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Perforationen beschreiben im Allgemeinen Verbindungen zwi-
schen dem Wurzelkanalsystem und dem Parodont bzw. der
Mundhohle. Jede Form der Perforation stellt sowohl eine Ver-
letzung der Wurzel- und Zahnintegritat als auch des umgebe-
nen parodontalen Gewebes dar. Dadurch kénnen sich Infektio-
nen vom Wurzelkanalsystem auf das Parodont ausbreiten und
entzindlich bedingte Osteolysen initiieren oder umgekehrt das
Endodont infizieren." Die weltweite Pravalenz der Perforation
liegt bei durchschnittlich 2-12 Prozent.?3
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Die Atiologie einer Perforation ist
mannigfaltig und resultiert entweder
aus einem resorptiven Prozess oder
entsteht iatrogen (Abb. 1). Der fol-
gende Beitrag gibt einen Uberblick und
erklart das Management einer iatroge-
nen intraalveoldren Perforation.

Entstehung

Pathologische Veranderungen

Zu den resorptiven Prozessen zahlen
mitunter ausgedehnte karidse Lasio-
nen, durch die der Pulpakammer-
boden perforiert werden kann. Im
Hinblick auf den Erhaltungsversuch
sind nach vollstandiger Kariesexka-

Abb. 1: Skizze verschiedener Perforationsmdg-
lichkeiten.

vation die Infektionskontrolle und
insbesondere die prothetische Pfei-
lerwertigkeit kritisch zu Gberpriifen.’
AuBerdem kénnen durch externe und
interne Resorptionen die Zahn- bzw.
Wurzeloberflache durchbrochen und
in der Folge der Zahnerhalt bzw. die
entsprechende Behandlung erschwert
werden. Eine Pravention ist nur durch
eine frithzeitige Diagnostik und Thera-
pie mdglich, wodurch die Resorption
behandelt wird, bevor es zur Perfora-
tion kommt.

latrogene Perforationen

Circa 50 Prozent der iatrogen beding-
ten Perforationen treten im Rahmen
der Wurzelkanalbehandlung auf. Diese
Komplikationen entstehen zumeist
wahrend der Suche nach Wurzelkanal-
eingangen oder bei der Darstellung
kalzifizierter Kanalsysteme mit rotie-
renden Instrumenten. Aufgrund dessen
ist bei réntgenologisch kaum erkenn-
baren Lumen in der Pulpakammer oder
im koronalen Wurzelanteil rechtzeitig
iber diese Komplikation nachzudenken
und entsprechende MaBnahmen zu
ergreifen. Diese sollten vor allem in
der Verwendung einer optischen Ver-
groBerung und einem geeigneten
Lichtsystem bestehen (OPMI), ein op-

timales anatomisches Wissen und die
richtigen Instrumente vorausgesetzt.
Auch im Rahmen der Instrumentie-
rung des Wurzelkanalsystems kénnen
Strip-Perforationen oder Via falsa ent-
stehen. Dieses Risiko wird durch eine
frihzeitige Verwendung von NiTi-Ins-
trumenten minimiert. Als letzte Mdg-
lichkeit ist die Uberweisung zu einer
spezialisierten Kollegin/einem spezia-
lisierten Kollegen zu erwdgen, um die
Chance auf einen langfristigen Zahn-
erhalt zu wahren.

Die restlichen 50 Prozent der iatrogen
verursachten Perforationen entstehen
durch Stiftbettbohrungen, die zur Re-
tentionserhéhung der postendodonti-
schen Versorgung angefertigt werden.
Insbesondere Wurzelkrimmungen und
-einziehungen weisen hierbei ein gro-
Bes Risikopotenzial auf. Deshalb ist es
bei jedem Behandlungsfall zwingend
notwendig, sorgfaltig abzuwdgen, ob
eine Stiftinsertion nach dem derzeiti-
gen Erkenntnisstand indiziert ist. Falls
ein Wurzelstift erforderlich ist, sollte
vor der Prdparation die Wurzelanato-
mie genau Uberpriift werden.

