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Diagnose und nicht-chirurgische

Therapie iatrogener Zahnperforationen

Endodontologische und parodontologische Aspekte
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("Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen,

Direktor: Prof.Dr.R.Hickel, ?Praxis fuir Endodontologie, Maximilianstrale 14, Miinchen)

Dieser Artikel gibt einen Uberblick tiber endodonto-
logische und parodontologische Aspekte iatrogener
Zahnperforationen. Hierbei wird insbesondere auf
die Diagnostik, auf therapeutische Grundlagen so-
wie auf die Faktoren eingegangen, welche die Prog-
nose beeinflussen. Aullerdem wird eine klinische
Einteilung vorgestellt, die bei der Wahl der geeigne-
ten Therapiemaflnahmen als Leitfaden dienen
kann. Ursachen, die nicht iatrogen bedingt sind,
wie etwa Wurzelresorptionen oder karidse Prozesse,
werden in diesem Beitrag nicht behandelt.

Perforationen im Rahmen einer Wurzelkanal-
behandlung

Unbeabsichtigte Zahn- beziehungsweise Wurzelper-
forationen stellen eine artifizielle Verbindung vom
Endodont zum Desmodont oder zur Mundhohle dar.
Sie treten bei bis zu 12 Prozent aller endodontischen
Mafinahmen auf [4, 11]. Laut Kvinnsland et al. ent-
stehen 53 Prozent aller iatrogenen Perforationen bei
der Aufbereitung des Wurzelkanals fiir einen Wur-
zelstift. Die verbleibenden 47 Prozent entstehen bei
endodontischen Routinearbeitsschritten. Perforatio-
nen im Oberkiefer sind dreimal héufiger wie im Un-
terkiefer [10]. Im Bereich der Krone beziehungsweise

Abb. 1: Perforation im Furkationsbereich eines Molaren im Unter-
kiefer beim Anlegen der Zugangskavitat

Abb. 2:

Radiologischer Verdacht einer
Frontzahnperforation bei miss-
achteter Angulation der Wurzel

Abb. 3:

Der Blick durch das Dental-
mikroskop bestatigt den
Anfangsverdacht einer labial
gelegenen Perforation.

der Furkation treten sie zumeist beim Anlegen der
endodontischen Zugangskavitat oder bei der Suche
nach verlegten Wurzelkanaleingéngen auf.
Insbesondere bei starken Kalzifizierungen der Pul-
pakammer, wie sie beispielsweise nach einem Trau-
ma oder nach Dentikelbildung zu beobachten sind,
gestaltet sich die Darstellung des gesamten Pulpa-
kavums oft schwierig. Bei mehrwurzeligen Zéhnen
kann dabei eine Perforation in der Region der Fur-
kation resultieren (Abb. 1). Bei Oberkieferfrontzdh-
nen treten Perforationen in aller Regel im labialen
Wurzelanteil auf, da bei der Behandlung die oft
ausgepragte Neigung der Wurzel nach palatinal
verkannt wird (Abb. 2 und 3).

Perforationen durch tibermafiige Aufbereitung des
Wurzelkanals treten insbesondere im koronalen
und mittleren Wurzeldrittel auf. Diese auch als
Strip-Perforation bezeichneten Eréffnungen sind zu-
meist oval und haben ihren Ursprung zum Beispiel
im ubertriebenen Einsatz von Gates-Glidden Boh-
rern oder unverhdltnismafliger Erweiterung des
Wurzelkanals. Besonders gefdhrdet sind bukkale
Wurzeln oberer Pridmolaren und mesiale Wurzeln
von Molaren (Abb. 4).

