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eingegangen. Im vorliegenden zweiten Teil soll nun die klinische
Verwendung von MTA vorgestellt und anhand einiger Fallbei-
spiele erläutert werden. Aufgrund seiner exzellenten Biokom-
patibilität, seiner Dichtigkeit und seiner Eigenschaft, Hartge-
websbildung zu induzieren, eignet sich MTA zur direkten 
Pulpaüberkappung, zum Verschluss offener Apices und Perfo-
rationen sowie als Retrofüllungsmaterial.

Vorbemerkungen zum Gebrauch von MTA 

MTA ist ein Pulver aus hydrophilen Partikeln, das im Handel 
unter dem Namen ProRoot® MTA Dental Cement (Dentsply/
Maillefer, Ballaigues, CH) in Sachets zu 1 Gramm angeboten 
wird. Gemäss Herstellerangaben soll das Puder mit sterilem 
destilliertem Wasser in einem Gewichtsverhältnis von 3:1 ange-
mischt werden. Dieses Verhältnis entspricht einem ganzen Sa-
chet und einer Ampulle des mitgelieferten sterilen destillierten
Wassers.
Abhängig vom Applikationsmodus resp. der Applikationsstelle 
empfi ehlt es sich, dem MTA mehr oder weniger Wasser beizu-
fügen. Da MTA unter Wasseraufnahme abbindet, muss darauf 
geachtet werden, dass es erst unmittelbar vor Gebrauch ange-
mischt wird. Wenn das Gemisch vor Applikation durch Verduns-
ten des Wassers leicht austrocknet, kann es wieder mit etwas 
sterilem, destilliertem Wasser angefeuchtet werden. Frisch an-
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Einleitung

Im ersten Teil dieser Arbeit wurde auf materialtechnische und 
biologische Eigenschaften von Mineral Trioxid Aggregat (MTA) 
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Mineral Trioxid Aggregat 
(MTA) ist ein Material, das 
erst seit wenigen Jahren im 
Bereich der Zahnmedizin 
Verwendung fi ndet. Durch 
seine gute Biokompatibilität 
und Dichtigkeit hat es im 
Bereich Endodontie ein 
breites Indikationsgebiet. 
MTA eignet sich als Über-
kappungsmaterial bei Pul-
paeröffnungen, als apikaler 
Verschluss bei weit offenen 
Foramina apicalia, als Ver-
schlussmaterial bei Perfo-
rationen und als Retrofül-
lungsmaterial nach Wurzel-
spitzenresektionen. Diese 
Anwendungsgebiete wer-
den im vorliegenden Artikel 
an klinischen Fallbeispielen 
erläutert.

Oben: a) Patientin, 17 Jahre alt. Status nach Unfall mit Frontzahntrau-
mata mit 8 Jahren. Zahn 21 zeigte eine insuffi ziente Wurzelkanalfül-
lung und eine periapikale Läsion. b) Nach Entfernung der Wurzelka-
nalfüllung und Medikation des Wurzelkanals mit einer Kalzium-
hydroxideinlage während 3 Wochen wurde der weit offene Apex mit
MTA verschlossen.
En haut: a) Patiente âgée de 17 ans. Status après un accident ayant
provoqué des lésions traumatiques au niveau des dents antéro-su-
périeures à l’âge de 8 ans. La 21 présentait une obturation radiculaire 
insuffi sante et une lésion péri-apicale. b) Après la révision du canal
et l’élimination de l‘ancienne obturation canalaire, suivie du panse-
ment médicamenteux du canal par de l’hydroxyde de calcium durant
3 semaines, l’apex largement ouvert a été obturé par du MTA.

Unten: a) Zahn 21. Abschluss der Obturation mit Obtura-II-System.
b) Recall nach 7 Monaten. Vollständige Heilung der periapikalen
Läsion.
En bas: a) Radiographie de contrôle après l’obturation du canal à 
l’aide du système Obtura II. b) Radiographie de contrôle 7 mois après 
l’obturation endodontique défi nitive. La lésion péri-apicale est com-
plètement guérie.
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ge mischtes graues und weisses MTA verhält sich wie sehr fein-
körniger, nasser Sand (Abb. 1). Diese Materialeigenschaft ist 
nicht einfach im Handling und ist anfänglich gewöhnungsbe-
dürftig. Zur Applikation werden Spatel oder spezielle Instru-
mente verwendet, wie beispielsweise eine «Messing Gun» (Pro-
duits dentaires SA, Vevey, CH, Abb. 2).
Die Applikationsstelle muss nicht ganz trocken sein, da MTA 
unter Wasseraufnahme abbindet. Überschüssige Flüssigkeit
sollte jedoch vorher mit einer Papierspitze, einer Gaze oder 
 einem Schwämmchen entfernt werden. Falls die Applikation 
fehlerhaft war, kann MTA in den ersten paar Minuten mit genü-
gend Wasser ausgewaschen und entfernt werden.
Im Folgenden soll auf spezifi sche klinische Anwendungen von 
MTA eingegangen werden.