Hinweis: In allen genannten Fallen stel-
len Perforationen ernste Komplikationen
der Wurzelkanaltherapie dar, die mdg-



lichst friihzeitig erkannt und behandelt
werden sollten, um eine Infektion des
Parodonts zu verhindern.

Diagnostik

Peforationsdefekte kdnnen oft mithilfe
der elektronischen Langenmessung
identifiziert werden. Durch zusatzliche
klinische und réntgenologische Befunde
lassen sich diese weiter verifizieren. Auf-
fallige Sondierungstiefen, Druckdolen-
zen und Furkationsbefunde konnen
ebenfalls Hinweise auf das Vorliegen
von Perforationen geben. Zudem kon-
nen nicht zentrisch verlaufende Wurzel-
fillungen sowie achsengerechte Wur-
zelstifte oder abrupt endende Wurzel-
fullungen weitere Anhaltspunkte sein.

Management

Das Therapieziel besteht in der Des-
infektion des Defekts und Wiederher-
stellung der urspriinglichen Wurzelinte-
gritat durch einen biokompatiblen und

dichten Verschluss. Tritt eine ,frische”
Perforation bei infiziertem Endodont
auf, kann es schnell zu einer direkten
Infektion des angrenzenden parodon-
talen Gewebes kommen. Bei alteren
Perforationen muss immer von einer
Infektion der umgebenden Struktu-
ren ausgegangen werden. Deshalb
ist die ausgiebige Desinfektion mit
z.B. Natriumhypochlorid (NaOCl) eine
zwingende  Grundvoraussetzung vor
einem dauerhaften Verschluss. Sofern
Granulationsgewebe in den Defekt
eingewachsen ist, kann dieses me-
chanisch, teilweise auch durch NaOCl,
aufgelést werden. Flr altere Perfora-
tionen gilt zudem, dass die Beseitigung
der bakteriellen Besiedlung von essen-
zieller Bedeutung fur den langfristigen
Erfolg ist. Haufig kommt es zu Einblu-
tungen aus dem Perforationsdefekt. In
diesen Fallen erfolgt die Blutstillung
hauptsachlich mit NaOCl und abwar-
tender Haltung. Auf den Einsatz von
Adstringenzien (Aluminiumchlorid und
Eisen-lll-Sulfat) sollte verzichtet werden,
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um die Ausbildung eines infizierten
und instabilen Blutkoagulums zu ver-
hindern. In ausgeprdgten Fallen kann
eine Kalziumhydroxidsuspension ein-
gebracht werden, um die Akutthe-
rapie am nachsten Tag fortzufiihren.
Fremdkorper (Guttapercha-, Zement-
reste 0.A.) innerhalb des Defekts sind
vor der Versieglung stets zu entfernen.
AuBerdem ist darauf zu achten, dass
die reguldre Wurzelkanalbehandlung
durch den Einsatz von Reparaturmate-
rialien nicht behindert wird.* Dement-
sprechend ist der Versuch unnétig, eine
komplexe Via falsa vor der eigentlichen
Wurzelfillung mit einem Reparatur-
zement zu versorgen, da dies meist eine
Verblockung des aufbereiteten Kanal-
systems zur Folge hat. Vielmehr sollte
zunachst die Perforation belassen und
die Wurzelfiillung im apikalen Anteil
vorgenommen und im Anschluss der
Reparaturzement auf die Perforation
aufgebracht werden. Erst danach wird
die Wurzelkanalfillung im koronalen
Wurzelkanalanteil vollendet (Abb. 1).
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positiv

Lage der Perforation

Zeitpunkt zwischen Auftreten
und Versorgung

GroBe des Defekts

Verunreinigungen

Tab. 1: Prognosefaktoren der Perforationsdeckung.

