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Perforation des Pulpabodens
eines Bruckenpfeilerzahns

Fehler bei der primdren Zugangskavitdt resultieren schnell in einer Perforation des Pulpabodens. Insbeson-
dere Zdhne mit prothetischen Versorgungen sind gefdhrdet, da die Anatomie der Krone und der Umriss des
Zahns auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze oftmals durch den Zahnersatz verdndert werden und so wichtige
Orientierungshilfen bei der Praparation des priméren Zugangs verloren gehen. Entsprechend sollte mit
Vorsicht gearbeitet werden, um andere Strukturen zur Orientierung am Pulpaboden nutzen zu kénnen.
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Die Préparation der Zugangskavitét stellt einen entscheiden-
den initialen Schritt jeder endodontischen Behandlung dar,
da sie die Grundlage fir alle weiteren therapeutischen Maf3-
nahmen bildet. Ziel ist es, einen geradlinigen Zugang zum
Wurzelkanalsystem zu schaffen, die vollstdndige Darstellung
aller Kanaleingéinge zu ermdglichen und gleichzeitig unnéti-
gen Substanzverlust zu vermeiden.” Eine korrekt angelegte
Zugangskavitét erleichtert nicht nur die mechanische Auf-
bereitung und chemische Desinfektion, sondern reduziert
auch das Risiko technischer Fehler im weiteren Behandlungs-
verlauf. Trotz ihrer grundlegenden Bedeutung birgt die Prd-
paration der Zugangskavitdt ein erhebliches Komplikations-
potenzial. Insbesondere bei eingeschréinkter Ubersicht, aty-
pischer Anatomie oder durch prothetische Versorgungen ver-
Gnderter Zahnmorphologie kann es zu Fehleinschdtzungen
kommen. Eine der hdufigsten iatrogenen Komplikationen in
diesem Zusammenhang ist die Perforation des Pulpa-
bodens. Diese entsteht hdufig durch eine zu tiefe oder fehl-
gerichtete Praparation, insbesondere wenn die Lage der

Abb. 1: Unverschlossene Zugangskavitéit mit fehlerhafter
Orientierung. - Abb. 2: Einzelréntgenbild Regio 14-17 zum

Zeitpunkt der Erstvorstellung.

Kanaleingdnge nicht korrekt eingeschdatzt wird. Solche Perfo-
rationen kdnnen die Prognose des Zahns erheblich beein-
trachtigen, da sie eine Verbindung zum parodontalen Ge-
webe schaffen und somit eine bakterielle Kontamination be-
glnstigen.?

Die sichere Identifikation der Kanaleingdnge basiert daher
auf einem fundierten Versténdnis der Zahnanatomie. Hierzu
zéihlen unter anderem die Orientierung an der Schmelz-
Zement-Grenze, die Bericksichtigung der pulpalen Anatomie
sowie die Analyse prdoperativer Rontgenaufnahmen. Ergdn-
zend tragen moderne Hilfsmittel wie das Operationsmikro-
skop wesentlich zur Verbesserung der Sichtverhdiltnisse und
damit zur Vermeidung von Fehlern bei. Der vorliegende Fall
verdeutlicht die Bedeutung einer prdzisen Planung und
Durchfihrung der Zugangskavitat unter Bericksichtigung
anatomischer Besonderheiten und zeigt, wie selbst bei initia-
ler Komplikation durch ein strukturiertes Vorgehen und den
Einsatz moderner Materialien ein erfolgreiches Therapie-
ergebnis erreicht werden kann.



Fallbericht

Der Patient stellte sich eigenstdndig zur weiterfihrenden
endodontischen Behandlung des Zahns 17 vor. Voraus-
gegangen war eine ldnger bestehende Beschwerdesymp-
tomatik seit Eingliederung einer Brickenversorgung in Regio
15-17. Etwa ein Jahr nach Eingliederung der Bricke erfolgte
aufgrund der persistierenden Beschwerden die Einleitung
der Wurzelkanalbehandlung am Zahn 17. Die Wurzelkandile
konnten jedoch nicht aufgefunden werden, und die Zugangs-
kavitét blieb in der Folge unverschlossen. Eine anschlie-
Bende Untersuchung bei einem weiteren Zahnarzt ergab
unter dem Dentalmikroskop den Verdacht auf zwei Wurzel-
kandle mit moglicher Via falsa, woraufhin eine Extraktion
empfohlen wurde. Der Patient wiinschte jedoch ausdricklich
den Zahnerhalt sowie den Erhalt der bestehenden Briicke.

