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Zusammenfassung Wurzelperforationen

als mogliche Komplikation im Rahmen einer
Wurzelbehandlung kénnen das Misserfolgs-
risiko flir den betroffenen Zahn erhéhen. Zu
den Einflussfaktoren zéhlen: die Lokalisation
und die Grdsse der Perforation, eine mogli-
che mikrobielle Besiedlung des endodonti-
schen Systems, die Zeit bis zum dichten Ver-
schluss sowie das Fiillmaterial. Entscheidend
fiir einen langfristigen Behandlungserfolg ist
die Dekontamination im Defektbereich und
im restlichen Wurzelkanalsystem. Fiir die

meisten Félle stellt die orthograde Revision

mit intrakanaldrem Perforationsverschluss im
Sinne einer kausalorientierten Herangehens-
weise die Therapie der Wahl dar. Dieser
Fallbericht beschreibt die Behandlung eines
Oberkieferschneidezahns mit ausgedehnter
apikaler Parodontitis und iatrogener Perfora-
tion bei einem 14-jahrigen Patienten. Die Kon-
trolluntersuchung drei Jahre nach Revison des
Wurzelkanals, Perforationsverschluss mit MTA
und restaurativer Versorgung mit Komposit
dokumentiert eine erfolgreiche Therapie.
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Einleitung

Waurzelperforationen konnen als unerwiinschte Komplikation
im Rahmen einer endodontischen Behandlung auftreten und
den Zahnarzt - trotz Einsatz verbesserter technologischer Hilfs-
mittel und Vergrosserungshilfen — vor erhebliche Schwierig-
keiten stellen. Werden Wurzelperforationen tibersehen oder
nicht addquat behandelt, hat dies einen entscheidenden Ein-
fluss auf die Prognose des betroffenen Zahnes (DE CHEVIGNY ET
AL. 2008, NG ET AL. 2011). DE CHEVIGNY ET AL. konnten bei Zdhnen
mit vorhandener Perforation durch eine orthograde Revision
nur in 56% eine Ausheilung erreichen, wohingegen die Erfolgs-
rate bei Zdhnen ohne Perforation langfristig bei 87% lag. Die
Prognose nach Wurzelperforationen hiangt von deren Grosse,
der Lage, dem Grad des parodontalen Traumas, der Zeit bis
zum dichten Verschluss sowie von den Eigenschaften des Fiill-
materials ab (Fuss & TROPE 1996, NOETZEL & KIELBASSA 2005). Die
Prognose ist umso besser, je frischer, kleiner und weiter apikal
die Perforation gelegen ist. Entscheidend ist weiterhin, ob be-
reits eine Infektion des endodontischen Systems vorliegt. Ist
dies nicht der Fall, kann von einer giinstigen Prognose ausge-
gangen werden (GORNI & GAGLIANI 2004). Bei vorliegender api-
kaler Parodontitis sinkt die Erfolgsrate perforierter Zihne aller-
dings signifikant, da durch die Perforation die vollstandige
Erschliessung des originaren Kanalverlaufs oft erschwert ist
(GORNI & GAGLIANI 2004). Als Therapieoptionen stehen chirur-
gische und nicht chirurgische (orthograde) Verfahren zur Ver-
fligung. Fiir die meisten Fille stellt die Revision mit intrakana-
larem Perforationsverschluss im Sinne einer kausalorientierten
Therapie die erste Wahl dar. Eine chirurgische Vorgehensweise
ist bei orthograder Unerreichbarkeit der Perforationsstelle (oder
der apikal davon gelegenen ungereinigten Kanalanteile), bei
grossflichiger Perforation, massiver Uberfiillung sowie fehlen-
der Ausheilung einer bereits therapierten Lasion indiziert (NI-
CHOLLS 1962, SINAI 1977). Bei unsicherer Diagnose, kann ein
digitales Volumentomogramm prioperativ die Entscheidungs-
findung erleichtern. Im Folgenden wird ein Behandlungsfall
mit grosser periradikuldrer Aufhellung und iatrogen verursach-
ter Perforation vorgestellt. Ein Erhalt des betroffenen Zahnes
wurde mittels orthograder, nicht chirurgischer Therapie ange-
strebt.