Anwendungsbereiche von MTA
Vitalerhaltung der Pulpa

Ziel einer Pulpaüberkappung ist die Regeneration des Pulpa-
Dentin-Komplexes, d.h. die Heilung der exponierten Pulpa und 
die Ausbildung von Reparationsdentin. In der jüngeren Literatur 
wird empfohlen, direkte Pulpaüberkappungen mit Komposit-
materialien und Total-Bonding-Technik durchzuführen. Solche 
Empfehlungen beruhen vor allem auf Fallberichten und «klini-
scher Erfahrung». Kontrollierte Studien zeigen, dass Kalziumhy-
droxid klar bessere Resultate liefert als direkt applizierte Adhä-
sivsysteme (DE SOUZA COSTA et al. 2001; PAMEIJER & STANLEY 1998). 
Ein möglicher Nachteil von Kalziumhydroxidpräparaten ist, dass 
sie eine lokale Entzündung verursachen, die nur im Idealfall von 
einer lokal begrenzten Koagulationsnekrose gefolgt wird, gegen 

die sich neues Hartgewebe bildet. Ist die Pulpa aber bereits stark
entzündet, hat Kalziumhydroxid nur eine entzündungsfördernde 
Wirkung, ohne eine Dentinbrückenbildung zu induzieren 
 (TRONSTAD & MJÖR 1972). In einer klassischen Studie bezüglich
der Behandlung eröffneter Pulpen bei jugendlichen Patienten 
wurden deshalb ca. 2 mm entzündetes Pulpagewebe unterhalb 
der Kariesexkavation entfernt (partielle Pulpotomie), bevor Kal-
ziumhydroxid auf die Pulpawunde appliziert wurde (MEJARE & 
CVEK 1993). Mit partieller Pulpotomie konnte bei symptomfreien 
Zähnen eine Vierjahreserfolgsrate von über 90% erzielt werden. 
Da partielle Pulpotomien aber klinisch eher schwierig durchzu-
führen sind, werden Alternativen zu Kalziumhydroxidpräparaten 
gesucht. Interessanterweise induziert MTA im Tiermodell Den-
tinbrücken über exponierten Pulpen in viel stärkerem Masse als 
Kalziumhydroxid. Im Gegensatz zu Pulpaüberkappungen mit 
Kalziumhydroxid konnte bei Pulpaüberkappungen mit MTA in 
100% der Fälle nach 5 bzw. 6 Monaten eine Dentinbrücke ge-
funden werden (FARACO & HOLLAND 2001; PITT FORD et al. 1996). 
Die Dentinogenesis durch MTA könnte wegen dessen Abdich-
tungsvermögen, Biokompatibilität, temporär erhöhten pH-Werts 
oder durch eine Kombination dieser Eigenschaften hervorgerufen 
werden (MITCHELL et al. 1999; NAKATA et al. 1998; PITT FORD et al. 
1995; SCHWARTZ et al. 1999; TORABINEJAD et al. 1995c). Histologi-
sche Untersuchungen 6 Monate nach partieller Pulpotomie bei 
zwei menschlichen Prämolaren zeigten unter dem MTA eine 
durchgehende Dentinbrücke (KOH et al. 2001). 
Ob bei Pulpaüberkappungen mit MTA das Material direkt auf 
die exponierte Stelle gegeben werden kann oder ob man wie bei 
Kalziumhydroxid noch immer partiell pulpotomieren sollte, ist 
noch nicht geklärt. Bis dahin empfehlen wir bei kariesbedingten 
Expositionen der Pulpa weiterhin, ca. 2 mm Pulpagewebe unter 
der exponierten Stelle zu entfernen.