Die Verwendung von starren und nicht entspre-
chend vorgebogenen Wurzelkanalinstrumenten ist
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Abb. 4: Strip-Perforation bei einem Unterkiefermolar, die durch
den lbertriebenen Einsatz eines Gates-Glidden Bohrers entstanden
ist. Interradikuldr imponiert bereits eine Aufhellung.

ein hdufiger Grund fiir eine Via falsa im mittleren
Wurzeldrittel. Dartiber hinaus ereignen sich hier Per-
forationen im Rahmen der Revision von insuffizien-
ten Wurzelkanalfiillungen (Abb. 5), dem Versuch der
Entfernung frakturierter Instrumente und infolge
nicht addquat durchgefiihrter Stiftbohrungen fiir
postendodontische Restaurationen (Abb. 6) [10].
Perforationen im apikalen Wurzeldrittel passieren
gehauft aufgrund anatomischer Gegebenheiten, da
Wurzelkanadle in der Apikalregion oft eine abrupte
Krimmung aufweisen. Diese erschwert die Instru-
mentation zusdtzlich und kann zu einer sogenann-
ten Zip-Perforation fithren. Zusdtzlich wird dieser
Perforationstyp durch apikale Blockaden oder Stu-
fenbildung begtinstigt. Auch eine grobe Instrumen-
tierung tiber das Foramen apicale hinaus ist als
Perforation anzusehen.

Diagnose

Die korrekte Erkennung einer Perforation, ebenso
wie deren genaue Lokalisation und die Festlegung
eines Behandlungsplanes kénnen sich kompliziert
gestalten. Da die Zeitspanne zwischen Entstehung
und Verschluss der Perforation einen entscheidenden
Einfluss auf die Prognose des Zahnes hat, ist eine zeit-
nahe und genaue Diagnose von hochster Wichtig-
keit. Die Diagnose sollte sowohl durch klinische
Beobachtungen inklusive dtiologischer Aspekte als
auch rontgenologische Befunde abgesichert werden.
Schmerzen und tibermdfige Blutung sind die Kardi-
nalsymptome einer intraalveoldren Perforation. Der
Patient kann bei bereits bestehender, unbehandelter
oder insuffizient therapierter Perforation tber zu-
meist dumpfe, pulsierende Beschwerden klagen.

Abb. 5:

Apikale Perforation
wahrend der Re-
vision einer insuffi-
zienten Wurzel-
kanalfiillung

Dies hauptsdchlich dann, wenn es sich um ein infi-
ziertes Wurzelkanalsystem handelt und somit
Symptome dhnlich denen bei einer akuten Paro-
dontitis apicalis entstehen kénnen. Bei Sondierung
der Perforationsstelle empfinden die betroffenen Pa-
tienten helle, stechende Schmerzen durch Reizung
des Parodontiums, die meist mit einer Blutung ver-
bunden sind. Uber einen ldngeren Zeitraum beste-
hende, unbehandelte oder insuffizient therapierte
Perforationen konnen sich an mesialen oder dista-
len Wurzeloberfldchen rontgenologisch als Aufhel-
lungen darstellen. Klinisch manifestieren sich bei
der Sondierung des Sulkus Exsudat sowie Perkussi-
onsempfindlichkeit und die Ausbildung einer chro-
nischen Gingivitis. Differentialdiagnostisch muss
beachtet werden, dass bei Sondierung auch eine un-
vollstindig exstirpierte Pulpa Schmerzen und eine
Blutung auslésen kann.

Rontgenbilder der Wurzelregion in verschiedenen
exzentrischen Angulationen, ebenso wie Bissflligel-
aufnahmen, kénnen fiir eine korrekte Diagnose-

Abb. 6: GrolRflachige Perforation durch eine nicht adédquat durch-
gefiihrte Stiftbohrung



stellung hilfreich sein. Eine genaue Erkennung kann
jedoch durch Uberlagerungen intakter Wurzelober-
flachen erschwert oder unmdéglich sein. Dies trifft
insbesondere auf bukkal oder lingual lokalisierte
Perforationen zu. Zur Beurteilung apikaler oder la-
teraler Eroffnungen konnen Papierspitzen Verwen-
dung finden, wobei sich dann wiederholt an deren
Spitze oder Seite Blut oder Blutstriche zeigen. Auch
in diesen Fdllen muss in Betracht gezogen werden,
dass die Blutung vom apikalen Foramen oder von
vitalen Pulparesten stammen kann.