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung imponierte am Zahn 17
eine unverschlossene, fehlerhaft angelegte Trepanationsoff-
nung (Abb. 1). Die klinische Untersuchung ergab eine posi-
tive Perkussion, eine nicht eindeutig interpretierbare Sensibi-
littsprobe sowie physiologische Sondierungstiefen und
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keine Lockerung. Radiologisch zeigte sich keine apikale
Pathologie, jedoch eine erschwerte Beurteilbarkeit der
Wurzelanatomie (Abb. 2). Aufgrund des Verdachts auf eine
iatrogene Perforation wurde die Prognose als fraglich ein-
geschatzt. Nach ausfihrlicher Aufklérung wurde im Therapie-
plan eine intrakoronale Diagnostik und ggf. ein Perforations-
verschluss mit anschlieBender Wurzelkanalbehandlung in
zwei Sitzungen anvisiert.

In der ersten Sitzung erfolgten nach Lokalandésthesie und
Kofferdamisolation die Freilegung der Zugangskavitdt unter
dem OP-Mikroskop sowie die Darstellung einer Perforation
im mesiopalatinalen Bereich des Pulpabodens (Abb. 3). An-
schlieBend wurden drei Wurzelkandle (mesiobukkal, disto-
bukkal, palatinal) dargestellt, sondiert und die Arbeitsldngen
endometrisch und radiologisch bestimmt. Die mechanische
Aufbereitung erfolgte mittels Crown-Down-Technik unter kon-
tinvierlicher Spillung mit Natriumhypochlorit und Zitronen-
sdure. Nach chemomechanischer Desinfektion wurde die
Perforation mit Biodentine (Septodont) verschlossen und ad-
hdasiv Gberdeckt (Abb. 4+5). Abschlieend wurde eine medi-
kamentdse Einlage mit Calciumhydroxid eingebracht und

Abb. 3: Perforation des Pulpabodens im mesiopalatinalen Bereich der Zugangskavitét. - Abb. 4: Deckung der Perforation mit Biodentine. - Abb. 5: Uber-

schichtung des Perforationsverschlusses mit einem Dentinadhdsiv und Flowkomposit. - Abb. 6: Wurzelkanalfillung der bukkalen Wurzelkandle.
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Abb. 7: Wurzelkanalfillung des palatinalen Wurzelkanals.

der Zahn provisorisch verschlossen. In der zweiten Sitzung
erfolgte nach erneuter Desinfektion die definitive Obturation
mittels thermoplastischer Guttapercha in modifizierter
Schilder-Technik (Abb. 6+7). Die abschliefende Rontgenkon-
trolle zeigte eine dichte, homogene Wurzelkanalfillung mit
leichter Sealeriiberpressung. Der koronale Verschluss wurde
adhdsiv durchgefihrt.

Die klinischen und radiologischen Nachkontrollen nach finf,
16 und 29 Monaten zeigten stabile Verhdltnisse ohne Anzei-
chen einer apikalen Pathologie. Der Zahn war nicht perkus-
sionsempfindlich und wies physiologische Sondierungstiefen
auf. Insgesamt zeigt der vorliegende Fall, dass selbst bei ini-

tial fraglicher Prognose und iatrogener Komplikation durch
den Einsatz moderner endodontischer Techniken und Mate-
rialien ein langfristiger Zahnerhalt moglich ist.