Reparaturzemente

Die Anforderungen an Reparatur-
zemente fir den Perforationsverschluss
sind hoch. Das Material muss biokom-
patibel, wandstandig, feuchtigkeits-
unempfindlich, dimensionsstabil und
nicht resorbierbar sein. Zudem ist in
dem Perforationsbereich, der nicht
knéchern begrenzt ist, ein Uberwach-
sen mit bindegewebigem epithelialem
Attachment wiinschenswert. Friiher
wurden Materialien wie Amalgam, Glas-
ionomerzemente (GlZ), Kompomere,
Hydroxylapatit, Calciumhydroxid, Cal-
ciumsulfat oder Super-EBA eingesetzt.
Die Reparaturen mit diesen Materia-
lien waren schwierig, aufwendig und
teilweise wenig vorhersehbar.? Ihre
Verwendung flhrte zum Teil zur Aus-
bildung weiterer Parodontaldefekte,
insbesondere zur Bildung von fibrgsen
Bindegewebskapseln.®> Deshalb wurde
nach neuen Materialien gesucht, wel-
che die oben genannten Limitationen
iberwinden. Mineral-Trioxid-Aggregat
(MTA) gilt seit Anfang der 1990er-Jahre
als Material der Wahl fir sémtliche
Perforationsreparaturen auf Knochen-
niveau. MTA ist ein hochreiner modi-
fizierter Portlandzement und besteht
hauptsachlich aus Tricalciumaluminat,
Calciumsilicat und Calciumoxid. Es
zeichnet sich durch eine sehr gute Bio-
kompatibilitdt und Bakteriendichtig-
keit aus. Infolge seines basischen pH-
Werts>'2 wirkt es antibakteriell, bildet
auf seiner Oberflache Calciumhydroxid
(Ca[OH],) und sezerniert Calcium-
ionen.5 Durch diese osteokonduktiven
Eigenschaften sorgt es fir eine aktive
Anlagerung humaner QOesteoblas-
ten” und stimuliert die Reparatur des
periradikuldren Gewebes bzw. die In-
duktion der Hartgewebsneubildung.®®
Die Langzeitprognose wird dadurch
enorm verbessert.> Da MTA drucklos

oberhalb/unterhalb der kritischen Zone

frische, kiirzlich entstandene Perforationen

kleinflachige, begrenzte Defekte

keine vorhanden

appliziert werden kann, wird das Gra-
nulationsgewebe selbst als Widerlager
verwendet. Die Stabilitat ist durch den
Einsatz von Handpluggern oder dicken
Papierspitzen zu uberprifen. Sofern
eine unzureichende Gewebestabili-
tat vorliegt, kann mittels der modifi-
zierten Matrixtechnik nach Lemon'®
durch Einbringen von resorbierbaren
Kollagenfragmenten ein  Widerlager
erzeugt werden." AnschlieBend kann
durch spezielle Applikationssysteme,
sogenannte MTA-Guns, das Material
zielgenau in den Defekt eingebracht
werden. Haufig ist die Applikation mit
Handpluggern oder anderen Hand-
instrumenten kontrollierbarer und ein-
facher in der Handhabung.

Cave: Es besteht die Gefahr der Zahn-
verfarbung, speziell im sichtbaren Be-
reich, durch graues MTA. Aus diesem
Grund sollte im Frontzahnbereich wei-
Bes MTA zum Einsatz kommen. Wis-
senschaftliche Studien belegen, dass
weiBes MTA im Vergleich zu grauem
MTA einen etwas geringeren antibak-
teriellen Effekt gegeniiber E. faecalis
und S. sanguinis aufweist.” Aufgrund
dessen ist im Allgemeinen dem grauen
MTA der Vorzug zu geben.

Seit wenigen Jahren existiert eine neue
Materialklasse der Reparaturzemente,
die sogenannten Biokeramiken. Es
handelt sich hierbei um anorganische
Materialien, die bereits seit Jahr-
zehnten im Medizinsektor verwendet
werden. Biokeramiken werden in der
Endodontie als Sealer, zur Pulpaiiber-
kappung, fiir die Apexifikation, als re-
trogrades Wurzelfiillmaterial oder zur
Perforationsdeckung eingesetzt.”? Die
Biokeramiken sind aus Calciumsilicat,
Calciumphosphat, Zirkoniumoxid und
Tantaloxid zusammengesetzt und zei-
gen ahnlich positive Eigenschaften wie