Daneben hat sich zur Diagnostik von Wurzelper-
forationen der Einsatz von Endometriegerdten sehr
bewdhrt. Diese Gerdte zeigen bei vorsichtiger Son-
dierung mittels eines angeschlossenen Handinstru-
mentes eine Verbindung des Wurzelkanals zum
Desmodont sehr zuverldssig an [7]. Durch die Mog-
lichkeit einer hohen optischen Vergrofderung des
Untersuchungsfeldes und den koaxialen Lichtein-
fall ist auch das Dentalmikroskop ein sehr geeigne-
tes Hilfsmittel zur Erkennung und Visualisierung
von Perforationen [3].

Einteilung der Wurzelperforationen anhand

des Entstehungszeitpunktes

In Abhdngigkeit des Entstehungszeitpunktes unter-

scheidet man:

- praoperative Entstehung durch pathologische Pro-
zesse wie Resorptionen oder Karies,

- intraoperative Entstehung infolge von Behand-
lungsfehlern wie zum Beispiel beim Anlegen der
Zugangskavitat oder wahrend der Instrumenta-
tion des Wurzelkanals und

- postoperative Entstehung, etwa bei Stiftbohrungen.

Einflussfaktoren auf die Erhaltungsfihigkeit

des Zahnes

Eine erfolgreiche Therapie basiert auf der addqua-

ten Diagnostik und dem mdoglichst sofortigen Ver-

schluss zur Vermeidung beziehungsweise Verhinde-

rung einer bakteriellen Infektion [1]. Als wichtige

Faktoren gelten daher:

- die Zeit von der Entstehung der Perforation bis zu
ihrer ,Entdeckung” beziehungsweise Versorgung,

- die Grofle und Form der Perforation und

- ihre Lokalisation.

Der Zeitfaktor

Da die Pravention beziehungsweise die Therapie
einer bakteriellen Infektion das Ziel einer Perfora-
tionsdeckung sind, gilt die Zeit zwischen Unfall und
Verschluss als besonders wichtig. Da das Parodont
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an der Perforationsstelle in der Regel mechanisch
traumatisiert wurde, besteht fiir orale Bakterien die
Moglichkeit, tiber den Gingivalsulkus und einen
vorhandenen parodontalen Defekt zur Perfora-
tionsstelle vorzudringen. Die Folgen reichen von
purulenten Prozessen tliber Fistelbildungen bis zu
lokalen Knochenresorptionen. Insbesondere bei Per-
forationen auf Hohe des krestalen Knochens oder
im Furkationsbereich mehrwurzeliger Zdhne kann
die Ausbildung einer mit Epithel ausgekleideten
Tasche eine zusdatzliche Komplikation sein.

Sobald sich entziindliche Prozesse an der Perfora-
tionsstelle etabliert haben, wird die Prognose der
Behandlung unsicher und auftretende Komplikatio-
nen konnen eine Entfernung des Zahnes unum-
ganglich machen [8]. Wird eine solche Verletzung
der dentalen Hartgewebe jedoch rechtzeitig erkannt
und entsprechend therapeutisch angegangen, ist
eine auch langfristig gute Prognose des Zahnes mdog-
lich. In zahlreichen (tier-)experimentellen Studien
konnte nachgewiesen werden, dass der sofortige
Verschluss mit der bestmdglichen Prognose des
Zahnes einhergeht. Ist aus verschiedenen Griinden,
wie Zeitmangel, fehlender Erfahrung oder nicht
vorhandener technischer Ausriistung, eine sofor-
tige sachgemdafie Behandlung nicht moglich, soll-
ten Perforation und Zahn bestmdglich mit einem
tempordren Material verschlossen und die Uberwei-
sung zu einem fachkundigen Kollegen in Betracht
gezogen werden.