Patient

Anamnese und Befund

Ein 14-jahriger Patient wurde zur endodontischen Begutach-
tung und Weiterbehandlung an die Klinik fiir Parodontologie,
Endodontologie und Kariologie (Universitatskliniken fiir
Zahnmedizin, Basel) tiberwiesen. Vier Jahre zuvor war Zahn 21
alio loco in Folge einer Kronenfraktur mit Pulpabeteiligung
wurzelkanalbehandelt worden. Die Wurzelkanalfiillung wur-
de drei Jahre spater revidiert. Latente Druckbeschwerden und
eine Fistel an Zahn 21 veranlassten den Behandler den Patien-
ten zu tiberweisen. Die allgemeinmedizinische Anamnese des
Patienten war unauffillig. Bei der klinischen Untersuchung
fiel der deutlich verfarbte Zahn 21 bei sonst unauffilligem
Restgebiss auf. Ein Fistelausgang mit leichter Schwellung und
apikalem Druckpunkt fand sich labial im Bereich der Wurzel-
spitze (Abb. 1). Der Perkussionstest blieb unauffillig. Die Sen-
sibilitatspriifung mittels CO,-Schnee verlief an Zahn 21 er-
wartungsgemadss negativ, an den restlichen Zihnen positiv.
Zahn 11 war aufgrund des fritheren Zahntraumas mit einem
mesialen Kompositeckaufbau versorgt. Die Mundhygiene war
nicht optimal, mit Plaqueakkumulation an den Glattflichen
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und generalisierter Gingivitis. Erhohte Sulkussondierungstie-
fen waren nicht feststellbar. Im angefertigten Mundfilm im-
ponierten an Zahn 21 eine ausgedehnte periapikale Léasion
und eine inhomogene Wurzelkanalfiillung (Abb. 2). Weiter-
hin war ein einzelner tiber den Apex extendierter Gutta-
perchastift ersichtlich. Bei unklarer Situation im Apikalbe-

Abb. 1 Deutlich verfarbter Frontzahn 21 mit labialer Fistel

Abb.2  Ausgangsrontgenbild 21: ausgedehnte periapikale Lésion
mit inhomogener Wurzelkanalfiillung
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reich wurde als zusidtzliches diagnostisches Hilfsmittel ein

digitales Volumentomogramm angefertigt. Auf diesem zeigte

sich im apikalen Drittel eine extensive iatrogene Perforation

der bukkalen Wurzelwand mit umgebender Aufhellung

(Abb. 3). Weiterhin waren ungefiillte Wurzelkanalareale im

apikalen Bereich und ein erhohter bukkaler Zahnhartsubs-

tanzabtrag durch die frither durchgefiihrten endodontischen

Behandlungen sichtbar. Eine genaue Beurteilung des Ausmas-  Abb.3  Ausschnitt aus DVT:
ses und der Lage der Perforation war in der dreidimensionalen  extensive, iatrogene Perforation
Darstellung moglich. Die Verdachtsdiagnose lautete: symp-  der bukkalen Wand mit ungefiillten,
tomatische Parodontitis apicalis mit Wurzelperforation und  apikalen Kanalanteilen

Fistel an Zahn 21.

Behandlungsablauf

Revision der Wurzelkanalfiillung

Im Einverstdndnis mit dem Patienten wurde beschlossen, die
nicht gefiillten apikalen Wurzelkanalabschnitte von orthograd
zu erschliessen und gleichzeitig die Perforation von intraka-
naldr zu verschliessen. Weiteres Ziel war eine Verbesserung der
Asthetik durch internes Bleichen an Zahn 21 sowie durch die
restaurative Versorgung beider mittlerer Frontzahne herbeizu-
fithren. Nach Infiltrationsandsthesie und dem Anlegen des
Kofferdams wurde die Zugangskavitdt prapariert und unter
Zuhilfenahme eines Operationsmikroskops die alte Wurzel-
kanalftillung revidiert. Unter vorsichtigem Arbeiten mit Hand-
feilen und Ultraschall (P5 Newtron, Satelec, Merignac, Frank-
reich) wurde der Kanal bis zur Perforationsstelle erschlossen.
Es gelang, den tiber die apikale Konstriktion gestossenen
Guttaperchastift vollstindig zu entfernen. Das gesamte origi-
ndre Kanallumen konnte erschlossen werden. Die endometri-
sche und rontgenologische Lingenbestimmung folgte (Abb. 4).
Die etwa 2-3mm grosse Perforationsstelle an der bukkalen
Wand war durch das Mikroskop gut darstellbar und fiir einen
Verschluss erreichbar. Mithilfe von Ultraschallspitzen und
Handinstrumenten verschiedener Grossen wurde versucht
samtliche Zement- und Guttaperchareste aus dem Bereich der
Perforation zu entfernen. Die gesamte Behandlung wurde un-
ter intermittierender Spilung mit 1% NaOCI durchgefiihrt.
Der Kanal wurde tempordr mit Ca(OH), gefiillt und die Zu-
gangskavitat mit Cavit® (3M Espe, Seefeld, Deutschland) ver-
schlossen.

