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Risiko-Management 
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Risk-management perforation
Einführung: Der Verschluss von Wurzelperforationen 
iatrogenen, resorptiven oder auch kariösen Ursprungs 

stellt auch für den endodontisch erfahrenen Zahnarzt eine 
große Herausforderung dar. 
Material und Methoden: Der vorliegende Beitrag geht 
zunächst auf die Klassifikation von Wurzelperforationen nach 
deren Lokalisation ein und diskutiert anschließend den Ein-
fluss verschiedener Risikofaktoren auf deren Prognose. Im 
Folgenden werden anhand von verschiedenen Falldarstellun-
gen für den endodontisch tätigen Zahnarzt besonders inte-
ressante Falldarstellungen zum Verschluss von Perforationen 
verschiedener Lokalisation und Ursache im Detail beschrie-
ben. Auf besondere Problemsituationen – und deren Ma-
nagement – wird mit Beschreibung des verwendeten Instru-
mentariums und der Materialien eingegangen. 
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Durch die kon-
sequente Verwendung moderner Visualisierungshilfen bei 
der Darstellung des Arbeitsfeldes (z. B. Lupensysteme, Den-
tal-Mikroskope) und den Einsatz biokompatibler und regene-
rationsfördernder Materialien (z. B. Mineral Trioxide Aggre-
gate – MTA) lassen sich heute klinische Situationen beherr-
schen, die bis vor wenigen Jahren noch als weitgehend „aus-
sichtslos“ galten. Die vorgestellten klinischen Fälle zeigen, 
dass mit Hilfe von MTA ausgedehnte Perforationen sowie 
perforierende Wurzelresorptionen erfolgreich therapiert wer-
den können. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 695–707)

Schlüsselwörter: Wurzelperforation, Wurzelresorption, Mineral 
Trioxide Aggregate, MTA, Prognose
Introduction: Sealing perforations of iatrogenic, resorptive 
or carious origin poses a challenge, even for dentists with 
endodontic experience.
Material and Method: This paper considers the classifi-
cation of root perforations depending on their localisation, 
and discusses the effects of different risk factors on prog-
nosis. Case studies are used to illustrate in detail sealing of 
root perforations in different locations and of different origin 
which are of particular interest to the endodontist. The  
management of specific problems which might arise are 
considered and the instruments and materials used are  
described. 
Results and Conclusion: With the consistent use of  
modern magnifying systems (e. g. dental loupes or dental 
microscopes) for the visualisation of the working area and 
the use of materials which are biocompatible and support 
tissue regeneration (e. g. Mineral Trioxide Aggregate – 
MTA), many clinical situations which would have been con-
sidered “hopeless” a few years ago can now be controlled. 
The cases presented here show that extensive perforations 
and perforating root resorptions can be successfully treated 
using MTA. 
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1 Einleitung

Zahnwurzelperforationen sind artifiziel-
le Verbindungen zwischen dem Wurzel-
kanalsystem und Teilen des umgeben-
den Zahnhalteapparates und/ oder der 
Mundhöhle. Sie können iatrogenen 
oder nicht-iatrogenen Ursprungs sein. 
Iatrogen entstehen sie oft während der 
Durchführung von Wurzelkanalbe-
handlungen (z. B. bei Trepanation und 
Darstellung der Wurzelkanaleingänge) 
oder auch im Rahmen der postendodon-
tischen Versorgung (z. B. bei Bohrung 
vor Stiftinsertion). Nicht-iatrogen kön-
nen Wurzelperforationen z. B. durch Re-
sorptionsprozesse oder Karies entste-
hen. Die Inzidenz von iatrogenen Wur-
zelperforationen wird mit 1,5 % bis 
9,6 % angegeben [16, 18, 25, 26, 45].
Der Verschluss von Wurzelperforatio-
nen erfordert neben Erfahrung des Be-
handlers auch geeignete Hilfsmittel und 
Instrumentarium wie z. B. Dentalmi-
kroskop, Plugger, sowie ein biokompati-
bles Material [22], welches die Regenera-
tion angrenzender Gewebe erlaubt und 
für Gewebsflüssigkeiten und Bakterien 
undurchlässig ist [6].

2 Klassifikation

Perforationen können einerseits nach 
der Lokalisation andererseits nach prog-
nostischen Faktoren eingeteilt werden 
[17]. Folgende Lokalisationen zur Eintei-
lung von Wurzelperforationen werden 
unterschieden:
1.  Koronale Perforation 
2.  Epikrestale Perforation (Abb. 1)
3. Wurzelperforation im Furkations-

bereich (Abb. 2)
4.  Subkrestale laterale Wurzelperforati-

on im oberen, mittleren oder unteren 
Wurzeldrittel (Bsp. apikales Wurzel-
drittel Abb. 3)

3 Faktoren mit Einfluss auf 
die Prognose von Wurzel-
perforationen

3.1 Prognostischer Faktor – Lokali-
sation und Größe

Die Prognose einer Perforationsbehand-
lung korreliert mit Größe und Lokalisa-
tion des Defektes und dem Zeitintervall 

zwischen seinem Auftreten und seinem 
Verschluss [27, 43]. Perforationen gro-
ßer Ausdehnung haben ein gesteigertes 
Risiko einer Leakage. Besonders ungüns-
tig ist die Prognose von Zähnen ein-
zuschätzen, wenn eine Verbindung zum 
gingivalen Sulkus besteht, da hierdurch 
die Besiedlung durch Mikroorganismen 
aus der Mundhöhle unmittelbar gege-
ben ist [6].

Die unterschiedlichen Lokalisatio-
nen von Wurzelperforationen wurden 
immer wieder als prognostischer Ein-
flussfaktor untersucht [6, 39].

Die Prognose von mehrwurzeligen 
Zähnen mit Perforationen im Furkati-
onsbereich wurde lange Zeit als ungüns-
tig eingestuft [13, 51]. Die Anwendung 
neuerer biokompatibler Materialien wie 
Mineral Trioxide Aggregate (MTA) 
scheint in Bezug auf diese Perforations-
lokalisation die Erfolgsaussichten aller-
dings deutlich zu verbessern [31, 34, 38]. 
Insbesondere Furkationsperforationen, 
die keine Verbindung zum gingivalen 
Sulkus aufweisen (siehe Abb. 4 von Fall-
beispiel Nr. 1), haben bei Verwendung 
eines biokompatiblen Verschlussmateri-
als eine gute Prognose [34, 38].

