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Über den Schwerpunkt dieser Aus-

gabe freue ich mich ganz beson-

ders, denn auch ich war in meiner 

aktiven zahnärztlichen Zeit über 

einige Jahre besonders auf den Be-

reich Endodontie fokussiert.

Von A wie Apexifikation bis Z wie 

Zirkonstifte beleuchten wir verschie-

denste endodontische Fragestellun-

gen. So gibt beispielsweise Frau Dr. 

Pahle wichtige Tipps zur Wurzel-

behandlung bei Schwan geren.

Mit der „Schnittstelle Zahn-

medizin – Zahntechnik“ werden 

erstmals wichtige zahntechnische 

Aspekte in den Fokus integriert. 

Das wollen wir von nun an beibe-

halten und in den kommenden 

Ausgaben erweitern.

Nun aber viel Spaß bei der Lektüre!

Herzliche Grüße

Dr. Kristin Ladetzki

Chefredakteurin

Endodontische Behandlung: 
Zähne mit nicht abgeschlosse-
nem Wurzelwachstum

Die endodontische Behandlung an blei-

benden Zähnen mit nicht abgeschlosse-

nem Wurzelwachstum stellt aufgrund 

des Fehlens der apikalen Barriere, der 

oft sehr dünnen Wurzelwände und des 

jungen Patientenalters eine besondere 

Herausforderung dar. Die Notwendig-

keit einer solchen Behandlung kann 

durch verschiedene Umstände eintre-

ten, die häufigsten Ursachen jedoch sind 

dentale Traumata. Ungefähr 32–55 % 

der Kinder und Jugendlichen erleiden 

bis zum 16. Lebensjahr dentale Trauma-

ta1,2. Bei bis zu 75 % werden die oberen 

Schneide zähne in Mitleidenschaft gezo-

gen1.

Vitalerhaltende Maßnahmen

Zu den vitalerhaltenden Maßnahmen 

können die direkte Überkappung und 

die Vitalamputation gezählt werden. Bei 

einer Vitalamputation (Pulpotomie) wird 

im Gegensatz zur Vitalexstirpation die 

vitale Pulpa nur teilweise entfernt3,4. Zur 

Abdeckung der Pulpa ist Mineral Trioxid 

Aggregat (MTA) das Material der Wahl5–8. 

MTA verfügt über sehr viele Vorteile, wie 

z. B. gute Biokompatibilität und schnel-

le Hartgewebebildung mit homogener 

Struktur5,8,9. Bei Erfolg bildet sich nach 

einer gewissen Zeit eine Tertiärdentin-

schicht aus und die belassene vitale 

Pulpa erfüllt weiterhin all ihre Aufga-

ben: es kommt zu einer physiologischen 

Apexogenese (Abb. 1a und b). Die wei-

tere Längen- und Dickenzunahme der 

Wurzel wände führt zu einem günstige-

ren Kronen-Wurzel-Verhältnis und senkt 

damit das Risiko für spätere Wurzel-

frakturen erheblich10.

Apexifikation

Sollte es zu einer kompletten Pulpa-

nekrose gekommen sein, ist eine Apexifi-

kation indiziert, um eine apikale Barriere 

zu schaffen. Bei der klassischen Apexi-

fikation mit Calziumhydroxid (Ca[OH]2) 

wird über mehrere Einlagen die Bildung 

von apikalem Hartgewebe indiziert. Die 

Behandlungsdauer erstreckt sich hierbei 

jedoch über Monate bis Jahre und erfor-

dert eine hohe Compliance des Patien-

ten. Die mittlerweile besser etablierte 

Methode der Apexifikation mit MTA hat 

den Vorteil, dass die Behandlung in einer 

Sitzung erfolgen kann und der Zahn an-

schließend direkt mit der Wurzelfüllung 

und einem adhäsiven Aufbau (oder so-

gar Stift) stabilisiert werden kann. Dies 

reduziert die Frakturgefahr während 

der Behandlungsphase erheblich und 

ermöglicht es, selbst vermeintlich hoff-

nungslose Fälle erfolgreich zu therapie-

ren (Abb. 2a und b).

Grundsätzlich sollte aufgrund der 

dünnen Wurzelwände nur eine vorsich-

tige mechanische Reinigung des Wur-

zelkanals erfolgen und der Schwerpunkt 

auf die chemische Desinfektion gelegt 

werden. Anschließend erfolgt die apikale 

Kondensation des MTAs in einer Schicht-

dicke von mind. 3 mm und die Wurzel-

füllung des restlichen Kanals mit Gutta-

percha.



Dentista 03 | 2017

13 FOKUS

Revaskularisierung

Bei der Revaskularisierung handelt es 

sich um ein neueres, regeneratives Ver-

fahren, dass bei Zähnen mit nicht abge-

schlossenem Wurzelwachstum eine Ein-

sprossung von Stammzellen der apikalen 

Papille zum Ziel hat. Dadurch entwickelt 

sich im Idealfall eine neue Gefäßversor-

gung des Zahnes und das Wurzelwachs-

tum schreitet voran11–14. Derzeit gibt es 

allerdings nur wenige Falldokumentati-

onen und keine em pfohlene einheitliche 

Vorgehensweise. Zudem ist es nicht ab-

schließend geklärt bzw. vorhersagbar, 

welche Art von Gewebe sich im Wurzel-

kanal ansiedelt und wie es sich über ei-

nen längeren Zeitraum verhält11,13,14.

Fazit

Insgesamt ist wegen der oft eingeschränk-

ten Therapiealternativen in der Regel der 

Weg der zahnerhaltenden Behandlung zu 

empfehlen. Auch wenn ein dauerhafter 

Zahnerhalt nicht immer sicher ist, kann 

so zumindest Zeit gewonnen werden, bis 

weitere Therapie optionen (Flügelbrücke, 

 Brücke, Implantat etc.) möglich sind.
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Abb. 1a und b  Beginnende Pulpanekrose (Vipr-) durch dentales Trauma 

an beiden oberen Schneidezähnen. Im mittleren Wurzeldrittel verblieb 

aber vitales Pulpagewebe, was eine Vitalamputation und weiteres Wur-

zelwachstum ermöglichte. Gut zu erkennen ist die gebildete Hartgewe-

bebrücke oberhalb des MTAs (am Unfalltag [a] und 2,5 Jahre danach [b]).

Abb. 2a und b  Behandlung eines Oberkiefer-Frontzahnes mit Pulpa-

nekrose aufgrund eines dentalen Traumas (nicht abgeschlossenes 

Wurzelwachstum, externe Resorptionen und apikale Osteolyse [a] und 

Zustand 1 Jahr nach Apexifikation mit MTA, nachdem die Kompositver-

sorgungen durch ein erneutes Trauma verloren gegangen waren [b]).
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