgs-
erprobte Tools fur einen reibungslosen Ablauf vor, die zudem fir
einen nachhaltigen Erfolg im Praxisalltag sorgen.

Teambesprechungen,
ein Nutzen fUr alle?!

Teil 2: Tools fur effektive Praxismeetings

Gudrun Mentel

Meetings auf Zielgruppe
abstimmen

Teambesprechungen, bei denen das
gesamte Praxisteam anwesend ist,
sind besonders anfallig fiir eine Uber-
volle Agenda. Ineffektives Arbeiten
und mangelnder Austausch sind meist

© Syda Productions/Shutterstock.com

die Folge. Als Alternative hierzu bie-
ten sich zusatzliche Meetings fir die
einzelnen Praxisteams (z.B. Assistenz-
und Prophylaxeteam, Leitungs- und Re-
zeptionsteam) an. Hier kdnnen in Ruhe
jene Dinge besprochen werden, die
nur das jeweilige Team betreffen. Die
Anwesenden haben die Mdglichkeit,

Teil 1 dieses Artikels
[E-Paper]

ot

Gudrun Mentel
[Infos zur Autorin]

[=]

nachzufragen, und konnen in Informa-
tions- und Kommunikationsprozesse
einbezogen werden. So kann schnell,
dauerhaft und auf hohem Niveau ein
einheitlicher Wissensstand aller erreicht
werden — ein zentraler Baustein fiir er-
folgreiche Teamarbeit und nachhaltige
Entlastung der Praxisleitung.

Morgendliche Briefings
schaffen WIR-Gefuhl und
geben Sicherheit

Ein kurzes morgendliches Briefing dient
der proaktiven Information aller an-
wesenden Teammitglieder Uber den
anstehenden Praxistag. Insbesondere
bei wechselnden Schichten und einer
hohen Anzahl von Teilzeitkrdften ist
es besonders sinnvoll, (ber die wich-
tigsten Aspekte des bevorstehenden

Praxisalltags zu informieren:

— Welche Besonderheiten fallen an
(z.B. interne Schulungen, Besuch
eines Technikers)?

— Welche Eingriffe/Behandlungen/Pa-
tienten stehen an?

— Welche Schichten werden von wel-
chen Teammitgliedern Gibernommen?
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PRAXISMANAGEMENT
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Diese proaktive Informationspolitik ver-
hindert Nachfragen respektive Doppel-
arbeiten im Team. Damit werden auch
Storungen im Praxisalltag vermieden
und das Teamgefuhl gestarkt.

Zeitlicher Rahmen sorgt fir
Struktur und Klarheit

Neben einem regelmaBigen Termin ist
der zeitliche Ablauf einer Teambe-
sprechung ein wichtiger Eckpfeiler, um
Bestandigkeit und Effektivitat zu errei-
chen. Je nach PraxisgréBe und Abs