Auch bei Verwendung von biokom-
patiblen Verschlussmaterialien (wie 
MTA) müssen Wurzelperforationen mit 
Verbindung zum gingivalen Sulkus (sie-
he Abb. 5 von Fallbeispiel Nr. 4) immer 
noch als prognostisch ungünstig einge-
schätzt werden. Auch bei dieser Perfora-
tions-Lokalisation ist die Größe der Per-
foration ein Kofaktor für den erfolgrei-
chen Verschluss. Der suffiziente Ver-
schluss gestaltet sich insbesondere bei 
epikrestalen Perforationen mit zuneh-
mender Perforationsgröße problema-
tisch, da diese dann oftmals von epigin-
gival bis tief nach subkrestal reichen. In 
dieser Region kann ein Matrizensystem 
(als Widerlager für das Perforationsver-
schlussmaterial) nicht immer suffizient 
adaptiert werden. Durch die direkte Ver-
bindung zur Mundhöhle besteht bei die-
ser Lokalisation der Perforationen die 
Gefahr einer bakteriellen Kontaminati-
on über den gingivalen Sulkus [51]. Eine 
gute Mundhygienesituation des Patien-
ten ist in diesem Fall sicher von Vorteil. 
Somit haben Perforationen, die eine ko-
ronale oder subkrestale Lokalisation auf-
weisen, im Vergleich zu epikrestalen 
Wurzelperforationen eine bessere Prog-
nose. Subkrestale Wurzelperforationen 
haben den Vorteil, dass sie (in der Regel) 

keine Verbindung zum gingivalen Sul-
kus aufweisen und die Applikation eines 
biokompatiblen Verschlussmaterials 
ohne Notwendigkeit eines Matrizensys-
tems problemlos gegen das Widerlager 
„Knochen“ erfolgen kann. Bei korona-
len Wurzelperforationen ist wiederum 
günstig, dass sie sich nach Adaptation 
eines Matrizensystems in der Regel  
problemlos mittels Komposit suffizient 
verschließen lassen. Dennoch sollte 
auch eine Wurzelperforation, die in An-
betracht der genannten prognostischen 
Faktoren als „ungünstig“ eingestuft wur-
de, nicht voreilig die Entscheidung zur 
Extraktion des Zahnes nach sich ziehen. 

3.2 Prognostischer Faktor – Zeit

Bei Auftreten einer Perforation sollte 
zeitnah der Perforationsverschluss vor-
genommen werden, um eine bakterielle 
Kontamination zu vermeiden. Je länger 
die Zeitspanne zwischen Auftreten und 
Verschluss der Perforation ist, desto grö-
ßer ist die Wahrscheinlichkeit einer bak-
teriellen Besiedlung des Perforations-
gebietes [6, 28, 43]. Seltzer et al. [43] setz-
ten an 21 Rattenzähnen Perforationen, 
die jeweils nach unterschiedlichen Zeit-
intervallen verschlossen wurden (zwi-
schen einer Woche und zehn Monaten 
nach Perforation). Nach histologischer 
Aufbereitung war an allen Zähnen eine 
Schädigung des Parodonts zu sehen, die 
schwerwiegendste an den Zähnen, bei 
denen die Perforation sehr spät oder 
überhaupt nicht verschlossen worden 
war. Lantz und Pearsson [28] konnten an 
Hundezähnen zeigen, dass bei soforti-
gem Perforationsverschluss eine bessere 
Heilung eintritt als bei verzögertem. 
Diese Ergebnisse wurden durch die Stu-
die von Beavers et al. 1986 [6] bestätigt, 
welche Perforationen an Affenzähnen 
vornahmen. 

3.3 Prognostischer Faktor – Material

Ein Rückblick in die Geschichte zeigt, 
dass diverse Materialien zur Abdichtung 
von Perforationen verwendet wurden: 
Kalziumsulfat (Cavit) [19], Kalziumhy-
droxid [32], faserverstärkter Zinkoxid-
Eugenol Zement (Super-EBA) [37], 
Amalgam [2, 7, 13], Hydroxylapatit [30], 
dekalzifizierter gefriergetrockneter Kno-
chen [20], lichthärtender Glasionomer-
zement [2], Kalziumphosphatzement [9] 
und auch Komposit [41]. 
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Das seit dem Jahr 2000 in Deutsch-
land auf dem Markt erhältliche Mineral 
Trioxide Aggregate (MTA) erscheint be-
sonders erfolgversprechend. Vor der Ein-
führung von MTA war die Prognose von 
Zähnen nach Perforation oftmals als un-
günstig einzustufen [16]. Das neue Mate-
rial weist bemerkenswerte Eigenschaften 
wie Biokompatibilität [8, 23, 40, 46, 54, 
55], Abbindung in Gegenwart von 
Feuchtigkeit und auch Blut [48] sowie ein 
gutes Abdichtungsvermögen gegenüber 
bakterieller Invasion [11, 29, 35, 47] auf. 
MTA ist außerdem ausreichend röntge-
nopak [10] und nicht resorbierbar. Es er-
füllt somit die Anforderungen, die an ein 
Perforationsverschlussmaterial zu stellen 
sind. Erste klinische Studien zeigen, dass 
bei Verwendung von MTA die Prognose 
von Zähnen nach Perforation als sehr gut 
einzuschätzen ist [31, 34, 38].

3.4 Diagnostik von  
Wurzelperforationen

Vor der Versorgung einer Wurzelperfora-
tion ist eine eingehende Diagnostik vor-
zunehmen. Standardbefunde wie Sensi-
bilitätstest, Perkussionstest, Sulkusson-
dierung, intraorale Palpation, intraorale 
und extraorale Inspektion sind vor jeder 
Behandlung als Basisbefunde zu erhe-
ben und bedürfen keiner weiteren Aus-

führung. Folgende Maßnahmen kön-
nen spezifisch bei der Diagnostik von 
Perforationen sinnvoll sein:
•  Inspektion, insbesondere mit Hilfe 

von vergrößernden Sehhilfen (Mi-
kroskop, Lupenbrille): 

à Perforationen im Bereich einer Fur-
kation oder dem oberen Wurzel-
kanalbereich können oft allein durch 
diese einfache Maßnahme diagnosti-
ziert werden (siehe Abb. 6, Perforati-
on mittels Pfeil markiert)

• Blutung: Hinweis auf kleinere Perfora-
tionen im Wurzelkanalbereich kann 
auch eine Papierspitze geben, die ins 
vermutliche Perforationsgebiet einge-
bracht mit Blut getränkt wird.

à Trotzdem sollte bedacht werden, dass 
eine Blutung aus dem Wurzelkanal 
oder dem Furkationsgebiet allein 
noch kein Beweis für eine Perforation 
ist! Bei heftiger Blutung aus einem 
„perforationsverdächtigen Gebiet“ 
ist im Zweifelsfall eine kurzzeitige 
medikamentöse Einlage einer Kalzi-
umhydroxidsuspension anzuraten, 
um in der nächsten Sitzung kaum 
noch Sichteinschränkungen durch 
eine Blutung aus dem Perforationsge-
biet zu haben (siehe Abb. 7).

•  Elektrometrische Diagnostik:
à Das Endometriegerät zeigt bei Instru-

mentation des Perforationsgebietes 

(z. B. in einer Region weit oberhalb 
des Apex) eine Überinstrumentie-
rung ins Parodont an (Abb. 8).

•  Oft ergibt sich erst durch ein Rönt-
genbild (oder mehrere) Klarheit (sie-
he auch Abb. 4).

4 Falldarstellungen 

Nachfolgende Falldarstellungen sollen 
Möglichkeiten aufzeigen, welche die 
Verwendung biokompatibler Materia-
lien in Kombination mit der Nutzung ei-
nes Dentalmikroskops zur Versorgung 
von Wurzelperforationen bieten. Als 
Perforationsverschlussmaterial wurde 
ausschließlich Mineral Trioxide Aggre-
gate (ProRoot MTA, Dentsply-Maillefer, 
Ballaigues, Schweiz) verwendet. Da der 
Fokus dieses Beitrages auf der Problema-
tik des Verschlusses von Perforationen 
und somit auf dem Gebiet der Endodon-
tologie liegt, wird bei den beispielhaft 
dargestellten Einzelfällen zugunsten ei-
ner kürzeren Darstellung auf die Erwäh-
nung zahlreicher Befunde (z. B. paro-
dontologische oder ästhetisch-restaura-
tive Aspekte) teilweise verzichtet. 