negativ
supraalveoldr, krestale Defekte

alte, unbemerkte Perforationen

groBflachige Defekte mit erhéhtem Frakturrisiko

Zementreste, Guttapercha o. A. im Defekt

das MTA. Auch sie sind in der Lage,
osteoinduktive Prozesse anzuregen.
Durch den Einsatz von Biokeramiken
findet eine ahnlich gute Proliferation
und Adhdsion von Parodontalligament-
zellen (PDL-Zellen) und Osteoblasten
statt.® Die Verarbeitung gestaltet sich
einfacher und die Abbindezeiten sind
im Verhdltnis zu MTA kurzer. Des Wei-
teren neigen behandelte Zahne nicht zu
Verfarbungen.' Biokeramiken wie z.B.
EndoSequence® BC RRM™(Brasseler
USA) stellen somit eine neue und viel-
versprechende Alternative zur Versor-
gung von Perforationsdeckungen dar.
Die Therapieergebnisse miissen jedoch
durch weitergehende klinische Studien
nachgewiesen werden.

Prognose

Heutzutage konnen Perforationen mit
Erfolg therapiert werden. Die Aus-
sichten betragen circa 72 bis 90 Pro-
zent.”>'6 Dennoch entscheidet die ad-
aquate Infektionskontrolle des Defekts
Uber die individuelle Prognose. Weitere
wichtige Faktoren sind Zeitpunkt und
GroBe der Perforation sowie ihre Lo-
kalisation (vgl. Tab. 1)."” Je groBer und
ausgepragter die Defekte sind, desto
kritischer ist die Langzeitprognose,
speziell im Hinblick auf die Fraktur-
anfalligkeit des Zahns. Aber auch die
Perforationslokalisation ist fir die Be-
urteilung wichtig. Supraalveolare, kres-
tale Perforationen zeigen die schlech-
teste Prognose.’ Durch die Lokalisation
auf Hohe des Alveolarkamms kommt
es aufgrund einer potenziellen mikro-
biellen Kontamination zu rezidivieren-
den Reinfektionen, die ein parodonta-
les Reattachment verhindern. Erfolgt
jedoch eine Perforationsdeckung au-
Berhalb dieser ,kritischen Zone”, kon-
nen auch groBflachige Defekte ziel-
flhrend therapiert werden.
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Abb. 2: Réntgenaufnahme der Ausgangssituation. — Abb. 3: Das Rontgenbild zeigt die Perforation der mesiobukkalen Wurzel.

Fallbericht

Der 23-jahrige Patient stellte sich mit
ausgepragten Unterkieferbeschwerden
ausgehend vom Zahn 36 in unserer
Klinik vor. Der Zahn war bereits vor
1,5 Jahren aufgrund einer akuten Pul-
pitis endodontisch behandelt worden
(Abb. 2). Trotz erfolgter Wurzelkanal-
behandlung waren weiterhin diffuse
Schmerzen immanent. Deshalb kon-
sultierte der Patient einen weiteren
zahnarztlichen Kollegen zur Einholung
einer Zweitmeinung. Dort wurde ver-
sucht, die vorhandene Wurzelfiillung
zu revidieren. Im Verlauf der Revisions-
behandlung kam es jedoch zu einer
Perforation der mesiobukkalen Wurzel
(Abb. 3). Der Patient brach die Behand-
lung infolge starker Schmerzen ab und
suchte nach einiger Zeit unsere Klinik
auf. Nach der unauffalligen Allgemein-
anamnese erfolgte die Begutachtung
des Zahns 36. Klinisch imponierte buk-
kal eine prallelastische Schwellung.
Der Zahn war perkussionsempfindlich
und druckdolent. Die Taschentiefen
zeigten mesiobukkal eine Tiefe von
ca. 6mm. Réntgenologisch war die
iatrogene intraalveoldre Perforation an
der Innenkurvatur der mesiobukkalen
Wurzel deutlich zu erkennen, da zwei
Hedstrém-Feilen alio loco im Rahmen
der Rontgenmessaufnahme auf die
vermeintliche Arbeitslange eingebracht
worden waren. Ebenso war bereits
ein Knochenverlust sichtbar. Der Pa-
tient wurde im Rahmen der partizipa-
tiven Entscheidungsfindung'® tber den
Befund, die Prognose und mdgliche
Risiken der weiteren Behandlung auf-
geklart.