Perforationsverschluss

Beim zweiten Termin drei Wochen spater war der Patient be-
schwerdefrei. Der klinische Befund zeigte eine deutliche Bes-
serung. Die Schwellung war verschwunden, und am urspriing-
lichen Fistelmund war eine dezente Narbe vorhanden (Abb. 5).
Die Perforation wurde nach ausgiebiger ultraschallunterstiitz-
ter NaOCI-Spiilung mit MTA (ProRoot, Dentsply/Maillefer,
Ballaigues, Schweiz) verschlossen. Zur MTA-Applikation hat
sich das MAP-System (Micro Apical Placement System, Produits
Dentaires, Vevey, Schweiz) bewdhrt (Abb. 6). Mit einer Kaniile
geeigneter Grosse konnte das Fiillmaterial, gezielt appliziert
werden. Das portionsweise eingebrachte MTA wurde mit Plug-
gern kondensiert. Die Perforation wurde zusammen mit den
untersten 2mm des Wurzelkanals abgedichtet (Abb. 7-8).

Abb.4  Réntgenmessaufnahme

Wurzelkanalfiillung und internes Bleaching

Der restliche Wurzelkanal wurde mit thermoplastischer Gutta-
percha (Bee-Fill®, VDW, Miinchen, Deutschland) und Sealer
(AH plus, Dentsply, Konstanz, Deutschland) unter Anwendung
der vertikalen Kondensation mit Pluggern unterschiedlicher
Grossen gefiillt (Abb. 9). Um den deutlich verfiarbten Zahn 21 ~ Abb.5 Reduzierte Schwellung mit Narbenbildung am urspriinglichen
farblich an die Nachbarzihne anzugleichen, war ein internes  Fistelmund nach dreiwdchiger Einlagezeit
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Bleaching notwendig. Die Wurzelkanalfiillung wurde zuvor
2mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze reduziert und mit
Zinkphosphatzement abgedeckt. Als Bleichmittel kam Natrium-
perborat angemischt mit steriler Kochsalzlosung zum Einsatz.
Als tempordre Abdeckung diente Cavit® (3M Espe) und eine
Schicht Flowable Komposit (Filtek Supreme XTE Flow, 3M Espe).
Vorgesehen war zunédchst eine dreiwochige Bleichungszeit. Auf-
grund von Terminschwierigkeiten vonseiten des Patienten,

Abb.6  Farbcodierte Kantile des MAP-Systems und Plugger
zur MTA-Applikation

Abb.8 Perforationsverschluss und Abdichtung der untersten 2 mm
des Kanals mit MTA
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stellte sich dieser erst nach sieben Wochen zur Entfernung des
Bleichmittels vor. Die Aufhellung der Zahnhartsubstanz war
durch die lange Verweildauer des Bleichmittels etwas zu ausge-
pragt (Abb. 10). Der definitive Verschluss der Trepanationsoff-
nung erfolgte mit Komposit. Es wurde darauf geachtet, das
Komposit moglichst tief im koronalen Wurzeldrittel zu veran-
kern um eine Stabilisierung der diinnen Dentinwidnde herbei-
zufiihren (Abb. 11).