Summarisch kann festgestellt wer-
den, dass allen Patienten die jeweils ge-
wonnen Untersuchungsdaten, der The-
rapieplan sowie die Risiken in einem 
Abbildung 1 Graphische Darstellung einer 

von epigingival bis nach subkrestal rei-

chenden Perforation, wie sie z. B. nach nicht 

achsengerechter Trepanation entstehen 

könnte.

Figure1 Diagram of a perforation from the 

epigingival to subcrestal areas,which may 

occur e. g. after incorrectly aligned trephi-

nation.
D 12222, Medienzentrum Universitätsklinikum  

Heidelberg
bbildung 2 Graphische Darstellung einer 

erforation in den Furkationsbereich, wie sie 

. B. nach zu tief gehender Trepanation resul-

ieren kann.

igure 2 Diagram of a perforation in the 

urcation area, which may occur e. g. after 

oo deep trephination.
D 12222, Medienzentrum Universitätsklinikum  

Heidelberg
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZ
Abbildung 3 Graphische Darstellung einer 

Perforation im unteren Wurzeldrittel, wie sie 

z. B. nach nicht achsengerechter Stiftbohrung 

oder Verwendung zu starrer Wurzelkanalins-

trumente in gekrümmten Wurzelkanal-

abschnitten resultieren kann.

Figure 3 Diagram of a perforation in the lower 

third of the root, which may occur e. g. after post 

perforation or the use of too inflexible root canal 

instruments in curved root canals.
Z | De
D 12222, Medienzentrum Universitätsklinikum  

Heidelberg
utsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (11) ■
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ausführlichen Gespräch erläutert wur-
den. Gemeinsam mit den Patienten er-
folgte jeweils eine Nutzen-/ Risiko-Ab-
wägung der vorgeschlagenen Maßnah-
men und möglicher Alternativen. 

5 Fall Nr. 1: Perforationsver-
schluss im Furkations-
bereich eines OK-Molaren 
(nach Trepanation)

5.1 Zahnärztliche Anamnese/  
Diagnose

Die Patientin (31 Jahre) stellte sich etwa 
10 Monate nach einer alio loco durch-
geführten Schmerzbehandlung am 
Zahn 26 erstmalig in der Poliklinik für 
Zahnerhaltungskunde der Mund-, 
Zahn- und Kieferklinik des Universitäts-
klinikums Heidelberg vor. Da die alio lo-
co durchgeführte Trepanation des Zah-
nes 26 zunächst zu Schmerzfreiheit ge-
führt hatte und sich die Patientin in ei-
ner beruflich sehr angespannten Situati-
on befand, versäumte sie vorerst, die 
Wurzelkanalbehandlung fortführen zu 

lassen. Erst knapp 10 Monate später er-
innerte sie sich aufgrund erneut auftre-
tender dumpfer Schmerzen ausgehend 
von Zahn 26 an den Rat des notdienst-
habenden Zahnarztes, sich zur Weiter-
behandlung dieses Zahnes in der Mund-
Zahn- und Kieferklinik des Universitäts-
klinikums Heidelberg vorzustellen.

5.2 Befunde und Diagnose bezüg-
lich des 2. Quadranten mit  
Fokus auf Zahn 26

Das Röntgenbild des Vorbehandlers 
zeigt eine ausgedehnte Perforation in 
den Bereich der Trifurkation des linken 
ersten Oberkiefer-Molaren (Abb. 4, 
Ausgangssituation). Zahn 26 war alio 
loco durch die Krone (VMK) trepaniert 
und die Zugangskavität mit einem pro-
visorischen Material verschlossen wor-
den, welches bei Erstvorstellung ge-
ringfügig ausgewaschen, aber noch 
dicht erschien. Die Sensibilitätsprobe 
(CO

2
) ergab folgende Ergebnisse: 23+, 

24+, 25– (wurzelkanalgefüllt), 26– (tre-
paniert, PV), 27+. Von allen Zähnen des 
II. Quadranten war nur Zahn 26 leicht 
perkussionsempfindlich. Die apikale 

Palpation ergab keinen auffälligen Be-
fund. Schwellungen oder Fistelungen 
waren an keinem Zahn feststellbar. Die 
Sulkussondierungstiefen lagen im II. 
Quadranten zwischen 2 und 4 mm. In-
terradikulärer Knochenabbau im Sinne 
von Furkationsbefall lag an keinem 
Zahn vor, was für die Versorgung einer 
Perforation im Furkationsbereich als 
prognostisch günstig bewertet werden 
kann [34, 38].

5.3 Behandlungsmaßnahmen  
bezüglich Zahn 26

Zunächst wurde unter Kofferdamisolati-
on versucht, die Wurzelkanaleingänge 
mit Hilfe eines Dentalmikroskops zu loka-
lisieren, unterbrochen von häufigen Spü-
lungen mittels CHX-Lösung 0,12 % (Gla-
xo Smith Kline GmbH, Bühl, Deutsch-
land) zur Blutstillung und Desinfektion. 
Es konnten drei Kanaleingänge (mesio-
bukkal, distobukkal und palatinal) darge-
stellt werden. Nach Sondierung der Kanä-
le mit Hilfe von K-Feilen der ISO-Größen 
06–10 wurden Wurzelkanalinstrumente 
der ISO-Größe 20 und ISO-Größe 40 (pa-
latinal) eingebracht und es wurde eine 
Röntgen-Messaufnahme angefertigt 
(Abb. 9). 

Nach Festlegung der Arbeitslängen 
erfolgte die maschinelle Wurzelkanal-
aufbereitung mit Hilfe von FlexMaster-
Feilen (VDW, München, Deutschland) 
begleitet von kontinuierlichen Wurzel-
kanalspülungen (NaOCl 3 % und CHX-
Lsg. 0,12 %, jeweils nach Zwischenspü-
lung mittels Alkolhol 70 %). Nach Ka-
naltrocknung mittels steriler Papier-
spitzen (VDW) erfolgte der Verschluss 
der Perforation mittels grauem ProRoot 

MTA (Dentsply-Maillefer) unter Siche-
rung der Kanaleingänge mit Hilfe von 
Fingerspreadern. Da aufgrund der aus-
gedehnten Perforation der gesamte Bo-
den der Pulpakammer mit MTA bedeckt 
war (siehe Abb. 10), wurde in der Folge-
sitzung zur zusätzlichen bakteriendich-
ten Abdeckung und zum Schutz die 
MTA-Zementschicht mittels Hybrid-
komposit (Herculite; Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) überschichtet und somit 
ein neuer Boden der Pulpakammer mo-
delliert. Die definitive Wurzelkanalfül-
lung erfolgte unter Anwendung der 
Technik der kalten lateralen Kondensa-
tion unter Verwendung von Guttaper-
cha und Sealer (AH Plus; Dentsply, Kon-
stanz).

Abbildung 4 Alio loco angefertigte 

Röntgen-Messaufnahme eines Zahnes 26, es 

ist eine ausgedehnte Perforation in den Be-

reich der Trifurkation dieses Oberkiefer-Mo-

laren erkennbar.

Figure 4 Working-length radiograph of 

tooth 26, an extensive perforation is detect-

able in the furcation area of this maxillary 

molar.

Abbildung 5 Röntgen-Messaufnahme des 

Zahnes 26 nach Perforation, im Bereich der 

mesialen Wurzel kann eine von epigingival 

bis nach subkrestal reichende Perforation ver-

mutet werden. Die in den distobukkalen und 

palatinalen Wurzelkanal eingebrachten WK-

Instrumente scheinen die korrekte Arbeits-

länge zu erreichen.