Die GroBe der Perforation

Das Reattachment des parodontalen Ligamentes ist
abhdngig von der Grofde des zu verschliefienden
Areals. Beim Vorliegen kleiner Erdffnungen kann
von einer minimalen Verletzung der Gewebe aus-
gegangen werden und die Verschlussmoglichkeiten
sind im Vergleich zu grofien Perforationen besser.
Obwohl diese Beschreibung einleuchtet, fithren
Ford et al. an, dass sich in der gegenwdartigen Lite-
ratur keine stichhaltige Evidenz zur Absicherung
dieser Meinung findet [5]. Tatsdchlich wurden in
jungerer Zeit Fallbeschreibungen verdffentlicht, die
auch bei grofien Perforationen viel versprechende
Resultate zeigen [16]. Zukiinftig wird daher gegebe-
nenfalls eine Neueinschdtzung des Einflusses der
Perforationsgréfe auf die Prognose eines perforier-
ten Zahnes notwendig werden.

Die Lokalisation der Perforation
Die Lokalisation der Perforation gilt als weiterer
wichtiger Einflussfaktor auf die Behandlungsprog-
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nose [8]. Ubereinstimmend haben Untersuchungen Abb. 7:
. . . . Perforation eines Molaren bei
ergeben, dass Perforationen im apikalen oder mitt-
dem Anlegen der Zugangs-

leren Wurzeldrittel eine bessere Prognose aufwei-
sen als solche, die im zervikalen Drittel oder am
Boden der Pulpakammer gelegen sind. Besonders

kavitdt. Da der Defekt auf Hohe
des Limbus alveolaris liegt, sollte
MTA (,Mineral Trioxide Aggre-
gate”) hier nicht zum Einsatz

kritische Zonen sind der Limbus alveolaris und der
Sulkus (Abb. 7). Suprakrestal gelegene Perforatio-
nen weisen eine gute Prognose auf, da sie mittels
Adhadasivtechnik versorgt und auch im Rahmen
einer Uberkronung gefasst werden kénnen. In ande-
ren Fallen konnen alternative Therapieformen wie
etwa die kieferorthopddische Extrusion des Zahnes
oder die chirurgische Kronenverldngerung in Be-
tracht gezogen werden. Die Prognose ist als gut zu
bezeichnen, wenn die Perforation frisch und klein ist
und sich gleichzeitig nur wenig apikal des Limbus
alveolaris und des epithelialen Attachments und
an einer seitlichen Wurzeloberfldche befindet.

Techniken des orthograden Vorgehens

In der Literatur wird eine Vielzahl von Behand-
lungsmoglichkeiten von Perforationen mit unter-
schiedlichen Materialien beschrieben. Man unter-
scheidet chirurgische von nicht-chirurgischen Ver-
fahren, wobei gerade in letzter Zeit zunehmend die
nicht-chirurgischen Eingriffe, also die Behandlung
der Perforation tiber die Trepanationséffnung des
Zahnes, favorisiert werden. Extraalveoldre Perfora-
tionen, die koronal des Epithelansatzes liegen, sind
zumeist einsehbar und kénnen in der Regel pro-
blemlos beispielsweise mit adhdsiven Fiillungs-
materialien versorgt werden. Eventuell ist, wie oben
schon ausgefiihrt, eine zusdtzliche Gingivektomie
oder eine chirurgische Kronenverléngerung an der
betreffenden Stelle notwendig.

Ungleich schwieriger ist die suffiziente Behandlung
von intraalveoldren Perforationen. Peeso empfahl
bereits Anfang des 20. Jahrhunderts solche Defekte
zu fiillen. Er erkannte schon damals, dass eine er-
folgreiche Behandlung stark von einer frithzeitigen
Diagnose, der Immunabwehr des Patienten und
dem verwendeten Verschlussmaterial abhdngt. Bis
Mitte des zwanzigsten Jahrhunderts waren jedoch
aufgrund des Fehlens geeigneter Materialien paro-
dontale Entziindungen eine hdufige Folge. Die Wahl
des Reparaturmaterials ist abhdngig von der Zu-
ganglichkeit des zu deckenden Defektes, der Mog-
lichkeit zur (absoluten) Trockenhaltung sowie von
asthetischen Uberlegungen. Als bedeutender Para-
meter fiir einen Erfolg zdhlt der moglichst innige
Verbund zwischen Zahnhartsubstanz und Restau-
rationsmaterial.

kommen.