Abb.7 Situation nach MTA-Applikation unter dem Operationsmikroskop

Abb.9  Rx-Bild nach Wurzelkanalftillung
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Koronale Restauration
Um dem Patientenwunsch nach einem dsthetisch verbesserten

Erscheinungsbild Rechnung zu tragen, wurde gleichzeitig ein
Austausch der insuffizienten Kompositfiillungen an den beiden
mittleren Frontzihnen geplant. Die dsthetischen Frontzahn-
restaurationen wurden gemadss der Schalentechnik fiir Klasse-
IV-Fillungen durchgefiihrt (KRASTL ET AL. 2011). Ein Mock-up
aus Komposit wurde zur Simulation der zukiinftigen Zahnform

erstellt und mit einer Silikonmasse (Coltoflax, Coltene, Altstit-
ten, Schweiz) abgeformt. Der Silikonabdruck wurde mit einem
Skalpell so beschnitten, dass der palatinale Teil erhalten blieb.
Mit dem erstellten Silikonschliissel konnte die palatinale Wand
nach adhésiver Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz mit
einer Schmelzmasse (Filtek Supreme XTE) modelliert werden
(Abb. 12-13). Nach Polymerisation wurde der Schliissel abge-
nommen. Die palatinale Wand gab dabei inzisal die Zahnform

Abb.10  Zahn 21 nach interner Bleichung

Abb. 1

Kontroll-Rx nach Kompositverschluss

Abb. 12 Préparation fiir Frontzahnrestaurationen

Abb. 13 Schalentechnik: Aufbau der palatinalen Wénde zur Formgebung

Abb. 14  Dentinkern mit Mammelonstrukturen
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korrekt wieder. Nach Aufbau der approximalen Zahnkontur
erfolgte die Schichtung des Dentinkerns aus einer opaken
Masse geeigneter Farbe. Der Dentinkern bedeckte etwa die Half-
te der labialen Abschrigung und simulierte im inzisalen Be-
reich das Vorhandensein von Mammelonstrukturen (Abb. 14).
Die inzisalen Bereiche zwischen den Mammelons wurden

mit hochtransparanter Kompositmasse gefiillt. Die Restaura-
tion wurde bukkal mit einer diinnen Schicht aus Schmelz-
masse fertiggestellt und anschliessend auf Hochglanz poliert
(Abb. 15-16). Mit diesem minimalinvasiven Vorgehen konnte
ein dsthetisch zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden. Die
Halb- und Ganzjahreskontrollen zeigten ein klinisch unauffal-
liges Erscheinungsbild (Abb. 17). Die Fistel war verschwunden,

Abb. 17  Klinische Situation nach drei Jahren
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eine kleine Narbe auf Hohe des Fistelmundes blieb bestehen.
Das Kontrollrontgenbild nach drei Jahren zeigt eine vollstan-
dige Abheilung der periapikalen Knochenldsion (Abb. 18).

Diskussion

Zweitbehandlungen bei endodontischen Misserfolgen sind
oftmals zeit- und materialaufwendig. Liegt wie im vorliegen-
den Fall als zusdtzliche Komplikation eine Wurzelperforation
vor, wird die Chance auf eine erfolgreiche Behandlung weiter
ungiinstig beeinflusst (DE CHEVIGNY ET AL. 2008, NG ET AL. 2011).
Wurzelperforationen sind pathologische Verbindungen zwi-
schen dem Pulpakavum und dem Desmodont bzw. der Mund-
hohle. Sie konnen durch kariose oder resorptive Prozesse ent-
stehen. Mit Abstand am haufigsten treten Perforationen aber
iatrogen durch Missachtung des origindren Kanalverlaufs
wiéhrend der endodontischen Behandlung oder der Stiftkanal-
praparation auf. Bei Frontzéhnen kommt es bei der Prapara-
tion der Zugangskavitit leicht zu einer Abweichung der
Zahnachse nach labial. Der resultierende tibermassige Abtrag
von labialer Zahnhartsubstanz fiihrt zu einer Ausdiinnung der
labialen Wand und im Extremfall zu einer Perforation. Bei
Revisionsfdllen ist mit einem zusitzlichen Zahnhartsubstanz-