Figure 5 Working-lenght radiograph of 

tooth 26 after perforation, a perforation from 

the epigingival to subcrestal areas is sus-

pected in the mesial root area. The root canal 

instruments placed in the distobuccal and 

palatal root canal appear to have the correct 

working length.
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5.4 Besondere Problematik dieses 
Falles

•  Ausgedehnte Perforation, welche fast 
den gesamten Bereich des Pulpabo-
dens umfasste (Abb. 4 und Abb. 7). 

•  Es bestanden bei Behandlungsbeginn 
ungünstige Sichtverhältnisse durch ei-
ne Blutung aus dem Perforations-
gebiet (Abb. 7).

•  Die Patientin stellte sich erst 10 Mona-
te nach Trepanation durch den Vor-
behandler vor, da sie zwischenzeitlich 
beschwerdefrei war. Dies konnte prog-
nostisch als ungünstig bewertet wer-
den [6, 28, 43].

• Als prognostisch günstig war ein-
zuschätzen, dass keine Verbindung des 
Perforationsgebietes zum Sulkusgebiet 
dieses Zahnes bestand [6, 28, 43].

5.5 Recall 

Die Patientin erschien nach 6 Monaten 
und anschließend jährlich nach Per-
forationsverschluss am Zahn 26 zu Re-
calluntersuchungen. Sie gab an, über 
die gesamte Beobachtungsperiode be-
schwerdefrei gewesen zu sein. Perkussi-
onsempfindlichkeit, auffällige Sondie-
rungstiefen oder unphysiologische 
Zahnlockerungen lagen bei keinem Re-
call vor. Der Kompositverschluss der 
Trepanationsöffnung des Zahnes 26 war 
auch nach über 5 Jahren noch suffi-
zient. Die Patientin wünschte keine 
neue Kronenversorgung an diesem 
Zahn. Leider zog die Patientin nach die-
sem vorerst letzten Recall um und war 
deshalb für weitere Recalluntersuchun-
gen nicht erreichbar. Auf dem Röntgen-
bild, welches etwas mehr als 5 Jahre 
nach Perforationsverschluss angefertigt 
wurde (Abb. 11), erscheint Zahn 26 un-
auffällig, der Parodontalspalt kann in 
physiologischer Breite kontinuierlich 
verfolgt werden. Das Gebiet des Perfora-
tionsverschlusses weist keinerlei rönt-
genologische Anzeichen einer Fremd-
körperreaktion oder Entzündung (Os-
teolyse) auf. 

5.6 Epikrise und Prognose

Da sich der Zahn 26 der Patientin auch 
noch nach mehr als 5 Jahren klinisch 
und röntgenologisch unauffällig dar-
stellte, kann er nach den strengen Er-
folgskriterien der DGZMK aus dem Jahr 
2001 [53], die in Anlehnung an Richt-
linien der European Society of Endo-
dontology (ESE) erstellt wurden [14, 15], 
in die Kategorie „Vollständige Heilung“ 
eingestuft werden.

6 Fall Nr. 2: Perforationsver-
schluss im mittleren Wurzel-
drittel (nach nicht achsen-
gerechter Trepanation)

6.1 Zahnärztliche Anamnese/ 
Vorgeschichte

Die Patientin (23 Jahre) stellte sich im 
Juni 2010 erstmalig in der Poliklinik für 
Zahnerhaltungskunde der Mund-, 
Zahn- und Kieferklinik des Universitäts-
klinikums Heidelberg vor. Die Patientin 
wurde mit der Bitte um Erhaltungsver-

Abbildung 6 Klinisches Bild einer Fur-

kationsperforation (siehe Pfeil) an einem 

Oberkiefer-Molaren.

Figure 6 Clinical picture of furcation perfo-

ration (see arrow) in a maxillary molar.

Abbildung 7 Sichteinschränkungen durch 

eine Blutung aus dem Perforationsgebiet bei 

einem Oberkiefer-Molaren mit großer Perfo-

ration in die Trifurkation (korrespondierend 

zu Abb. 4 und den Abb. 9–11).

Figure 7 Visibility impaired by bleeding 

from the perforation area in a maxillary molar 

with large perforation in the trifurcation (cor-

responding to Fig. 4 and Fig. 9–11).

Abbildung 8 Anzeige, welche auf dem Display eines Endometriegerätes (Bsp. Raypex 5, 

VDW) bei Überinstrumentation ins Parodont, auch via Wurzelperforation erfolgt .

Figure 8 Display of an electronic apex locator (Rapex 5, VDW) indicating overinstrumen-

tation into the periodontal tissues, the same display appears by instrumentation of a root per-

foration.
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such des Zahnes 15, welcher bei Trepa-
nation perforiert worden war, vom 
Hauszahnarzt überwiesen. Nach Anga-
ben der Patientin bestanden bei Erstvor-
stellung leichte Beschwerden aus-
gehend von diesem Zahn.

6.2 Befunde und Diagnose bezüg-
lich des I. Quadranten mit  
Fokus auf Zahn 15

Die Sensibilitätsprobe (CO
2
) ergab fol-

gende Ergebnisse: 13+, 14+, 15– (Zustand 
nach Trepanation und medikamentöser 
Einlage), 16+, 17+. Der Perkussionstest 
war an allen Zähnen des I. Quadranten 
unauffällig. Auch die apikale Palpation 
dieser Zähne ergab keinen auffälligen Be-
fund. Schwellungen oder Fistelungen 
waren an keinem Zahn feststellbar. Die 
Sulkussondierungstiefen lagen zwischen 
2 und 3 mm. Interradikulärer Knochen-
abbau im Sinne von Furkationsbefall lag 
an keinem Zahn vor. Das am Tag der Erst-
vorstellung angefertigte Röntgenbild 
(Abb. 12) zeigte eine Perforation distal im 
mittleren Wurzeldrittel an Zahn 15. Der 
Parodontalspalt an diesem Zahn stellte 
sich auf diesem Röntgenbild geringfügig 
erweitert dar (Abb. 12). Als Diagnose wur-
de somit „Zustand nach Perforation im 
mittleren Wurzeldrittel distal am Zahn 
15 bei alio loco angefangener Wurzel-
kanalbehandlung“ festgehalten.

6.3 Behandlungsmaßnahmen 
bezüglich Zahn 15

Nach Kofferdamisolation wurde der pro-
visorische Verschluss entfernt. Unter Vi-

sualisierung eines Dentalmikroskops 
(ProErgo, Zeiss, Oberkochen, Deutsch-
land) konnte bukkal im mittleren Wur-
zelkanalbereich des Zahnes 15 eine Per-
foration identifiziert werden. Mit Hilfe 
von Pulpabohrern nach Müller (Fa. Ko-
met-Brasseler, Lemgo, Deutschland) wur-
de zunächst Granulationsgewebe aus 
dem Perforationsgebiet entfernt. Nach 
Spülung mit 0,12 %-iger CHX-Lösung be-
stand keine Blutung mehr aus dem Per-
forationsgebiet, woraufhin gleich in die-
ser ersten Sitzung der Perforationsver-
schluss mittels MTA (ProRoot MTA, weiß, 
Dentsply-Maillefer) vorgenommen wur-
de. Eine anschließend angefertigte Rönt-
genaufnahme zur Kontrolle des Perfora-
tionsverschlusses diente gleichzeitig als 
Röntgen-Messaufnahme (Abb. 13). Die 
zur Längenkontrolle mit in den Wurzel-
kanal eingebrachte H-Feile (ISO 20) stell-
te sich ca. 1 mm vor dem röntgenologi-
schen Apex dar. Die Perforation erschien 
– soweit beurteilbar – suffizient ver-
schlossen. Es folgte die maschinelle Auf-
bereitung des Wurzelkanals bis zur Größe 
06.40 (FlexMaster, VDW, München) be-
gleitet von kontinuierlichen, teilweise ul-
traschallaktivierten Spülungen (NaOCl 
3 %, Alkohol 70 %, EDTA 17 % und CHX-
Lsg. 0,12 %). Nach medikamentöser Ein-
lage (Kalziumhydroxid + CHX-Lsg.) wur-
de die Zugangskavität bakteriendicht 
provisorisch verschlossen. Zu Beginn der 
zweiten Sitzung berichtete die Patientin, 
seit der ersten Sitzung beschwerdefrei ge-
wesen zu sein. Nach erneuten, teilweise 
ultraschallaktivierten Spülungen (NaOCl 
3 %, Alkohol 70 %, CHX-Lsg. 0,12 %), er-
folgte die thermoplastische Wurzelkanal-