Hierauf haben die Lokalisation und Grofde der Eroff-
nungsstelle ebenso einen Einfluss, wie die physika-
lischen und chemischen Eigenschaften des verwen-
deten Materials. Uberdies wire ein Material wiin-
schenswert, das neben sehr guten Abdichtungs-
eigenschaften eine hohe Biokompatibilitat sowie
osteo- und zementoinduktive Eigenschaften auf-
weist. Vorteilhaft wére auch ein relativ kostengtins-
tiges Material mit ausreichender Rontgenopazitdt
und bakteriostatischen Eigenschaften. Auf der Su-
che nach dem bestmoglichen Verschlusswerkstoff
sind bisher zahlreiche Materialien mit unterschied-
lichem Erfolg eingesetzt worden. Zu diesen zdhlen
neben Amalgam unter anderem Phosphatzement,
Guttapercha, Gipse, Cavit und Kalziumhydroxid.
Allerdings erfiillt keines der verfiigbaren Materia-
lien die geforderten Eigenschaften vollstandig.

In jlingster Zeit ist mit dem Portland Zementderivat
»Mineral Trioxide Aggregate” (MTA) ein viel ver-
sprechendes Produkt vorgestellt worden. Es stellt
heutzutage in vielen Fdllen das Material der ersten
Wahl dar. Bei MTA handelt es sich um ein mine-
ralisches Trioxidaggregat, das aus verschiedenen
Oxidverbindungen (Natrium-, Kalium-, Silizium-,
Eisen-, Aluminium- und Magnesiumoxid) besteht.
Es ist ein Pulver aus hydrophilen Partikeln, das mit
sterilem destillierten Wasser in einem Gewichts-
verhdltnis von 3:1 angemischt werden soll. Nach
Durchmischung entsteht ein Gel, dessen pH-Wert
mit 12,5 angeben wird. Gegenwartig sind die Pro-
dukte ProRoot (Firma Dentsply Maillefer, Deutsch-
land) und MTA-Angelus (Firma Angelus, Brasilien)
auf dem Dentalmarkt erhaltlich.

Die bislang vorliegenden Untersuchungen beschei-
nigen dem Zement sowohl eine ausgezeichnete



Biokompatibilitat als auch ein sehr gutes Abdich-
tungsverhalten gegentiber einer bakteriellen Inva-
sion. Ferner konnte illustriert werden, dass es sogar
zur Bildung und Einsprossung eines ligamentarti-
gen Faserapparates in dieses Material kommen
kann. In gewissen klinischen Situationen weist
diese Materialgruppe allerdings auch einige Nach-
teile auf. Als negativste Eigenschaft derzeit erhdlt-
licher MTA-Zemente gilt deren lange Abbindezeit,
die mit drei bis vier Stunden angegeben wird. Da
somit die Moglichkeit einer Auswaschung des Ma-
terials wihrend der Abbindephase gegeben ist,
kann bis dato eine Verwendung bei suprakrestalen
Perforationen nicht empfohlen werden. Als weite-
rer Nachteil gilt die moégliche Dunkelfdrbung des
behandelten Zahnes. Dieser Eigenschaft muss ins-
besondere in der dsthetisch anspruchsvollen, ante-
rioren Region Rechnung getragen werden.

Neben dem wichtigen Faktor der Materialwahl zur
Deckung wird auch immer wieder die eventuelle
Notwendigkeit eines Widerlagers diskutiert, da man
sich intraoperativ neben dem Erreichen einer ada-
quaten Hémostase mit der kontrollierten Applika-
tion des Verschlussmaterials konfrontiert sieht. Zu-
satzlich weisen die meisten in der Vergangenheit
benutzen Materialien wadhrend der Aushdrtungs-
beziehungsweise Abbindephase eine Anfdlligkeit
bei Feuchtigkeitszutritt auf. Daher kann die Verwen-
dung eines vorab eingebrachten Barrierematerials
sinnvoll sein. Diese biokompatiblen Materialen sol-
len ein Uberfiillen des dariiber zur Abdichtung
applizierten Materials vermeiden und deren unge-
storte Aushdrtung ermdoglichen. Hier gelten Kolla-
gen und Kalziumsulfat als Materialien der ersten
Wahl. Allerdings ist die Verwendung eines solchen
resorbierbaren Widerlagers nicht zwingend erfor-
derlich [1, 13]. Bei der sofortigen Reparatur von klei-
nen Perforationen ist dieses nicht notwendig, da das
Material gegen den angrenzenden Knochen bezie-
hungsweise den parodontalen Halteapparat appli-
ziert werden kann.