Es standen vier unterschiedliche Thera-

pien fir Zahn 36 zur Auswahl:

a) Revisionsbehandlung und Perfo-
rationsdeckung mit MTA sowie
anschlieBender postendodontischer
Versorgung

b) Extraktion und Lickenschluss
durch Briicke

¢) Extraktion und Implantation mit
Suprakonstruktion

d) abwartende Haltung mit wahr-
scheinlicher Progredienz der
Symptomatik

Es wurde gemeinsam beschlossen, die
Revisionsbehandlung am Zahn 36 zu
wiederholen und die iatrogene Per-
foration zu decken. Die Behandlung
wurde in zwei Sitzungen durchgefihrt.
Wahrend der ersten Sitzung konnte
die Perforationsstelle lokalisiert und
die Blutung aus der Perforationsstelle
mithilfe von Papierspitzen vollstandig
kontrolliert werden.

Nach der ortlichen Betdubung mittels
konventioneller Leitungsanasthesie
(Articain) erfolgte zunachst die Applika-
tion des Kofferdams. Hierdurch wurde
ein isoliertes und Ubersichtliches Ar-
beitsfeld geschaffen.' Das Reopening

4 =«

geschah mithilfe zylindrisch diaman-
tierter Schleifkdrper (Komet Dental).
Es zeigte sich, dass die urspringliche
Trepanationsoffnung zu klein gestaltet
war, da im mesialen Anteil deutliche
Dentiniiberhdnge vorhanden waren,
die zur Perforationsentstehung bei-
getragen hatten. Vor allem im anglo-
amerikanischen Raum wird zurzeit ein
minimalinvasiver Trepanationsansatz
von Initialbehandlungen propagiert.
Jedoch ist nach Meinung der Autoren ein
geradliniger Zugang zum Wurzelkanal-
system, speziell wahrend Revisions-
behandlungen, fir eine spannungsfreie
Instrumenteninsertion essenziell. Samt-
liche Dentintiberhange wurden deshalb
mit EndoTracern (Komet Dental) ent-
fernt. Dadurch konnte ein geradliniger
Wurzelkanalzugang erreicht werden,
um die Aufbereitungsinstrumente und
Sptlkanilen im spateren Behandlungs-
verlauf komplikationsfrei auf volle Ar-
beitsldnge einbringen zu kénnen. Des
Weiteren wurden auch alle infizierten
Dentinareale mechanisch entfernt.
Da heutzutage bekannt ist, dass die
Uberwiegende Anzahl der Bakterien im
koronalen Wurzelkanalanteil lokalisiert
sind, 2% wurde besonderes Augenmerk

Abb. 4 und 5: Darstellung der intraalveoléren Perforation.
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Abb. 6: Die Masterpointaufnahme. — Abb. 7: Die Perforationsdeckung wurde mit MTA vorgenommen.

auf eine umfangreiche Desinfektion
dieser Anteile gelegt. AuBerdem ist
durch einen minimalinvasiven Zugang
die Ubersicht eingeschrankt, wodurch
es zu Komplikationen kommen kann.
Erst nachdem das Pulpakavum vollstan-
dig gereinigt war, wurden die Kanalein-
gange mit Orifice Shapern (Opener .08,
Komet Dental) konisch erweitert. Hier-
bei stieg fotiger Geruch und eitriges
Exsudat aus den mesialen Kandlen
auf. Ursprung des Exsudats war die in-
traalveoldre Perforation an der Innen-
kurvatur der mesiobukkalen Wurzel.
Der Defekt wurde lokalisiert und voll-
standig dargestellt (Abb. 4 und 5). Es
erfolgte die Reinigung der Lasion unter
Anwendung von NaOCl-Spilung und
Munce-Bohrern (HanchaDent).

Die vorhandenen Wurzelfiillungen (mb/
ml/d) konnten im folgenden Arbeits-
schritt mit Revisionsfeilen (Endo Restart,
Komet Dental) entfernt werden. Die
Kandle wurden mit einer 10er K-Feile
auf Patency-Lange?' sondiert und die
Arbeitslinge endometrisch mit ei-
nem Apexlocator (EndoPilot, Komet
Dental) bestimmt. Danach erfolgte
die Erneuerung der Gleitpfaderstellung
mit PathGlidern (ISO 15, .03, Komet
Dental). Erst daraufhin wurden die
Wurzelkandle maschinell erweitert.