füllung mittels Continuous Wave Tech-
nik (nach Buchanan) und der intrakana-
lär verankerte Verschluss der Zugangs-
kavität mittels Hybridkomposit (Tetric 
evo ceram, Vivadent, Schaan, Lichten-
stein).

6.4 Besondere Problematik dieses 
Falles

• Die tief im Wurzelkanal lokalisierte La-
ge der Perforation legte die Verwen-
dung eines Dentalmikroskops nahe, 
weil damit der Perforationsverschluss 
unter optimaler Ausleuchtung und di-
rekter Visualisierung vorgenommen 
werden kann. Somit konnte die geziel-
te Applikation von MTA-Zement ins 
Perforationsgebiet ohne Verblockung 
des restlichen Wurzelkanalsystems si-
chergestellt werden.

6.5 Recall

Recalluntersuchungen fanden bisher 6 
und 12 Monate nach Perforationsver-
schluss und Wurzelkanalfüllung statt. 
Die Patientin berichtete, im gesamten 
Zeitraum beschwerdefrei gewesen zu 
sein. Eine Fistel oder pathologische Be-
funde bezüglich Perkussion, Lockerung 
oder Sondierungstiefen fanden sich bei 
keiner der Nachuntersuchungen. Die 
Röntgenaufnahmen aus diesen Recall-
Untersuchungen zeigten sowohl peria-
pikal als auch im Gebiet des Perforati-
onsverschlusses keinerlei Entzündungs-
zeichen (Abb. 14). Abbildung 14 zeigt 
den Zahnfilm ein Jahr nach Behand-
lungsabschluss.
Abbildung 9 Röntgen-Messaufnahme des 

Zahnes 26, vor Perforationsverschluss.

Figure 9 Working-length radiograph of 

tooth 26 before sealing the perforation.
 Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zei
Abbildung 10 MTA appliziert, die Kana-

leingänge wurden mit Hilfe von Spreadern 

freigehalten.

Figure 10 Application of MTA. Root canal 

orifices were kept open using spreaders.
tschrift | 2012; 67 (11)
Abbildung 11 Zahnfilm vom Zahn 26 

(5-Jahres-Recall).

Figure 11 Follow-up radiograph of tooth 

26 (recall after 5 years).
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6.6 Epikrise und Prognose

Wenige Tage nach Auftreten der Perfora-
tion stellte sich die Patientin in unserer 
Poliklinik für Zahnerhaltungskunde vor. 
Somit war ein zeitnaher Perforationsver-
schluss möglich. Dieses kurze Zeitinter-
vall bis zum Perforationsverschluss und 
außerdem die Lokalisation im mittleren 
Wurzeldrittel konnten als prognostisch 
günstige Faktoren betrachtet werden, 
wie oben stehend bereits anhand von Li-
teraturhinweisen erläutert wurde. Eine 
Kontamination des Perforationsgebietes 
über den gingivalen Sulkus konnte bei 
dieser Perforationslokalisation nahezu 
ausgeschlossen werden. Bei einer suffi-
zienten, bakteriendichten postendo-
dontischen Versorgung kann in diesem 
Fall die Prognose als sehr gut einge-
schätzt werden [21, 49]. 

7 Fall Nr. 3: Perforationsver-
schluss im mittleren Wur-
zeldrittel (bei perforieren-
der interner Resorption)

7.1 Zahnärztliche Anamnese/  
Vorgeschichte

Der Patient (35 Jahre alt) stellte sich im 
Juli 2008 erstmalig in der Poliklinik für 
Zahnerhaltungskunde der Mund-, 
Zahn- und Kieferklinik des Universitäts-
klinikums Heidelberg vor. Er berichtete 

über einen Befund, den sein Hauszahn-
arzt auf einem Zahnfilm von Zahn 11 
entdeckt und ihn nach angefangener 
Wurzelkanalbehandlung am Zahn 11 
um Vorstellung zur Mitbeurteilung und 
ggf. Weiterbehandlung im Universitäts-
klinikum Heidelberg gebeten habe.

7.2 Befunde und Diagnose bezüg-
lich OK-Frontzahnbereich mit 
Fokus auf Zahn 11

Der Sensibilitätstest (CO
2
) war außer am 

Zahn 11 im Bereich des gesamten Ober-
kiefer-Frontzahnbereiches positiv, aller-
dings erinnerte sich der Patient, dass die 
Reaktion auf den Sensibilitätstest an 
Zahn 11 bei Behandlungsbeginn durch 
den Hauszahnarzt zwar verzögert, aber 
noch vorhanden war! Der Perkussions-
test war an keinem Zahn des Oberkiefer-
Frontzahnbereiches positiv. Schwellun-
gen, Fistelungen oder eine Aufbissemp-
findlichkeit lagen nicht vor. Die Sulkus-
sondierungstiefen an den OK-Frontzäh-
nen lagen zwischen 1 und 3 mm. Die 
Gingiva erschien entsprechend einer 
plaquebedingten, chronischen Gingivi-
tis etwas gerötet und an mehr als 50 % 
der Sondierungspunkte folgte Bluten 
auf Sondieren. Der bei Erstvorstellung 
angefertigte Zahnfilm zeigte zentral im 
mittleren Wurzelbereich von Zahn 11 
eine deutliche Aufhellung im Sinne ei-
ner perforierenden internen Wurzelre-
sorption (Abb. 15). Auf vermutliche 
Verbindungen des Resorptionsgebietes 

(Perforationen) zum seitlichen Paro-
dont wird durch die Pfeile auf Abbil-
dung 15 hingewiesen. Die Verdachts-
diagnose bezüglich Zahn 11 lautete ent-
sprechend „perforierende interne Re-
sorption im mittleren Wurzeldrittel bei 
Zustand nach alio loco durchgeführter 
Trepanation“. Eine externe Resorpti-
onsursache erschien aus zwei Gründen 
als unwahrscheinlich: einerseits konnte 
auch bei zirkulärer Sondierung am Zahn 
11 maximal 2 mm tief sondiert werden. 
Bei einer externen oder zervikalen Re-
sorption wäre eine Verbindung dieses 
entzündlichen Prozesses mit dem gingi-
valen Sulkus des Zahnes wahrscheinlich 
gewesen. Andererseits ging auf dem 
Ausgangs-Röntgenbild von Zahn 11 
(Abb. 15) die resorptionsbedingte Auf-
hellung homogen in die kanalbedingte 
Aufhellung über, was ebenfalls das Vor-
liegen einer internen Resorption nahe 
legte. 