Abb.18 Rontgenkontrolle nach drei Jahren
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verlust zu rechnen. Durch minimalinvasives Vorgehen mit
grazilen Ultraschallspitzen unter entsprechender Vergrosse-
rungshilfe, kann das Risiko einer Perforation minimiert wer-
den. Lange wurde die Prognose von Wurzelperforationen als
ungiinstig eingestuft und Kkorrelierte mit einer inakzeptabel
hohen Misserfolgsrate (RODA 2001). KVINNSLAND ET AL. (1989)
berichteten von einer Erfolgsrate von 56% tiber 41 Monate.
Die Perforationen wurden dabei mit Guttapercha verschlossen
oder gar nicht behandelt. Neuere Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass das Verschlussmaterial einen erheblichen Einfluss
auf die Prognose hat. Durch die Verwendung biokompatibler
Materialien wie MTA zur Perforationsdeckung konnte die Er-
folgsrate perforierter Zdhne erheblich verbessert werden (MAIN
ET AL. 2004, PACE ET AL. 2008). In einer kirzlich publizierten
In-vivo-Studie mit MTA als Abdichtungsmaterial konnte in
iiber 85% eine Heilung der Perforationsstelle erreicht werden
(MENTE ET AL. 2010). MTA scheint eine effektive langfristige
und biokompatible Abdichtung der Perforation zu gewdhr-
leisten (GOHRING ET AL. 2004A, B, TORABINEJAD & CHIVIAN 1999).
Besonders giinstig ist dessen Eigenschaft, unter Feuchtigkeits-
zutritt abzubinden. Das Hauptziel beim Management von
Waurzelperforationen ist, den Entziindungsprozess des trauma-
tisierten umliegenden Gewebes zu stoppen und idealerweise
eine Regeneration zu erlangen. Dies ist nur unter aseptischen
Bedingungen moglich. Ein moglichst zeitnaher Verschluss der
Perforation unter Kofferdam ist anzustreben. Eine unbehan-
delte Perforation und eine Infektion der Perforationsstelle
minimieren die Erfolgsaussichten (BEAVERS ET AL. 1986, KiM ET
AL. 2001, SELTZER ET AL. 1970). Ist die Perforation apikal gelegen,
wird zumindest eine Rekontamination tiber die Mundhdohle
unwahrscheinlich. Perforationen im zervikalen Wurzeldrittel
oder im Pulpakammerboden hingegen haben aus diesem
Grund ungiinstigere Heilungschancen. Entscheidend fiir ei-
nen langfristigen Behandlungserfolg ist die Dekontamination
im Defektbereich und im restlichen Wurzelkanalsystem. Aller-
dings ist die vollstdndige Erschliessung des origindren Kanal-
systems durch die Perforation oftmals erschwert.

GORNI & GAGLIANI (2004) zeigten in einer klinischen Studie,
dass die Erfolgsrate revidierter Zéhne mit apikaler Parodontitis
bei 84% lag. Trat zusétzlich als Komplikation eine Perforation
auf, die eine vollstandige Erschliessung verhinderte, sank die
Erfolgsrate auf 40%.

Im vorliegenden Fall waren im Anfangsrontgenbild eine
grosse periapikale Aufhellung und eine inhomogene Wurzel-
kanalfiillung erkennbar. Der Misserfolg der vorgdngigen Be-
handlungen kann auf den Verbleib einer ausreichenden Zahl
von Mikroorganismen im gesamten Wurzelkanalsystem zu-
riickgefiihrt werden, die zur Etablierung der Entziindung im
extraradikuldren Bereich beigetragen haben. Zur Entschei-
dungsfindung in Hinblick auf die Therapie wurde als zusatzli-
ches diagnostisches Hilfsmittel ein digitales Volumentomo-
gramm veranlasst. Erst auf diesem konnte die Perforation der
labialen Wand im apikalen Wurzeldrittel in vollstandigem
Ausmass und exakter Lage beurteilt werden. ESTRELA und Mit-
arbeiter zeigten 2008 in einer retrospektiven Studie die Uber-
legenheit dreidimensionaler Bildverfahren zur Beurteilung der
periapikalen Region gegentiber zweidimensionalen Rx-Bildern
(ESTRELA ET AL. 2008). SHEMESH ET AL. (2011) untersuchten in
vitro die Diagnosemoglichkeit von Wurzelperforationen an
Unterkiefermolaren anhand eines digitalen Rontgenbildes im
Vergleich zum Volumentomogramm. Dabei konnten 87% aller
Perforationen im DVT entdeckt werden verglichen mit 63%
im periapikalen Rontgenbild. Ein dreidimensionales Bildver-
fahren scheint bei unklarer Situation als zusdtzliches Hilfsmit-