Ziel war es, die zuvor unprdparierten
Wurzeloberflachen zu bearbeiten und
diese Areale einer chemischen Des-
infektion zugdnglich zu machen. Zum
Einsatz kam das SkyTaper F6-Feilen-
system (Komet Dental). Mesial wur-
den beide Wurzeln auf 1SO-GréBe 35,
distal auf ISO 40 aufbereitet. Zwischen
den einzelnen Aufbereitungsschritten
wurde stets die Kanaldurchgangigkeit
(Patency) Uberprift und sichergestellt.
Die Kontrolle der formgebenden Auf-
bereitung erfolgte mit einer Handfeile
(NiTi K-Feile, .02, mesial ISO 40, distal
ISO 45). Die gesamte mechanische Auf-
bereitung wurde durch ein ausgiebiges
Spiilprotokoll  begleitet. Zur Tiefen-
desinfektion kam zunéchst Natrium-
hypochlorit (3%) zum Einsatz.?? Die
Effektivitat der bakterienreduzierenden
Wirkung wurde durch die zusatzliche
Anwendung einer Ultraschallaktivie-
rung gesteigert.?24 Des Weiteren wur-
den der entstandene Smearlayer und
die Dentinspane durch Ethylendiamin-
tetraessigsaure (17 % EDTA) wirkungs-
voll entfernt.?>

Als medikamentése Zwischeneinlage
kam Calciumhydroxid zum Einsatz.
Ca(OH), ist in der Lage, die Bakterien-
proliferation durch einen stark basi-
schen pH-Wert deutlich zu hemmen

und die bakteriellen Lipopolysaccharide
(LPS) zu hydrolysieren.?62” Der Zahn
wurde mit Cavit und einer Komposit-
deckftillung provisorisch verschlossen.
Das Komposit sorgte flir eine gute Bak-
teriendichtigkeit und Frakturresistenz.?®
Nach 14 Tagen wurde die Behandlung
fortgesetzt. Der Patient zeigte eine
vollstandige Remission der vorherigen
Beschwerden. Nach Kofferdamapplika-
tion wurde der Zahn erneut gedffnet.
Es zeigte sich keine Exsudatneubildung
im Bereich der mesiobukkalen Perfora-
tion. Es wurde beschlossen, den Zahn
in dieser Sitzung zu obturieren und
die Perforation mit MTA zu decken.
Die Wurzelkanalfiillung dient der drei-
dimensionalen, stabilen und bakterien-
dichten Versiegelung des zuvor aufbe-
reiteten und desinfizierten Kanalsys-
tems. Die medikamentése Zwischen-
einlage wurde durch den Einsatz von
NaOCl sowie Ultraschallaktivierung
effektiv entfernt und Guttapercha-
masterpoints (.06 Konizitat, Komet
Dental) in alle drei Kandle eingepasst.
Die Masterpoints zeigten tug back,
und die Lange wurde rontgenologisch
mittels Masterpointaufnahme (Abb. 6)
verifiziert. Die Wurzelkandle wurden
nochmalig mit NaOCl gespilt. Die
Abschlussspiilung erfolgte mit reinem
Ethanol. Nach der vollstandigen Trock-
nung der Kanale mit formkongruenten
Papierspitzen wurden die Kandle mit
Sealer (AH Plus, Dentsply Sirona) be-
netzt und die Masterpoints eingebracht.
Mittels Schilder-Technik erfolgte eine
vertikale Kompaktion (down pack) mit
nachfolgender Warmobturation (back
fill) aller drei Kandle.?