Fazit

Perforationen des Pulpabodens stellen eine nicht seltene
Komplikation bei der Darstellung von Wurzelkanaleingéngen
im Rahmen der Préparation der Zugangskavitdt dar. Als we-
sentliche Ursachen gelten insbesondere eingeschrdnkte Sicht-
verhdltnisse - vor allem ohne optische Vergréferung - sowie
eine unzureichende Kenntnis der anatomischen Gegebenhei-
ten. Im vorliegenden Fall ist die Entstehung der Perforation
plausibel dadurch erklérbar, dass eine Rotation des Zahns 17
nicht erkannt wurde. Diese war durch die prothetische Ver-
sorgung maskiert und somit klinisch nicht unmittelbar ersicht-
lich. Die préioperative Rontgenaufnahme lieferte jedoch Hin-
weise auf die atypische Wurzelstellung. Da sich die Kanal-
suche an der scheinbaren, durch die Briicke vorgegebenen
Zahnachse orientierte, kam es zur Perforation im mesialen Be-
reich der palatinalen Wurzel. Tatséchlich lag der palatinale
Kanal infolge der Rotation weiter distal als erwartet.

Fur die Préparation der Zugangskavitdt und das Auffinden
der Wurzelkandile existieren etablierte Orientierungshilfen.
So befinden sich die Kanaleingéinge bei mehrwurzeligen
Z&éhnen typischerweise auf Hohe der Schmelz-Zement-
Grenze. Eine zu weit apikale Prdparation erhéht das Risiko
einer Perforation erheblich. Zudem entspricht die Form der
Pulpa auf dieser Hohe einer verkleinerten Abbildung der du-
Beren Zahnkontur, wobei die Dentinwdnde zirkuldr eine
gleichmdfige Stdrke aufweisen. In Féllen, in denen prothe-
tische Restaurationen die Beurteilung der Zahnform erschwe-
ren, sollte in Erwdgung gezogen werden, diese vor der
Trepanation zu entfernen. Dariber hinaus liegen die Kanal-
eingéinge haufig am Ubergang zwischen Pulpaboden und
-wand sowie entlang von Fusionslinien, die sich auf dem
Pulpaboden als schwarze Linien erkennen lassen.?

Abb. 8: Postoperatives Einzelrontgenbild Regio 14-17.

Abb. 9: Radiologische Kontrolle 29 Monate nach dem Eingriff.



Unter Beriicksichtigung dieser Prinzipien konnten im vorlie-
genden Fall drei Wurzelkandle sicher identifiziert werden.
Der zuvor gedufierte Verdacht auf eine Via falsa aus einem
Kanaleingang heraus in das Parodont bestdtigte sich nicht.
Die iatrogene Perforation des Pulpabodens wurde erfolg-
reich mit dem Kalziumsilikat-basierten Material Biodentine
versorgt. Dieses bietet gegeniber klassischen MTA-Zemen-
ten entscheidende klinische Vorteile, insbesondere durch
seine deutlich verkirzte Abbindezeit von etwa 15 Minuten.
Dadurch ist eine zeitnahe adhdsive Uberdeckung und Fort-
fihrung der endodontischen Therapie méglich, was die Kon-
trolle und Prognose der Perforationsdeckung verbessert. Zu-
satzlich fordert die Freisetzung von Kalziumhydroxid wéhrend
der Abbindephase die Hartgewebsbildung, wdhrend die
Ausbildung einer Kalzium-Hydroxylapatit-Schicht an der
Materialoberfléiche die Biokompatibilitat unterstitzt und eine
Gewebeintegration beginstigt.

Klinisch zeigte sich ein rasches Abklingen der Beschwerden
unmittelbar nach der Perforationsdeckung. Im weiteren Ver-
lauf Gber einen Zeitraum von mehr als zwei Jahren blieb der
Zahn 17 sowohl klinisch als auch radiologisch unauffdllig. Es
zeigten sich stabile parodontale Verhdiltnisse ohne Hinweis
auf entziindliche Prozesse im Furkationsbereich. Trotz der ini-
tial unsicheren Prognose kann die Behandlung somit als er-
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folgreich bewertet werden.® Ergénzend wurde der Patient
Uber die insuffiziente Wurzelkanalfillung an Zahn 15 auf-
gekldrt und eine Revision empfohlen. Da jedoch weder klini-
sche Symptome noch radiologische Anzeichen einer apika-
len Pathologie vorlagen, entschied sich der Patient gegen
eine sofortige Therapie. Auch im weiteren Beobachtungszeit-
raum blieb der Befund stabil, sodass keine Intervention er-
forderlich wurde.
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