Aufgrund der Einschätzung, dass ei-
ne weiterführende Diagnostik mittels 
Digitalem Volumen Tomogramm (DVT) 
keine therapeutische Konsequenz ge-
habt hätte, wurde auf dieses zusätzliche 
bildgebende diagnostische Verfahren 
(zumindest vorerst) verzichtet. 

7.3 Besondere Problematik dieses 
Falles

• Die Progredienz von internen Wurzel-
resorptionen (auch: internes Granu-
lom) ist an das Vorhandensein von 
Abbildung 12 Ausgangszahnfilm 15, es ist 

eine Perforation im mittleren Wurzeldrittel er-

kennbar.

Figure 12 Radiograph of tooth 15. Perfo-

ration can be seen in the middle third of the 

root.
bbildung 13 Röntgen-Messaufnahme 

es Zahnes 15, unmittelbar nach Perfora-

ionsverschluss.

igure 13 Working-length radiograph of 

ooth 15 immediately after sealing of the per-

oration.
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZ
Abbildung 14 Kontrollröntgenbild vom 

Zahn 15 nach Wurzelkanalobturation, Wur-

zelkanalfüllung und Perforationsverschluss 

erscheinen soweit röntgenologisch beurteil-

bar suffizient.

Figure 14 Immediate post-op radiograph 

of tooth 15 indicates root canal filling and 

perforation seal are adequate.
Z | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (11) ■
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chronisch entzündetem vitalen Gewe-
be innerhalb des Wurzelkanalsystems 
gebunden [36, 52]. Ein positiver Sensi-
bilitätstest ist somit kein Befund, der 
gegen die endodontische Behandlung 
des betroffenen Zahnes spricht! 

• Nach Feststellung der Diagnose „inter-
ne Resorption“ ist eine unverzügliche 
Wurzelkanalbehandlung dieses Zah-
nes angezeigt.

• Bei weiter koronal gelegenen inter-
nen Resorptionen kann eine rötliche 

Verfärbung im Kronenbereich des be-
troffenen Zahnes auffallen (siehe zer-
vikaler Bereich des Zahnes 21 auf 
Abb. 16). 

• Wichtiger Faktor für die effektive Ent-
fernung von entzündlich verändertem 
Gewebe aus dem Gebiet einer internen 
Wurzelresorption sind intensive (mög-
lichst ultraschallaktivierte) Spülun-
gen des Resorptionsgebietes mittels  
NaOCl. Die Auflösung des entzündli-
chen Weichgewebes aus dem Resorpti-
onsgebiet wird außerdem durch eine 
anschließende medikamentöse Ein-
lage von Kalziumhydroxid unterstützt.

7.4 Behandlungsmaßnahmen  
bezüglich Zahn 11

Nach Anästhesie und Kofferdamisolation 
wurde der provisorische Verschluss ent-
fernt. Erwartungsgemäß erfolgte aus dem 
Kanallumen des Zahnes 11 eine starke 
Blutung. Nach vorsichtiger initialer Ka-
theterisierung des Wurzelkanals durch 
Handfeilen der ISO-Größe 10–20 erfolgte 
mittels maschineller Wurzelkanalauf-
bereitungsfeilen (Mtwo, VDW und GT, 
Dentsply-Maillefer) die Entfernung von 
noch vitalen und nekrotischen Gewebs-
anteilen, begleitet von ultraschall-
aktivierten Spülungen mittels NaOCl 
(3 %). Nach Erweiterung des koronalen 
Wurzelkanalabschnittes bis zum Gebiet 
der internen Resorption wurden beson-
deres Augenmerk und Zeit in ultraschall-
aktivierte Spülungen (NaOCl 3 %) inves-
tiert, um alles Gewebe aus dem Resorpti-
onsgebiet zu entfernen und somit eine 
Progredienz der Resorptionsvorgänge zu 
verhindern [50]. Nach Trocknung mittels 
steriler Papierspitzen wurde abschließend 
in das Kanalsystem eine medikamentöse 
Einlage (Kalziumhydroxid + CHX-Lsg.) 
eingebracht und ein bakteriendichter 
provisorischer Verschluss der Zugangs-
kavität vorgenommen. Im Abstand von 2 
Wochen erfolgte die Wurzelkanalfüllung 
des Zahnes 11. In dieser Sitzung wurden 
anfangs nochmals ultraschallaktivierte 
Spülungen durchgeführt. Das gesamte 
Kanalsystem wurde unter Sicht eines 
Dental-Mikroskops bis oberhalb des Re-
sorptionsdefektes komplett mittels Pro-
Root MTA (ProRoot MTA, weiß, Dents-
ply-Maillefer) aufgefüllt. Dabei erfolgte 
die Ultraschallaktivierung der Plugger, 
mit denen MTA in kleinen Portionen ein-
gebracht und kondensiert wurde, um si-
cher zu stellen, dass alle Resorptionslaku-

bildung 15 Zahn 11 mit perforierender 

iehe Pfeil) interner Resorption im mittleren 

urzeldrittel.

gure 15 Tooth 11 with perforating inter-

l root resorption (see arrow) in the middle 

ird of the root.

Abbildung 16 Typisches klinisches Bild des 

„pink spot“ bei interner Resorption im koro-

nalen Wurzeldrittel bei einem Zahn 21.

Figure 16 Typical clinical picture of “pink 

spot“ in internal resorption in the coronal 

third of the root of tooth 21.

bildung 17 Zahn 11 nach ultraschall-

terstützter MTA-Applikation in die Resorp-

nslakune.

gure 17 Tooth 11 after ultrasonically as-

ted MTA application in the resorption area.

Abbildung 18 Recall-Röntgenbild 43Mo-

nate nach Obturation des Zahnes 11 mit 

MTA-Verschluss der perforierenden Resorp-

tion. Der Kanalbereich koronal des Resorp-

tionsgebietes wurde zur internen Stabili-

sation vollständig mit Komposit aufgefüllt.

Figure 18 Follow-up radiograph 43 

months after sealing the perforating root re-

sorption with MTA. The root canal coronal to 

the resorption region was completely filled 

with bonded composite material for internal 

stabilisation.
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nen und auch kleine seitliche Perforatio-
nen des Resorptionsgebietes in das an-
grenzende Parodont (siehe Abb. 17) ho-
mogen mit MTA aufgefüllt werden.

Nach Anfertigung der anschließen-
den Röntgenkontrollaufnahme (Abb. 
17) wurde die Zugangskavität definitiv 
mittels Hybridkomposit (Tetric evo ce-
ram, Vivadent) adhäsiv verschlossen 
und der Zahn durch das tief intrakanalär 
verankerte Komposit außerdem von in-
tern stabilisiert [12].

7.5 Recall 

Recalluntersuchungen fanden 12, 27 und 
43 Monate nach Wurzelkanalfüllung des 
Zahnes 11 statt. Der Patient gab an, über 
die gesamte bisherige Beobachtungsperi-
ode beschwerdefrei gewesen zu sein. Im 
Rahmen der Recall-Untersuchungen wa-
ren weder klinisch noch röntgenologisch 
auffällige Befunde feststellbar. Abbildung 
18 zeigt das Recall-Röntgenbild 43 Mona-
te nach Obturation des Zahnes 11 mit 
Versorgung der perforierenden Resorpti-
on. Weder in der Nachbarschaft zum ehe-
maligen Resorptionsgebiet noch periapi-
kal sind am Zahn 11 eine Osteolyse oder 
sonstige pathologische Befunde verifi-
zierbar (Abb. 18).