Klinisches Vorgehen

Partielle Pulpotomien sollten nur an jüngeren Patienten und am 
symptomfreien Zahn durchgeführt werden (MEJARE & CVEK

1993). Nach Anästhesie und Applikation des Kofferdams sollen 
das Dentin und die Pulpawunde bei Pulpaüberkappungen und 
Pulpotomien zur Desinfektion mit einer verdünnten Natrium-
hypochlorit-Lösung (NaOCl) gespült werden. Eine 0,25- bis 
0,5%-NaOCl-Lösung ist nicht sehr kaustisch, desinfi ziert Den-
tin gut und kann einfach durch Verdünnen einer konzentrierte-
ren Ausgangslösung mit steriler Kochsalzlösung hergestellt 
werden (ZEHNDER et al. 2002b). Nach der Kariesexkavation sollen 
mit einem sterilen Rosenbohrer und/oder einem Exkavator die 
koronalsten 2 mm der exponierten Pulpa entfernt werden. Blu-
tungen aus der Pulpa können durch Anpressen eines mit 0,25 
bis 0,5% NaOCl getränkten Wattepellets gestillt werden. MTA-
Puder wird mit destilliertem, sterilem Wasser angemischt, mit 
einem Doppelendspatel in die Zugangskavität gebracht und mit 
einem Planstopfer auf die offene Pulpastelle adaptiert. Wir emp-
fehlen eine Schichtstärke von etwa 3 mm. Ein feuchtes Watte-
pellet wird auf dem MTA belassen, und die Zugangskavität wird 
mit einem dichten Provisorium verschlossen. Nach Aushärten
des MTAs kann das Provisorium entfernt, die Konsistenz des 
MTA-Verschlusses überprüft und die defi nitive Füllung gelegt 
werden. Eine Kontrolle mit Überprüfung der  Vitalität sowie eine 
radiologische Kontrolle sollten zunächst alle 3 bis 6 Monate 
durchgeführt werden (Abb. 3, 4 und 5).

Apikaler Verschluss

Bei bleibenden Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum kann eine Schädigung des Zahnes durch einen Unfall oder 

Abb. 1 Frisch angemischtes graues MTA.

Fig. 1 MTA de couleur gris, fraîchement mélangé.

Abb. 2 «Messing Gun» zur Applikation von MTA.

Fig. 2 «Messing Gun» ou seringue «Endo» Dr Messing pour l’appli-
cation du MTA.
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Karies zu einer Pulpanekrose und damit zum Stillstand der phy-
siologischen Wurzelentwicklung führen. Abhängig vom Entwick-
lungsstand der Wurzel kann dadurch der Apex mehr oder weniger 
weit offen bleiben. Bei Zähnen mit abgeschlossenem Wurzel-
wachstum und nekrotischer Pulpa können entzündliche Prozesse 
den Apex anresorbieren, sodass dieser weit offen ist. Der resorp-
tive Prozess wird meist durch eine Infektion im Dentin unterhal-
ten (HAMMARSTROM & LINDSKOG 1985). Schliesslich kann das 
Überinstrumentieren während einer endodontischen Behandlung 
zu einem iatrogen bedingten weit offenen Apex führen.
Zähne mit offenen Apices bieten klinisch Schwierigkeiten. Vor 

der Einführung der Apexifi kation wurden die offenen Apices von 
Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum chi rur-
gisch mit einer Retrofüllung verschlossen. Da die meisten dieser 
Patienten Kinder und Jugendliche waren, wurde nach einem 
weniger traumatischen Eingriff gesucht. Ziel der Behandlung 
dieser Zähne war und ist heute immer noch die Induktion einer 
Heilung apikal und der Verschluss des offenen Apex in Form 
einer apikalen Barriere, um dagegen eine Wurzelkanalfüllung
applizieren zu können. In den Sechzigerjahren des letzten Jahr-
hunderts präsentierte Kaiser zum ersten Mal Fälle, bei denen in 
devitalen Zähnen mit offenem Apex die Paste  «calcium hydroxide 
camphorated parachlorophenol (CMCP)» appliziert wurde (KAI-
SER 1964). Diese Technik wurde durch Arbeiten von Frank et al. 
bekannt (FRANK 1966). Seither war Kal ziumhydroxid alleine oder 
in Kombination mit anderen Medikamenten die Einlage der 
Wahl, um eine Apexifi kation zu induzieren. Die Applikation von 
Kalziumhydroxid zur Apexifi kation ist mit 74 bis 100% Erfolg 
eine sehr gute Methode, um offene Apices zu verschliessen 
(SHEEHY & ROBERTS 1997). Ein Nachteil dabei ist, dass sich die 
apikale Barriere erst nach 5 bis 20 Monaten bildet (SHEEHY & 
ROBERTS 1997). Zähne, die über einen langen Zeitraum mit Kal-
ziumhydroxid versorgt werden, haben ein erhöhtes Frakturrisiko 
(ANDREASEN ET AL. 2002; CVEK 1992).
MTA ist zur Apexifi kation als Alternativmaterial zu Ca(OH)2