Ferner erweist es sich in diesem Zusammenhang
als vorteilhaft, dass MTA unter Feuchtigkeitszutritt
fest wird und in seinen Abdichtungseigenschaften
auch durch Blut nicht negativ beeinflusst [15]. Fer-
ner konnten Sluyk et al. zeigen, dass vorhandene
Feuchtigkeit in der Perforationsstelle die gute
Adaptation des MTA begiinstigt [12]. Die Entschei-
dung, ob ein resorbierbares Widerlager erforder-
lich ist, hdngt somit von der Grofie des Hartsubs-
tanzdefektes und dem Grad des vorhandenen
knéchernen Defektes ab.
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Vorgehen im Bereich der Krone und der Furkation
Mechanisch entstandene Perforationen am Pulpa-
kammerboden stellen sich in der Regel rundlich dar,
wahrend lateral an der Wurzel auftretende Schéden
eher oval sind. Vor der Perforationsdeckung kann
eine chemo-mechanische Reinigung des Wurzel-
kanalsystems sinnvoll sein, damit die Applikation
einer medikamentdsen Einlage mit anschlieRendem
provisorischem Verschluss der Kanaleingdnge mog-
lich ist. Hierfiir haben sich injizierbare Kalziumhy-
droxidpréparate (zum Beispiel Ultracal XS; Ultra-
dent) und Cavit (3M Espe) bewdhrt. Um eventuelle
Verunreinigungen und Mikroorganismen zu entfer-
nen, sollten bei einer schon ldnger bestehenden und
somit moglicherweise infizierten Perforation eine
griindliche Reinigung des Defektes sowie eine Anfri-
schung der Kavitatenrdander erfolgen. Wahrend fiir
die minimalinvasive Praparation diamantierte Ul-
traschallansdtze (zum Beispiel ProUltra; Dentsply)
oder spezielle Mikrorosenbohrer (zum Beispiel Munce
Discovery Bohrer; Hanchadent) empfohlen werden,
sollte die chemische Reinigung unter Einsatz von ge-
eigneten Desinfektionslosungen erfolgen. Besondere
Vorsicht gilt jedoch bei der Verwendung von Natrium-
hypochlorit, da hier gegebenenfalls gravierende Zwi-
schenfdlle auftreten kdnnen, falls die Losung forciert
in das umliegende Gewebe injiziert wird (Abb. 8).

Bei sehr grofden Eroéffnungen, der direkten Ndhe zu
anatomisch sensiblen Strukturen oder zur Blutstil-
lung kann gegebenenfalls sterile Kochsalzlésung
verwendet werden. Alternativ kann eine Blutstillung
durch den Einsatz eines der oben beschriebenen Wi-
derlager erzielt werden. Die Kanaleingdnge sollten
mit einem einfach zu entfernenden Material abge-
deckt werden, um eine mdogliche Verlegung des Wur-
zelkanals durch das Reparaturmaterial zu vermei-
den. Nach erfolgreicher Deckung der Perforation
kann die endodontische Behandlung weitergefiihrt
und mit einer Wurzelkanalfiillung abgeschlossen
werden (Abb. 9 bis 14). Ein sofortiger adhdsiver Ver-

Abb. 8:

Folge eines
Natriumhypo-
chlorit-,, Spiil-
unfalls” mit aus-
gepragter Weich-
teilschwellung
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Abb. 9: Radiologische Ausgangssituation einer Perforation im
Furkationsbereich eines ersten oberen Molaren

schluss der Zugangskavitdt dient zur Vermeidung
koronaler Undichtigkeiten.