Fiir die anschlieBende Perforations-
deckung kam MTA (Angelus) zum Einsatz.
Das Material wurde auf einer Glasplatte

Abb. 8: Endsituation von Zahn 36 nach der postendodontischen Versorgung. — Abb. 9: Die Kontrollrontgenaufnahme des behandelten Zahns.
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Abb. 10a: Ausgangsrontgenbild nach Wurzelstiftperforation mit ausgedehntem osséren Defekt. —

1y

Abb. 10b und c: Perforationsdeckung mittels MTA und Kollagen. — Abb. 10d: Rontgenkontroll-
aufnahme nach ca. zwei Jahren. Fast vollsténdige Reossifikation des urspriinglichen Defekts.

nach den Angaben des Herstellers an-
gemischt und mittel Applikationsspritze
in den Defekt eingebracht (Abb. 7).
Besonders wichtig ist, MTA nach der
Applikation mithilfe von z.B. Dovgan
Plugger ausreichend zu verdichten, um
eine stabile Barriere zu erzeugen. Da
MTA eine lange Abbindezeit (4-24 Std.)
besitzt, wurde der abgedichtete Be-
reich mit einem Glasionomerzement
(Vitremer, 3M) geschiitzt, bevor zur
Sicherung des Behandlungserfolgs eine
definitive postendodontische Versor-
gung angefertigt wurde. Die Abbinde-
reaktion des MTA startet erst nach der
Hydratation. Hinsichtlich des Feuchtig-
keitsmanagements ist es nicht notwen-
dig, das eingebrachte MTA nochmalig
mit nasser Watte zu benetzen und tber
einen bestimmten Zeitraum abbinden
zu lassen. Die Feuchtigkeit innerhalb
der Perforation reicht fiir eine Durch-
hértung aus. Alle zuvor unternomme-
nen Arbeitsschritte waren vergebens,
sollte der therapierte Zahn aufgrund
einer Reinfektion der Wurzelkanéle
oder durch eine Fraktur verloren gehen.
Da noch ausreichend Zahnhartsubstanz
vorhanden war, wurde gemeinsam mit

dem Patienten beschlossen, den Zahn
mittels konventioneller Kompositres-
tauration zu versiegeln. Als vorberei-
tende MaBnahme wurden samtliche
Sealerreste mit Alkohol aus der Kavitat
entfernt. Die Dentinwande wurden an-
gefrischt, da sich das Kollagengeriist
durch den Einsatz von NaOCl verandert
hatte und somit die Ausbildung der
Hybridschicht behindert hatte.3® Fiir
die Anfrischung wurde ein Sand-
strahlgerat (Colet) eingesetzt. Danach
konnte der Zahn durch eine dentin-
adhasive Kompositrestauration (Ceram.x
Spectra™, Dentsply Sirona) in Mehr-
schichttechnik wiederaufgebaut wer-
den (Abb. 8). In diesem Behandlungs-
fall wurde ein gepinnter Kompositauf-
bau mit in die Wurzelkanale reichenden
Zapfen verwendet. Dies sorgte fiir eine
Retentionserhohung. Zu guter Letzt
erfolgte die Réntgenkontrollaufnahme
(Abb. 9). Hieraus war ersichtlich, dass
die Wurzelkanale nun formgebend
aufbereitet und abgeflllt sind. Des
Weiteren wurde die intraalveoldre Per-
foration an der Innenkurvatur der me-
siobukkalen Wurzel mit MTA adaquat
versiegelt.

FACHBEITRAG

Fazit

Perforationen stellen nach wie vor eine
Herausforderung dar. latrogene Lasio-
nen sollten deshalb durch umfangrei-
che anatomische Kenntnisse und Ver-
groBerungshilfen moglichst vermieden
werden. Falls dennoch eine Perforation
auftritt, konnen durch den Einsatz von
MTA/Biokeramiken und der richtigen
Technik auch schwierige Situationen
gemeistert werden. Da die meisten Feh-
ler wahrend der Trepanation entstehen,
ist es empfehlenswert, vor der Behand-
lung die genauen anatomischen Be-
sonderheiten des therapiebedirftigen
Zahns zu kennen. Dies erleichtert den
spateren Behandlungsablauf deutlich.
MTA/Biokeramiken sorgen anschlie-
Bend fir eine adaquate Perforations-
deckung mit vorhersehbarem Ergebnis
und guter Langzeitprognose. Réntgen-
aufnahmen helfen zudem bei der Kon-
trolle des Ergebnisses (Abb. 10a—d)
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