tierexperimentell getestet worden. Nach dreimonatigem Kontakt 
zum periapikalen Gewebe konnte mit MTA histologisch signifi -
kant mehr kalzifi zierte Hartgewebsneubildung nachgewiesen 
werden als mit Kalziumhydroxid oder sogar mit dem osteogenen 
Protein-1 (SHABAHANG et al. 1999).

Klinisches Vorgehen

Abhängig vom Wunsch des Patienten kann eine Anästhesie
verabreicht werden. Die Applikation von Kofferdam ist unerläss-
lich. Der Kofferdam und der zu behandelnde Zahn sollen mit 
einer 1%-NaOCl-Lösung (NaOCl) desinfi ziert werden. Nach 
der Gestaltung einer adäquaten Zugangskavität wird der Kanal 
instrumentiert und mit einer 17%igen Ethylen-diamin-tetraace-
tat-Lösung (EDTA) und einer NaOCl-Lösung gespült. Um den 
Kanal vollständig zu desinfi zieren, sollte auf die Applikation 
einer Kalziumhydroxideinlage während mindestens einer Wo-
che nicht verzichtet werden. Die Zugangskavität wird mit einer 

Abb. 3 Patient, 32 Jahre alt, präsentierte sich mit multiplen kariösen
Läsionen. Bei der Kariesexkavation am Zahn 16 kam es an zwei Stel-
len zu punktförmigen Pulpaeröffnungen. Es wurde eine partielle 
Pulpotomie durchgeführt, und die freiliegenden Pulpastellen wurden 
mit MTA abgedeckt. Nach 3 Stunden wurden die defi nitiven Kompo-
sitfüllungen gelegt.

Fig. 3 Un patient âgé de 32 ans s‘est présenté avec des lésions
carieuses multiples. L’excavation de la carie au niveau de la 16 a 
entraîné deux expositions pulpaires ponctiformes. Une pulpotomie 
partielle a été effectuée et les sites pulpaires mis à nu ont été coiffés
par du MTA. Trois heures plus tard, les obturations défi nitives en 
composites ont été réalisées.

Abb. 4 Zahn 16. Nachkontrolle nach 7 Monaten. Der Zahn ist klinisch
symptomlos, CO2 positiv und zeigt keine Perkussionsempfi ndlich-
keit.

Fig. 4 Radiographie «bite-wing» de contrôle de la 16, 7 mois après
la pulpotomie et les coiffages au MTA. Dent exempte de symptômes
cliniques, test de vitalité au CO2-positif, absence de sensibilité à la 
percussion.

Abb. 5 Zahn 16. Nachkontrolle nach 7 Monaten. Röntgenologisch
ist der Zahn unauffällig.

Fig. 5 Radiographie apicale de contrôle de la 16, 7 mois après le 
traitement. Absence de symptômes radiologiques.
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dichten provisorischen Füllung verschlossen. Nach mindestens 
einer Woche wird wieder Kofferdam appliziert, desinfi ziert und 
das Provisorium entfernt. Das Kalziumhydroxid wird mit NaOCl 
und EDTA gründlich ausgespült, und die Kanäle werden nach-
instrumentiert (Abb. 6a). Bei sehr weiten Kanälen sollen die 
Kanalwände zusätzlich mit dünnen Interdentalbürstchen (Cura-
prox LS 631; Curaden, Kriens, CH) gereinigt werden. Anschlies-
send wird der Kanal mit Papierspitzen getrocknet. Ein Hand-
plugger (Machtou Plugger, Dentsply/Maillefer) wird so aus-
gewählt, dass er ohne Friktion an den Kanalwänden 1 bis 2 mm 
kürzer als die Zahnlänge ist (Abb. 6b). MTA wird frisch ange-