Perforationen im mittleren Wurzeldrittel entstehen in
der Regel durch forcierten Einsatz von Gates-Glidden
Bohrern oder bei Stiftbettpréparationen. Auch das
Auftreten von Strip-Perforationen kommt wdéhrend
der Instrumentation des Wurzelkanals vor. Das Den-
talmikroskop unterstiitzt den Behandler beim Ma-
nagement dieser technisch anspruchsvollen Behand-
lung in schwer zugdnglichen Bereichen. Um eine Ver-
blockung des eigentlichen Kanalverlaufs durch das
Reparaturmaterial zu vermeiden, sollte der Kanal vor
dem Defektverschluss moglichst vollstéindig aufberei-
tet und apikal der Perforationsstelle bereits gefiillt
sein. Hierbei muss darauf geachtet werden, dass die
Instrumente nicht versehentlich wiederholt in die
Perforation eingefiihrt werden (Abb. 15 und 16).
Apikale Perforationen entstehen in der Regel durch
Fehler wahrend der Wurzelkanalaufbereitung. Das
Management dieser tiefen Perforationen gestaltet
sich durch die eingeschrankte Zugdnglichkeit als sehr
schwierig und es kann gegebenenfalls unmdéglich
sein, den urspriinglichen Kanalverlauf wieder aufzu-
finden. Sollte dies jedoch gelingen, kann der apikale
Verschluss mittels Guttapercha und Sealer erfolgen.
Dies gilt insbesondere dann, wenn die Erdffnung klein
ist und/oder hinter einer Wurzelkanalkrimmung
liegt, die das gezielte Einbringen anderer Materialien
wie MTA stark erschwert. Apikale Perforationen kon-
nen allerdings nicht immer erfolgreich behandelt
werden und alternative Behandlungsformen wie ei-
ne Wurzelspitzenresektion oder auch die Extraktion
des Zahnes miissen in Betracht gezogen werden.

Klassifikation von Perforationen anhand der
Prognose

Folgende Klassifikation wurde anhand von klinisch
relevanten Einflussfaktoren aufgestellt:

Art oder Lage Besonderheiten Prognose
der Perforation

frische sofortiger/zeitnaher Verschluss unter
Perforation maoglichst aseptischen Bedingungen
alte bisher unbehandelt mit anzunehmen-
Perforation der bakterieller Infektion

kleine Perforation ~ minimale mechanische Schadigung
(kleiner als ISO 020) der Gewebe mit einfacher Verschluss-
maoglichkeit

groRe Perforation  entstanden zum Beispiel bei Stiftboh-
rung mit wahrscheinlicher Gewebe-
schadigung und problematische Ver-

schlussmoglichkeit

koronale suprakrestal mit minimaler mechani-

Perforation scher Schadigung der Gewebe und
guter Zuganglichkeit

krestale auf Hohe des Limbus alveolaris mit

Perforation Ubergang auf den Sulkus

apikale apikal des Limbus alveolaris und des

Perforation Gingivalsulkus

Bei mehrwurzeligen Zdhnen mit bestehender Per-
foration kann die Prognose von derjenigen bei ein-
wurzeligen Zdhnen abweichen.

PriventionsmaBnahmen

Um die Komplikation einer Zahnperforation vorab
zu vermeiden, sollte wihrend endodontischen sowie
restaurativen oder prothetischen Behandlungsschrit-
ten besondere Sorgfalt geiibt werden. Vor Behand-
lungsbeginn sollten die Kronen-Wurzel-Ausrichtung

Abb. 10:

Klinische Ausgangssituation.
Das tatsachliche Ausmal} der
Er6ffnung ist wegen Riick-
standen der medikamen-
tosen Einlage nicht voll-
standig erkennbar.

