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Endodontie beim jugendlichen Patienten 
Die Revitalisierung als neue Therapieoption

Die endodontische Therapie an bleiben-

den Zähnen mit nicht abgeschlossenem 

Wurzelwachstum stellt für viele Behand-

ler eine Herausforderung dar. Häufigste 

Ursache für eine Pulpanekrose bei jun-

gen Patienten ist das dentale Trauma1. 

Über Jahrzehnte war bei wurzelunrei-

fen Zähnen mit Pulpanekrose die Kalzi-

umhydroxid-Apexifikation zur Induktion 

einer apikalen Hartgewebebarriere die 

Therapie der Wahl. Aufgrund der ver-

änderten Dentinstruktur nach Langzeit-

einwirkung von Kalziumhydroxid und 

dem damit verbundenen erhöhten Frak-

turrisiko dieser Zähne wird die Metho-

de heute nicht mehr empfohlen2. Hohe 

Erfolgsraten werden mit einem apika-

len Plug mit hydraulischem Kalzium-

silikatzement (MTA, Trikalziumsilikat) 

erzielt3,4. Nachteil dieser Behandlungs-

methode ist jedoch das ausbleibende 

weitere Wurzelwachstum – die dünnen 

Dentinwände werden in der Regel nicht 

durch Hartgewebeanlagerung stabili-

siert. Aufgrund dieser Problematik wä-

ren eine Regeneration der Pulpa und ein 

Fortschreiten des Wurzelwachstums bei 

diesen Patienten besonders wünschens-

wert. Eine Alternative zum apikalen 

Plug stellt die Revitalisierung dar. Zen-

traler Bestandteil der Behandlung ist 

das Erzeugen einer Einblutung in den 

Wurzelkanal. Vom Blutkoagel kann dann 

Heilung und Gewebebildung ausgehen. 

Zum Vorgehen gibt es Empfehlungen 

der europäischen und amerikanischen 

endodontologischen Fachgesellschaften 

(www.aae.org)5.
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Vorgehen

Die Indikation zur Revitalisierung ist, 

ebenso wie zum apikalen Plug, bei Zäh-

nen mit nicht abgeschlossenem Wurzel-

wachstum und Pulpanekrose gegeben. 

Zunächst ist röntgenologisch das Stadi-

um des Wurzelwachstums festzustellen. 

Je weiter offen der Apex und je dün-

ner die Dentinwände (Stadien 1–3 nach 

Cvek), umso eher sollte die Entscheidung 

zugunsten der Revitalisierung fallen6.

Nach Isolation des Arbeitsfeldes 

mittels Kofferdam, Präparation der Zu-

gangangskavität und Entfernung von 

Geweberesten wird mit 1,5–3 %iger 

NaOCl-Lösung unter Verwendung einer 

Kanüle mit seitlicher Austrittsöffnung 

ausgiebig gespült. Eine mechanische 

Bearbeitung der Kanalwände wird unter-

lassen, um eine weitere Schwächung der 

dünnen Wurzelwände zu vermeiden. An-

schließend folgt eine Spülung mit NaCl 

und 17 %igem EDTA. Der Kanal wird für 

zwei bis vier Wochen mit einer medika-

mentösen Einlage mit Kalziumhydroxid 

gefüllt. Wichtig ist der bakteriendichte 

Verschluss. 

In der zweiten Sitzung wird die Symp-

tomfreiheit klinisch festgestellt. Liegt 

diese nicht vor, kann nach weiterer Des-

infektion wiederum eine medikamentöse 

Einlage mit Kalziumhydroxid erfolgen. 

Nach Anästhesie ohne Vasokonstringens 

wird das Arbeitsfeld isoliert, der Zahn 

retrepaniert und der Kanal mit EDTA 

gespült. Überschüssige Flüssigkeit wird 

mit Papierspitzen abgenommen. Mittels 

einer (apikal gebogenen) Hedström-Feile 

wird eine Einblutung provoziert, die ca. 