sorption auftreten. Wenn Perforationen nicht sofort adäquat
verschlossen werden, ist die Prognose für den entsprechenden 
Zahn ungünstig (PETERSSON et al. 1985). Allgemein gilt, dass die 
Prognose besser ist, wenn sich eine Perforation im apikalen und
mittleren Drittel der Wurzel befi ndet, als wenn sie im cervikalen 
Bereich oder in der Furkation auftritt (STROMBERG et al. 1972). Je 
näher sich eine Perforation am Saumepithel des Parodonts be-
fi ndet, desto einfacher können durch Entzündungsmediatoren 
angelockte Epithelzellen zur perforierten Stelle hinunterwachsen
(PETERSSON et al. 1985). Dies hat die Bildung eines zur Mund-

Abb. 6 a) Die Kalziumhydroxideinlage wird mit EDTA- und NaOCl-
Lösung in Kombination mit Aufbereitungsinstrumenten oder Inter-
dentalbürstchen aus dem Kanal gespült, bis die Kanalwände frei von 
Kalziumhydroxid sind. Dann wird der Kanal getrocknet. b) Ein Plugger
wird ausgewählt, sodass er ohne Friktion bis 1–2 mm vor den Apex 
in den Kanal eingeführt werden kann.

Fig. 6 a) Le pansement d’hydroxyde de calcium est éliminé par des 
rinçages au EDTA et NaOCl en combinaison avec un nettoyage 
mécanique à l’aide d‘instruments endodontiques et de brossettes 
interdentaires, jusqu’à ce que les parois du canal soient exemptes 
d’hydroxyde de calcium. Le canal est ensuite soigneusement séché.
b) Un plugger manuel est sélectionné de sorte que lors de l’introduc-
tion sans friction sur les parois canalaires sa longueur soit inférieure 
de 1 à 2 mm par rapport à l’apex.

Abb. 7 a) Applikation von frisch angemischtem MTA in den Kanal-
eingang mit Hilfe der «Messing Gun». b) Das MTA wird mit dem 
vorbereiteten Plugger nach apikal gebracht, bis ein 3 bis 5 mm dicker
«Apical Plug» entsteht.

Fig. 7 a) Le MTA fraîchement mélangé est appliqué dans l’entrée du 
canal à l’aide de la seringue «Endo» Dr Messing. b) Le MTA est ensuite 
condensé en direction apicale à l’aide du plugger sélectionné au 
préalable jusqu‘à la création d’un «bouchon apical» d’une épaisseur
de 3 à 5 mm.

mischt und mithilfe eines Carriers, beispielsweise einer «Messing
Gun» (Produits dentaires SA), in den Kanaleingang gebracht 
(Abb. 7a). Das MTA wird mit dem Plugger zum apikalen Ende 
des Wurzelkanals gebracht. Es wird so viel MTA appliziert, bis 
eine 3 bis 5mm hohe Schicht entsteht (Abb. 7b). Danach erfolgt 
eine Röntgenkontrolle. Wenn Inhomogenitäten im MTA-Plug 
zu sehen sind oder der Apex nicht gefüllt wurde, kann das MTA 
mit sterilem Wasser herausgespült und das Procedere repetiert 
werden. Zeigt das Röntgenbild einen adäquaten Verschluss, 
soll ein mit sterilem Wasser befeuchtetes Wattepellet in den 
Kanaleingang gebracht werden. Die Zugangskavität wird mit 
einem dichten Provisoriumsmaterial ausreichender Schicht-
stärke, beispielsweise Cavit, verschlossen. In der nächsten Sit-
zung kann der Kanal mit Sealer und Guttapercha verschlossen 
werden. Die Heilung soll klinisch und radiologisch verfolgt 
werden (Abb. 8, 9).

Perforationsverschluss

Perforationen im Bereich der Furkation oder der Wurzelkanäle
können bei erfolgloser Suche nach obliterierten Kanälen, bei 
Verwendung von starren Aufbereitungsinstrumenten, während 
der Stiftpräparation oder beim Durchbruch einer internen Re-

Abb. 8 a) Patientin, 17 Jahre alt. Status nach Unfall mit Frontzahn-
traumata mit 8 Jahren. Zahn 21 zeigte eine insuffi ziente Wurzelkanal-
füllung und eine periapikale Läsion. b) Nach Entfernung der Wurzel-
kanalfüllung und Medikation des Wurzelkanals mit einer Kalzium-
hydroxideinlage während 3 Wochen wurde der weit offene Apex mit 
MTA verschlossen.