tel zur Erkennung von Perforationen von Vorteil zu sein. Im
vorliegenden Fall wurde anhand des Volumentomogramms
die Moglichkeit einer kompletten Erschliessung des Wurzelka-
nalsystems und die Erreichbarkeit der Perforationsstelle durch
eine orthograde Revision als giinstig eingeschétzt. Im Sinne
eines kausal orientierten Therapieansatzes erfolgte der Per-
forationsverschluss im Anschluss an die vollstandige Er-
schliessung und Reinigung des gesamten endodontischen
Hohlraumsystems. Als Therapiealternative stand die chirurgi-
sche Perforationsversorgung zur Verfiigung. Darauf wurde
verzichtet, weil diese in der Regel nur bei orthograder Uner-
reichbarkeit der Perforationsstelle oder der weiter apikal gele-
genen ungereinigten Kanalanteile und bei unbefriedigender
Ausheilung bereits behandelter Defekte (extraradikuldre Infek-
tion) oder massiver Uberfiillung indiziert ist (NiCHOLLS 1962,
NOETZEL & KIELBASSA 2005). Bei der postendodontischen Ver-
sorgung wurde vor dem Hintergrund des Patientenalters eine
minimalinvasive Kompositrestauration gewahlt. Es wurde
darauf geachtet, das Komposit moglichst tief im koronalen
Wurzeldrittel zu verankern, um eine Stabilisierung der diinnen
Dentinwdnde herbeizufiihren. Auf eine Stiftinsertion wurde
verzichtet, da geniigend Restzahnhartsubstanz vorhanden war
und ein moglicher Substanzabtrag bei der Vorbereitung des
Stiftkanals den Zahn zusitzlich geschwidcht und die Fraktur-
gefahr somit erhoht hatte (AL-OMIRI ET AL. 2010, BUTTEL ET AL.
2009, LANG ET AL. 2006). Der Stabilisierungseffekt adhasiver
Massnahmen im Wurzelkanal wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Eine kurzfristige Stabilisierung geschwéchter Wur-
zeln konnte durch adhdsiv eingesetzte Stifte zwar nachgewie-
sen werden (GONCALVES ET AL. 2006, MARCHI ET AL. 2008), aller-
dings scheint die Adhédsion im Wurzelkanal unter klinischer
Belastung signifikant abzunehmen (BITTER ET AL. 2012).

Die Nachkontrollen tiber drei Jahre zeigten ein klinisch un-
auffilliges Erscheinungsbild und eine réntgenologisch voll-
standige Ausheilung der periapikalen Lasion. Mit der erfolgrei-
chen Revision inklusive Perforationsverschluss konnte der
Zahnerhalt unter minimalinvasivem Vorgehen ohne chirurgi-
sche Intervention und aufwendige prothetische Versorgung
erreicht werden. Durch ein nachfolgendes internes Bleichen
und ein farblich abgestimmter Kompositeckaufbau ist auch aus
dsthetischer Sicht ein zufriedenstellendes Resultat erzielt wor-
den.

Summary

BUTTEL L, WEIGER R, KRASTL G: Repair of a root perforation with
MTA: a case report (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed
123: 549-556 (2013)

Root perforations as a possible complication during a root ca-
nal treatment may increase the risk of failure for the affected
tooth. The influencing factors include: the location and the
size of the perforation, a potential microbial colonization of
the endodontic system, the time lapse between the occurrence
of the perforation and repair, and the filling material. Decon-
tamination at the perforation site and in the remaining root
canal system is essential for long-term success. For most cases,
an orthograde retreatment with perforation repair represents
a reasonable causal-based approach. This case report docu-
ments the treatment of a maxillary incisor with extensive api-
cal periodontitis and iatrogenic root perforation in a 14-year-
old patient. Three years after retreatment, perforation repair
and coronal restoration with composite the follow-up shows
a successful treatment outcome.
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