7.6 Epikrise und Prognose

Als möglicher verursachender Faktor für 
die Ausbildung einer internen Resorpti-
on werden vor allem dentale Traumata 
und Infektionen im Bereich der Pulpa 
angegeben [3, 4, 52].

Über die erfolgreiche Versorgung 
von perforierenden internen Resorptio-
nen mittels MTA wurde bereits mehr-
fach in Form von Falldarstellungen be-
richtet [24, 33, 42]. Auch wenn das Vor-
gehen der verschiedenen Autoren diffe-
riert, bestand jeweils auch nach mehre-
ren Jahren Recall noch ein erfolgreiches 
Ergebnis. Auch im vorgestellten Fall 
kann die Prognose des Zahnes 11 des 
Patienten nach inzwischen mehr als 
3,5 Jahren Recall als günstig einge-
schätzt werden.

8 Fall Nr. 4: Perforationsver-
schluss einer von epigingival 
bis nach subkrestal reichen-
den Perforation (nach Trepa-
nation mit Kanalsuche)

8.1 Zahnärztliche Anamnese/  
Vorgeschichte

Der Patient (68 Jahre) stellte sich im Au-
gust 2010 erstmalig in der Poliklinik für 
Zahnerhaltungskunde der Mund-, 
Zahn- und Kieferklinik des Universitäts-
klinikums Heidelberg vor. Er berichtet, 
seit einigen Wochen Beschwerden oben 
links zu haben. 

8.2 Befunde und Diagnose bezüg-
lich des II. Quadranten mit  
Fokus auf Zahn 26

Die Sensibilitätsprobe (CO
2
) ergab fol-

gende Ergebnisse: 23+, 24+, 25+, 26-, 
27+, 28+. Am Zahn 26 war in der vesti-
bulären Umschlagsfalte ein Fistelaus-
gang erkennbar. Der Perkussionstest 
war nur am Zahn 26 leicht positiv, an 
allen anderen Zähnen des II. Quadran-
ten unauffällig. Die apikale Palpation 
dieser Zähne ergab nur am Zahn 26 ei-
ne leichte Druckdolenz. Die Sulkusson-
dierungstiefen an den Zähnen des II. 
Quadranten lagen zwischen 2 und 
3 mm. Erhöhte Zahnlockerungen la-
gen nicht vor. Das am Tag der Erstvor-
stellung aufgenommene Röntgenbild 
mit in den Fistelgang inseriertem Gut-
tapercha-Stift zeigte periapikale Auf-
hellungen an der palatinalen und dis-
talen Wurzel des Zahnes 26 (Abb. 19). 
Abbildung 19 Zahnfilm vom Zahn 26 (mit 

Darstellung des Fistelgangs).

Figure 19 Periapical radiograph of tooth 26 

(showing the presence of a sinus tract).
bbildung 20 Klinisches Bild einer kombi-

ierten Perforation an einem Oberkiefer-Mo-

aren mit epigingivalen (blauer Pfeil) und 

ubkrestalen Anteilen (roter Pfeil). Eine 

etallmatrize wurde bereits appliziert und 

ittels Keilchen adaptiert. Das Anlegen von 

offerdam war erst nach dem Perforations-

erschluss möglich.

igure 20 Clinical picture of a combined 

erforation in a maxillary molar with epi- 

ingival (blue arrow) and subcrestal portions 

red arrow). A metal matrix band had al-

eady been fitted and adapted using wedges. 

he rubber dam could only be put in place 

fter the perforation was sealed.
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZ
Abbildung 21 Klinisches Bild nach Appli-

kation von MTA (Pro Root MTA, weiß, Dents-

ply-Maillefer) auf die epi- und subkrestalen 

Anteile der Perforation.

Figure 21 Clinical picture following appli-

cation of MTA (Pro Root MTA, white, Dents-

ply-Maillefer) to the epi- and subcrestal areas 

of the perforation.
Z | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (11) ■
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Der Fistelgang ließ sich anhand des 
eingebrachten Guttapercha-Stiftes zur 
distalen Wurzel vom Zahn 26 verfol-
gen (Abb. 19). Basierend auf diesen kli-
nischen und radiologischen Befunden 
ergab sich die Diagnose eines chro-
nischen apikalen Abszessgeschehens 
ausgehend vom Zahn 26, welches sich 
aus einer chronischen apikalen Paro-
dontitis an diesem Zahn entwickelt 
hatte [1].

8.3 Behandlungsmaßnahmen  
bezüglich Zahn 26

Nach Kofferdamisolation erfolgte die 
Trepanation des Zahnes 26. Es konnten 
distobukkal und palatinal Wurzel-
kanaleingänge identifiziert werden. 
Bei der Suche nach Wurzelkanalein-
gängen in der mesiobukkalen Wurzel 
kam es trotz Verwendung eines Dental-
mikroskops zur Perforation in diesem 
Bereich. Aufgrund einer starken Blu-
tung aus dem Perforationsgebiet wur-
den in dieser ersten Sitzung nach endo-
metrischer Längenkontrolle noch 
Wurzelkanalfeilen in den distobukka-
len und palatinalen Kanal eingebracht, 
eine Röntgen-Messaufnahme angefer-

tigt (Abb. 5) und anschließend eine 
medikamentöse Einlage (Kalziumhy-
droxid + CHX-Lsg.) in die bereits darge-
stellten Wurzelkanäle und das Perfora-
tionsgebiet eingebracht. Die Zugangs-
kavität wurde an diesem Tag mittels fa-
serverstärktem Zinkoxid-Eugenol-Ze-
ment (IRM, Dentsply) provisorisch ver-
schlossen. Zur nächsten Behandlungs-
sitzung mit geplantem Perforationsver-
schluss wurde ein Spezialist für Endo-
dontologie hinzugezogen.

In der zweiten Sitzung stellte sich 
das Perforationsgebiet nach Entfer-
nung des provisorischen Verschlusses 
blutungsfrei dar. Mittels Dentalmikros-
kop konnten sowohl epigingivale, epi-
krestale, als auch subkrestale Anteile 
der Perforation identifiziert werden 
(Abb. 20). Nach Adaptation einer Me-
tallmatrize (Palodent, Dentsply) zur 
Abdichtung des Perforationsanteiles 
zum mesialen Sulkusbereich dieses 
Zahnes 26, wurden zunächst die epi- 
und subkrestalen Anteile der Perforati-
on mittels MTA (ProRoot MTA, weiß, 
Dentsply-Maillefer) verschlossen (Abb. 
21). Anschließend erfolgte die Applika-
tion von opakem Hybridkomposit (Te-
tric EvoCeram Bleach, Vivadent) zum 

Verschluss der epi- und subgingivalen 
Bereiche der Perforation, bei gleichzei-
tiger Überschichtung des MTA-Zemen-
tes (Abb. 22). Die vollständige Wurzel-
kanalaufbereitung unter kontinuierli-
chen, teilweise ultraschallaktivierten 
Spülungen (NaOCl 3 %, Alkohol 70 %, 
EDTA 17 %, CHX-Lösung 2 %) aller 
Wurzelkanäle wurde unmittelbar nach 
Perforationsverschluss unter Koffer-
damisolation vorgenommen. An die-
sem Tag erfolgte nochmals eine in das 
Wurzelkanalsystem des Zahnes 26 mit-
tels Lentulo eingebrachte medikamen-
töse Einlage (Kalziumhydroxid + CHX-
Lsg.). Zwei Wochen später wurde dann 
die definitive thermoplastische Wur-
zelkanalfüllung mittels Continuous 
Wave Technik (nach Buchanan) unter 
Verwendung von Guttapercha und 
Sealer auf Epoxidharz-Basis (AH Plus, 
Dentsply) vorgenommen. Auf der 
Röntgenaufnahme, welche direkt nach 
Wurzelkanalfüllung angefertigt wor-
den ist, erscheinen Wurzelkanalfül-
lung und Perforationsverschluss suffi-
zient (Abb. 23). Es ist keine Kontur-
unterbrechung zwischen den benach-
barten Zahnstrukturen und den Ver-
schlussmaterialien (MTA und Kom-
Abbildung 22 Klinisches Bild nach 

Verschluss der zum Sulkus gelegenen Be- 

reiche der Perforation mittels Hybridkompo-

sit (Tetric EvoCeram Bleach, Vivadent), bei 

gleichzeitiger Überschichtung des MTA-Ze-

mentes.