Fig. 8 a) Patiente âgée de 17 ans. Status après un accident ayant 
provoqué des lésions traumatiques au niveau des dents antéro-su-
périeures à l’âge de 8 ans. La 21 présentait une obturation radiculaire 
insuffi sante et une lésion péri-apicale. b) Après la révision du canal 
et l’élimination de l‘ancienne obturation canalaire, suivie du panse-
ment médicamenteux du canal par de l’hydroxyde de calcium durant 
3 semaines, l’apex largement ouvert a été obturé par du MTA.
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höhle offenen Systems, also einer Endo-Paro-Läsion, zur Folge 
(ZEHNDER et al. 2002a).
In der Vergangenheit sind Perforationen mit Cavit, Zinkoxideuge-
nol, Kalziumhydroxid, Amalgam, Guttapercha, Trikalziumphos-
phat und Hydroxylapatit verschlossen worden. Histologische 
Studien haben gezeigt, dass es am Ort des Perforations-
verschlusses mit den oben genannten Materialien oft zu ent-
zündlichen Gewebereaktionen kommt (ELDEEB et al. 1982; PETERS-
SON et al. 1985; PITT FORD et al. 1995). In einer Studie am 
Hundemodell wurde bei sofortigem Verschluss der Perfora-
tionsstelle mit MTA nach 4 Monaten keine Entzündung festge-
stellt. Zement hatte sich über das MTA gebildet. Dies war auch der 
Fall, wenn MTA über die Perforationsstelle hinaus in den Parodon-
talspalt extrudiert wurde. In jedem Fall war das Zement durch das
Parodont vom Alveolarknochen getrennt (PITT FORD et al. 1995).

Klinisches Vorgehen

Nach Anästhesie, Legen von Kofferdam und Lokalisation der 
Perforationsstelle soll diese mit einer verdünnten NaOCl-Lösung
(0,25 bis 0,5%) benetzt werden, ohne die Desinfektionslösung
ins umgebende Gewebe zu pressen. Es empfi ehlt sich auf Grund 
der vergrösserten Darstellung und der besseren Ausleuchtung 
des Arbeitsfeldes, den gesamten Perforationsverschluss unter 
dem Operationsmikroskop durchzuführen. Strip-Perforationen 
im Bereich der Kanäle sind schwierig zu verschlies sen. Der Per-
forationsverschluss kann auf zwei verschiedene Arten erfolgen. 
Bei der ersten Variante wird ein dünner Fingerspreader oder eine 
Guttaperchaspitze in den Kanal mit der Perforation geschoben. 
Danach wird MTA mittels einer «Messing Gun» (Produits den-
taires SA) zur Perforationsstelle gebracht und mit einem dünnen
Instrument vorsichtig auf die Perforationsstelle gedrückt. Über-
schüssiges MTA sowie der Fingerspreader oder die Guttaper-
chaspitze werden aus dem Kanal entfernt. Ein Kontrollröntgen-
bild zeigt, ob die Perfora tionsstelle adäquat verschlossen wurde. 
Ein feuchtes Wattepellet wird auf den Kanaleingang gelegt und 
die Zugangskavität mit einem dichten Provisorium verschlossen. 
Nach abgeschlossener Abbindereaktion kann der Zahn obturiert 
werden. Als zweite Möglichkeit können die Kanäle unterhalb 

der Perfora tionsstelle vollständig aufbereitet und mit Sealer und 
Guttapercha obturiert werden. Die Perforationsstelle wird dann 
mit frisch angemischtem MTA verschlossen. Nach einer Abbin-
dezeit von mindestens 3 Stunden kann die defi nitive Restau-
ration gelegt werden (Abb. 10, 11, 12 und 13). Die Heilung soll
3 bis 6 Monate später kontrolliert werden.
Bei einer apikalen Perforation wird das Wurzelkanalsystem 
mittels eines apikalen Verschlusses zum Parodont hin abgedich-
tet (siehe oben).