2 mm unterhalb der Schmelz-Zement-

Grenze enden sollte. Das Blutkoagel kann 

durch Einbringen einer resorbierbaren 

Kollagenmatrix stabilisiert werden. Es 

folgt eine Abdeckung mit einem hydrau-

lischen Kalziumsilikatzement (z. B. MTA 

oder Biodentine, Fa.  Septodont, Lancas-

ter, USA), dann eine Unterfüllung (mit 

Flowable oder GIZ) und abschließend ein 

adhäsiver Verschluss. Das Ergebnis wird 

röntgenologisch dokumentiert. Klinische 

und röntgenologische Kontrollen  sollten 

zunächst engmaschig nach drei und 

sechs, dann nach 12, 18 und 24 Mona-

ten und danach jährlich für weitere fünf 

Jahre erfolgen. 

Symptomfreiheit und die Ausheilung 

periapikaler Osteolysen sprechen für eine 

erfolgreiche Revitalisierung. In 50–60 % 

der Fälle ist eine Reaktion auf den Sensibi-

litätstest feststellbar7,8. Eine Zunahme der 

Wurzellänge und -dicke ist nicht zuverläs-

sig zu beobachten9. Weiterhin kann es zu 

farblichen Veränderungen der Zahnhart-

substanz kommen, insbesondere bei Ver-

wendung von Materialien, die Bismuth oxid 

als Röntgenkontrastmittel enthalten10,11. 

Eine umfassende Aufklärung sollte vor 

Behandlungsbeginn erfolgen. 

Zeigt die Revitalisierung keinen Er-

folg, kann jederzeit ein apikaler Plug ein-

gebracht werden12. Zähne nach Revitali-

sierung sollten von kieferorthopädischen 

Behandlungen ausgeschlossen werden, 

bis eine knöcherne Heilung nachgewie-

sen werden kann, da revitalisierte Zähne 

schneller Wurzelresorptionen entwickeln 

können13.

Abb. 1a bis f  Patient mit periapikaler Aufhellung, fast abgeschlossenem Wurzelwachstum und offenem Apex, Zustand nach Zahntrauma 

mit komplizierter Kronenfraktur und Pulpanekrose: Ausgangssituation (a), klinisches Bild nach Erzeugen der Einblutung (b), Blutkoagel mit 

Kollagen kegel stabilisiert (c), Abdeckung mit Biodentine (d), adhäsiver Verschluss (e) sowie Röntgenkontrolle nach drei Monaten mit Rückgang 

der periapikalen Läsion und Zeichen für Anlagerung von Hartsubstanz apikal. (Fotos: Prof. Dr. Kerstin Galler, Dr. Carmen Schönberger)
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Regeneration oder 

Reparatur?

Erhoffte man sich ursprünglich, mit der 

Einblutung Stammzellen der apikalen 

Papille in den Kanal einzuschwemmen 

und dadurch Pulparegeneration zu ini-

tiieren14, ist mittlerweile erwiesen, dass 

nach der Revitalisierung wahrschein-

lich die Reparatur durch das Einspros-

sen von fibrösem Gewebe oder Knochen 

stattfindet15,16. Auch dieses Gewebe ist 

immunkompetent – es wird also eine 

„biologische Wurzelkanalfüllung“ erzielt. 

Die Revitalisierung ist somit ein biologie-

basiertes, minimalinvasives Behand-

lungskonzept, das Vorteile für den Pa-

tienten bringen kann (Abb. 1).

Fazit

Die Revitalisierung stellt eine Thera-

piealternative zum apikalen Plug bei 

Zähnen mit nicht abgeschlossenem 

Wurzel wachstum und Pulpanekrose dar. 

Zahnärzte sollten diese Therapieopti-

on deshalb kennen. Bei entsprechender 

Erfahrung und Zugang zu einem OP-Mi-

kroskop kann die Behandlung selbst 

durchgeführt, ansonsten sollte ggf. zum 

endodontisch versierten Kollegen über-

wiesen werden.
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