Figure 22 Clinical picture following sealing 

of the perforation area close to the gingival 

sulcus with hybrid composite (Tetric EvoCe-

ram Bleach, Vivadent) simultaneously over-

laying the MTA cement.
 Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zei
Abbildung 23 Kontrollröntgenbild vom 

Zahn 26, nach Wurzelkanalobturation, Wur-

zelkanalfüllung und Perforationsverschluss 

erscheinen soweit röntgenologisch beurteil-

bar suffizient.

Figure 23 Immediate post-op radiograph 

of tooth 26 indicates root canal filling and 

perforation seal are adequate.
tschrift | 2012; 67 (11)
Abbildung 24 Recall-Röntgenbild vom 

Zahn 26 nach einem Jahr. Sowohl periapikal 

als auch im Gebiet des Perforationsver-

schlusses sind keine Anzeichen eines Entzün-

dungsgeschehens (Osteolyse) erkennbar.

Figure 24 Follow-up radiograph of tooth 

26 after one year. There is no indication of 

an inflammatory process (osteolysis), 

neither periapically nor in the area of the 

perforation.

(Abb. 1–3: Medienzentrum des Universitätsklini-

kums Heidelberg,

Abb. 4, 5–11, 15–18, 20–22: J. Mente,

Abb. 5, 12–14, 19, 23–24: M. Leo)
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posit) erkennbar. Ein für die Continu-
ous Wave Technik typischer „puff“ von 
Sealer ist apikal der palatinalen Wurzel 
erkennbar.

8.4 Recall 

Recalluntersuchungen fanden 6 und 
12 Monate nach Wurzelkanalfüllung 
statt. Der Patient berichtete, in diesem 
gesamten Zeitraum beschwerdefrei ge-
wesen zu sein. Eine Fistel oder patholo-
gische Befunde bezüglich Perkussion, 
Lockerung oder Sulkussonderiung fan-
den sich bei keiner der Nachunter-
suchungen. Die Röntgenkontrollen 
zeigten sowohl periapikal als auch im 
Gebiet des Perforationsverschlusses 
keinerlei Entzündungszeichen (Abb. 
24). Die osteolysebedingten periapika-
len Aufhellungen (Abb. 23) erschienen 
(soweit mittels Zahnfilmaufnahme be-
urteilbar) nach einem Jahr als vollstän-
dig ausgeheilt (Abb. 24).

8.5 Epikrise und Prognose

Aufgrund der perforationsbedingten 
direkten Verbindung zum gingivalen 
Sulkus war die Prognose des Zahnes 26 
im vorliegenden Fall zunächst als un-
günstig einzustufen [6, 17]. Die Verbin-
dung zur Mundhöhle bringt eine Be-
siedlung des Perforationsgebietes 
durch Mikroorganismen mit sich. Die-
ses zusätzliche Risiko wurde im vor-
gestellten Fall durch den besonders 
zeitnahen Verschluss der Perforation 
minimiert [27]. Bei der Reparatur von 
Perforationen im Sulkusbereich ist es 
wichtig, einen kontinuierlichen Über-
gang von Perforationsverschlussmate-
rial zur Zahnsubstanz zu erreichen, um 
eine parodontale Taschenbildung in 
diesem Gebiet nicht zu begünstigen. 
Dies ist im vorgestellten Fall gelungen. 
Auch nach einem Jahr lagen die Sul-
kussondierungstiefen am Zahn 26 un-
verändert zwischen 2 und 3 mm (ohne 

Blutung). Bei weiterhin guter Mund-
hygiene und regelmäßigen Kontrollen 
durch Recalluntersuchungen ist die 
Prognose des Zahnes 26 nach nunmehr 
einem Jahr der Nachkontrolle als gut 
einzustufen.

8.6 Praktische Tipps zur Anwen-
dung von MTA für Perfora- 
tionsverschlüsse

• MTA kann mit Hilfe einer MTA-Gun in 
mehreren Einzelportionen ins Perfora-
tionsgebiet eingebracht und mittels 
geeigneter Plugger (z. B. nach Machtou) 
kondensiert werden.

• Wenn durch die Blutung aus dem Per-
forationsgebiet auch nach dem Spülen 
die Sichtverhältnisse stark einschränkt 
ist, ist eine medikamentöse Zwischen-
einlage (Mixtur aus Kalziumhydoxid-
pulver und CHX-Lösung) [5, 44] für 
wenige Tage sehr hilfreich, um den 
Perforationsverschluss (ohne störende 
Blutung) in einer nächsten Sitzung 
durchführen zu können.

• Abhängig von Ausdehnung und Lage 
der Perforation kann sich der Schutz 
von Kanaleingängen vor Verblo-
ckung mit MTA-Zement diffizil ge-
stalten. Die Kanaleingänge können in 
derartigen Fällen mit Hilfe von Fin-
gerspreadern (wie sie normalerweise 
zur lateralen Kondensation von Gut-
tapercha verwandt werden) offen ge-
halten werden. 

• Für lediglich epi- und subgingival gele-
gene Perforationen sollte weiterhin auf 
andere Materialien für den Perforati-
onsverschluss ausgewichen werden, 
da MTA weder die Abrasionsstabilität 
eines Komposits aufweist noch polier-
bar ist. 

• Bei kombinierten Perforationen mit 
epigingivalen, aber auch subkrestalen 
Anteilen (siehe Fallbeispiel Nr. 4) soll-
ten die zum Sulkus weisenden 
Schichtungen des Perforationsver-
schlusses mit einem verschleißfesten 

Material (z. B. Komposit) vorgenom-
men werden, zumindest die zum Sul-
kus gelegene Schicht des MTA-Ze-
mentes sollte mittels Komposit oder 
lichthärtendem Glasionomerzement 
überdeckt werden.

9 Schlussfolgerung

Durch die konsequente Verwendung 
moderner Visualisierungshilfen bei der 
Darstellung des Arbeitsfeldes (z. B. Lu-
pensysteme, Dental-Mikroskope) sowie 
den Einsatz biokompatibler und regene-
rationsfördernder Materialien (z. B. 
MTA) lassen sich heute auch ausgedehn-
te Wurzelperforationen, deren Prognose 
bis vor wenigen Jahren noch als weitge-
hend „aussichtslos“ galt, suffizient ver-
sorgen. 

Die bisher vorliegenden Daten aus 
klinischen Studien weisen darauf hin, 
dass mit Hilfe von Mineral Trioxide Ag-
gregate (MTA) ausgedehnte Perforatio-
nen sowie perforierende Resorptionen 
(internen und externen Ursprungs) er-
folgreich verschlossen werden können 
und auch langfristig der direkte Kon-
takt des Reparaturmaterials (MTA) mit 
den parodontalen Geweben unproble-
matisch ist.  
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