Retrofüllungsmaterial

Periradikuläre Entzündungen entstehen dann, wenn das Endo-
dont infi ziert ist (KAKEHASHI et al. 1965; SUNDQVIST 1994). Das 
Hauptziel der orthograden Wurzelkanalbehandlung ist die maxi-
male Desinfektion des Wurzelkanalsystems durch chemomecha-
nische Aufbereitung. Die Ursachen endodontischer Misserfolge 
liegen zu einem grossen Teil in einer ungenügenden Aufbereitung 
und Desinfektion und einer inadäquaten Obturation mit daraus Abb. 9 a) Zahn 21. Abschluss der Obturation mit Obtura-II-System.

b) Recall nach 7 Monaten. Vollständige Heilung der periapikalen 
Läsion.

Fig. 9 a) Radiographie de contrôle après l’obturation du canal à
l’aide du système Obtura II. b) Radiographie de contrôle 7 mois après
l’obturation endodontique défi nitive. La lésion péri-apicale est com-
plètement guérie.

Abb. 10 Patient, 35 Jahre alt. Zahn 24 war durch einen Revisions-
versuch alio loco perforiert.

Fig. 10 Patient âgé de 35 ans. Perforation latérale au niveau de la 
24, survenue lors d‘une tentative de révision endodontique alio 
loco.

Abb. 11 Röntgenmessaufnahme Zahn 24 mit Instrumenten im pala-
tinalen und bukkalen Kanal und in der Perforationsstelle.

Fig. 11 Radiographie de contrôle extemporanée avec des instru-
ments dans le canal vestibulaire et palatin, ainsi que dans le site de 
la perforation.
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Abb. 12 Zahn 24. Masterpointaufnahme. Der Verschluss der Perfo-
rationsstelle mit MTA ist gut sichtbar (Pfeile).

Fig. 12 Radiographie de contrôle extemporanée avec des cônes de 
gutta-percha «master point». La fermeture du site de la perforation 
par du MTA est bien visible (flèches).

Abb. 13 Zahn 24. Schlussbild nach Obturation mit lateraler Konden-
sation.

Fig. 13 Radiographie de contrôle de l‘obturation des canaux de la 
24 par condensation latérale.

folgender, peristierender Infektion des Endodonts. Apikale Chir-
urgie ist dann indiziert, wenn eine periradikuläre Pathologie von 
orthograd nicht zu therapieren ist. Da beim apikalen Zugang das
Wurzelkanalsystem nicht oder nur oberflächlich desinfi ziert wer-
den kann, ist nach Resektion der Wurzelspitze das Legen einer 
bakteriendichten Retrofüllung unverzichtbar (FRIEDMAN 1991). 
Nur so kann die Quelle der Infektion im Wurzelkanal vom peri-
apikalen Gewebe getrennt werden. In einer retrospektiven Studie
mit 1016 Patienten konnte gezeigt werden, dass ein dichter api-
kaler Verschluss der wichtigste Faktor für den Erfolg chirurgischer 
Endodontie ist (HARTY et al. 1970). Neben seiner Verschlussfähig-
keit soll ein Retrofüllungsmaterial biokompatibel, dimensionssta-
bil, nicht porös, nicht löslich, nicht resorbierbar und unempfi nd-
lich gegenüber Feuchtigkeit sein (COHEN & BURNS 1998). Die 
meisten herkömmlichen Retrofüllungsmaterialien erfüllen diese 
Anforderungen nicht.
MTA bindet unter Feuchtigkeitsaufnahme ab und ist unlöslich
in Wasser (TORABINEJAD et al. 1995b). Die Kontamination der 
Retrokavität mit Feuchtigkeit oder Blut, die klinisch oft nicht 

verhindert werden kann, beeinfl usst die Dichtigkeit von MTA 
nicht (TORABINEJAD et al. 1994). MTA hemmte in zahlreichen 
Untersuchungen Farbstoff- (TORABINEJAD et al. 1993; TORABINEJAD

et al. 1994) und Bakterienpenetration (TORABINEJAD et al. 1995c) 
signifi kant besser als andere Retrofüllungsmaterialien. Histolo-
gische Untersuchungen (TORABINEJAD et al. 1995a) zeigten, dass 
MTA als Retrofüllungsmaterial im Beagle-Hund die Regenera-
tion von Parodont und Knochen nicht verhindert. Möglicher-
weise induziert es die Zementoblasten zur Bildung einer Matrix,
wodurch Wurzelzement über dem MTA entstehen kann. Zehn 
bis 18 Wochen nach Wurzelspitzenresektion mit retrograder 
Füllung aus MTA wurde in dieser Studie in über 80% der Fälle
Zement über der Resektionsfläche nachgewiesen. Bei Retrofül-
lungen aus Amalgam hingegen konnte in keinem Fall eine Ze-
mentbildung beobachtet werden.