Abb.11:

Klinische Situation nach Reinigung/
Desinfektion der Kavitat und An-
frischung der Defektrander mittels
Ultraschallansatzen

Abb. 12:
Aufgrund des ausgepragten

resorbierbares Widerlager aus
Kollagen eingebracht.

knéchernen Defektes wurde ein

gut
fraglich

gut

fraglich

qut

fraglich

qut



Abb. 13:

Klinische Situation
nach Defektdeckung
mittels MTA. Der distale
Kanaleingang wurde
mit einer Papierspitze
abgedichtet, um seine
versehentliche Ver-
legung durch das
Reparaturmaterial

zu vermeiden.

eingeschatzt und kndcherne Protuberantien wahrge-
nommen werden. Eine sorgsame Beurteilung von
Rontgenbildern ist von Bedeutung, um Form und
Ausdehnung der Pulpakammer sowie den Abstand
zur Furkation einschdtzen zu kénnen. Erhebliche
Kronen-Wurzel-Angulationen, Kalzifizierung der
Pulpakammer und Kanaleingdnge, anatomische
Besonderheiten, Fehleinschdtzung von moglichen
Kanaleingdngen und tibermafiige Entfernung koro-
nalen Dentins sind hdufige Griinde fiir Perforatio-
nen. Bei Bedarf konnen exzentrische Rontgenauf-
nahmen zusdtzliche Informationen liefern.

Bei der Trepanation durch eine prothetische Restau-
ration, insbesondere durch ein Primarteleskop, kann
es sinnvoll sein, zundchst auf das Anlegen eines
Kofferdams zu verzichten, um eine Fehleinschdtzung
der Bohrrichtung zur Neigung der Zahnkrone zu ver-
meiden. In Ausnahmefdllen ist eine zwischendurch
angefertigte Rontgenaufnahme zum weiteren Infor-
mationsgewinn sinnvoll. Die Verwendung von ver-
grofRernden optischen Systemen wie Lupenbrille oder
Dentalmikroskop kdnnen bei der Beurteilung von
moglichen Kanaleingdngen oder beim Vorliegen
einer Obliteration sehr hilfreich sein.

Wahrend der Wurzelkanalaufbereitung sollte auf
den iibertriebenen Einsatz sehr grofier und/oder
steifer Instrumente verzichtet werden. Dies gilt insbe-
sondere fiir Gates-Glidden Bohrer. Bei gekriimmten
Kandlen haben sich flexible, rotie- .
rende Nickel-Titan-Instrumente zur
Vermeidung einer apikalen Perfo-
ration bewdhrt. Besondere Vorsicht
muss wahrend der Prdparation fiir
einen Wurzelstift gelten, besonders
in distalen Wurzeln unterer Mola-
ren besteht ein erhohtes Perfora-
tionsrisiko. Kvinnsland et al. beob-
achteten in ihrer Untersuchung,
dass 50 Prozent der Perforationen
wdahrend einer Stiftbohrung auf-
traten [10].

Abb. 15: Rontgenbild regio 34 bis 36. Es
besteht der Verdacht einer Perforation im
mittleren Wurzeldrittel des Zahnes 35 beim
Trepanationsversuch des Zahnes alio loco.
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Abb. 14: Abschlusssituation im Réntgenbild nach Perforations-

deckung und Obturation der vier Wurzelkanalsysteme

Zusammenfassung

Zahn- und Wurzelperforationen sind eine mégliche
Komplikation bei endodontischen Behandlungen.
Eine erfolgreiche Therapie basiert auf der addquaten
Diagnostik und dem mdoglichst sofortigen Verschluss
zur Vermeidung oder Verhinderung einer bakteriellen
Infektion. Als besondere Entscheidungskriterien der
durchzufiihrenden Therapie gelten die Zeit von der
Entstehung bis zur ,Entdeckung” beziehungsweise
Versorgung, die Grof3e und Form sowie die Lokalisa-
tion (sub-/suprakrestal) der Perforation. Dank moder-
ner Techniken und Materialien kénnen heute Zdhne
trotz einer Perforation erhalten werden, die noch bis
vor einigen Jahren als nicht erhaltungswiirdig galten.
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Abb. 16: Réntgenbild nach Perforations-
deckung im mittleren Wurzeldrittel und
Wurzelkanalfiillung des Zahnes 35. Es
musste kein Widerlager verwendet werden.