Klinisches Vorgehen

Wurzelspitzenresektionen sollen immer unter Zuhilfenahme 
einer Vergrösserungshilfe, beispielsweise eines Mikroskops oder 
eines Endoskops, durchgeführt werden. Die Verwendung eines 
Operationsmikroskops und mikrochirurgischer Techniken, wel-
che auch die ultraschallaktivierte Retropräparation der resezier-
ten Wurzelspitze beinhaltet, wird in der Literatur von mehreren
Autoren beschrieben und empfohlen (IZAWA et al. 1994; PECORA

& ANDREANA 1993; RUBINSTEIN & KIM 1999). Dadurch, dass das 
Mikroskop neben einer variablen Vergrösserung eine optimale 
Ausleuchtung des Arbeitsfeldes bietet, können Strukturen gese-
hen werden, die dem unbewaffneten Auge verborgen bleiben. 
Es werden anatomische Details wie Kanaleinziehungen, laterale 
Kanäle, akzessorische Kanäle, Isthmen und nicht aufbereitete 
Kanäle, aber auch Mikrofrakturen, Perforationen und abgebro-
chene Instrumente sichtbar. In der endodontischen Mikrochi-
rurgie gilt: Man kann nur das behandeln, was man auch sieht.
Nach Anästhesie, Bildung eines geeigneten Mukoperiostlappens 
und Osteotomie werden die apikalsten 3 mm der Wurzelspitze 
im rechten Winkel zur Zahnachse entfernt. Die Resektionsfläche
soll bereits zu diesem Zeitpunkt geglättet sein, da eine Retrofül-
lung aus MTA beim Finieren ausgewaschen werden würde. Eine 
3 mm tiefe Retrokavität wird mit ultraschallaktivierten Spitzen 
(z.B. ProUltra Surgical Tips, Dentsply/Maillefer) präpariert. MTA 
wird mit einem kleinen Spatel (z.B. Martin, Tuttligen, D) auf die
resezierte Wurzeloberfläche gebracht und mit einem Stopfer (z.B. 
Martin) kondensiert. Es soll darauf geachtet werden, dass wäh-
rend der Applikation eine genügende Blutstillung erreicht wird. 
Da das MTA unter Feuchtigkeitsaufnahme abbindet, soll, nach-
dem die Retrokavität mit MTA gefüllt ist, eine Hämorrhagie er-
zeugt werden. Der Mukoperiostlappen wird reponiert und ver-
näht. Ein postoperatives Röntgenbild soll als Kontrolle in jedem 

Abb. 14 Patientin, 26 Jahre alt. 
Zahn 24 nach Revision, mit persi-
stierenden Schmerzen.

Fig. 14 Patiente âgée de 26 ans. 
Radiographie de la 24 après révi-
sion endodontique, mais avec 
persistance de douleurs.
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Abb. 15 Postoperatives Rx nach Wurzelspitzenresektion 24 und 
Retrofüllung mit MTA.

Fig. 15 Radiographie postopératoire après résection apicale de la 
24 et obturation à rétro par du MTA.

Abb. 16 Zahn 24. Nachkontrolle nach einem Jahr. Vollständige Aus-
heilung der apikalen Läsion. Zahn beschwerdefrei.

Fig. 16 Radiographie de contrôle de la 24 un an après l’intervention.
A noter la guérison complète de la lésion péri-apicale. La dent est 
exempte de symptômes cliniques.

Fall angefertigt werden. Eine röntgenologische Nachkontrolle 
nach einem Jahr ist unerlässlich (Abb. 14, 15, 16).

Abstract
Mineral trioxide aggregate (MTA) has been used in dentistry for
the last fi ve to eight years. Because of its high biocompatibility, 
its good sealing ability, and the fact that cemental tissues grow
on this material, it has a relatively wide range of applications in 
endodontics. MTA may be used to cap exposed vital pulps, to 
seal open apices or perforations, or as a retro-fi lling material in 
apical surgery. These applications are presented in the current
article, and discussed based on case reports.
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