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Regenerative endodontische Therapie
nach Frontzahntrauma

Ein Fallbericht

SCHLUSSELWORTER
Regeneration, Wurzelbehandlung, Frontzahn-
trauma, nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum

ZUSAMMENFASSUNG

Bei Zahntraumata sind meist die zentralen Ober-
kieferinzisiven betroffen, wobei sich deren Wur-
zeln zu diesem Zeitpunkt teilweise noch in Ent-
wicklung befinden. Je nach Art des Traumas
kommt es nicht selten zu einer Pulpanekrose
oder es ist eine absehbar. Um so einen Zahn zu
erhalten, ist eine endodontische Behandlung
unumganglich. Die herkdmmlichen Methoden
zur endodontischen Behandlung von Zahnen mit
nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum (Apexi-

Bild oben: Klinische Situation zwei Jahre nach Front-
zahntrauma (Avulsion 11, palatinale Dislokation 21)

fikation, Apexogenese) haben den grossen Nach-
teil, dass das Wurzelwachstum nicht mehr voran-
schreitet. Als Alternative wird die Regeneration/
Revaskularisation der dentalen Pulpa (RP) vorge-
schlagen, wodurch ein weiteres Wachstum der
Zahnwurzel ermdglicht werden kann.

Das Ziel dieses Fallberichtes ist es, mit einem
Patientenbeispiel, das Vorgehen bei einer RP-
Therapie zu zeigen und einen kochbuchartigen
Leitfaden vorzuschlagen.
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Einleitu I‘Ig Das Ziel dieses Fallberichtes ist es, anhand eines Patienten-
Die endodontische Behandlung eines permanenten Zahnes, beispiels ein mogliches Vorgehen bei einer RP-Therapie zu
dessen Wurzelwachstum noch nicht abgeschlossen ist, stellt dokumentieren und einen kochbuchartigen Leitfaden fiir den

fiir den behandelnden Zahnarzt bis heute eine Herausforderung  Privatpraktiker vorzuschlagen.
dar. Je weniger fortgeschritten das Wurzelwachstum, d.h., je

grosser die Offnung des Apex ist, desto schwieriger erweist sich Fallbericht

das vollstindige Debridement und die Fiillung des Kavums mit ~ Anamnese

konventionellen Materialien (ANDREASEN ET AL. 2002). Der zum Zeitpunkt der Befundaufnahme 9-jihrige Knabe wur-
Die bis heute am hiufigsten durchgefithrte Methode zur Be-  de nach einem Sturz vom Trampolin notfallmissig ins Kinder-
handlung devitaler Zihne mit nicht abgeschlossenem Wurzel-  spital des Luzerner Kantonsspitals eingeliefert. Angesichts der
wachstum stellt die Apexifikation dar (FRANK 1966; HEITHERSAY vorhandenen Zahnverletzungen und Rissquetschwunde im
1975). Hierbei wird durch eine mehrmalige Einlage von Cal- Gesicht wurde der Dienstarzt der Klinik fiir Mund-, Kiefer-,
ciumhydroxid (Ca(OH),) wihrend mehrerer Monate die Bildung =~ Gesichtschirurgie, Oralchirurgie involviert.
einer apikalen Kalzifikationsbarriere induziert, worauf schliess- Gemiss den Angaben der Mutter sei sowohl im Ober- als
lich eine definitive Wurzelfiillung mit Guttapercha folgt (CVEk auch im Unterkiefer je ein Frontzahn verloren gegangen. Es
1972; VERNIEKS & MESSER 1978). Die Nachteile einer Langzeitthe-  habe jedoch nur einer dieser beiden Zihne am Unfallort ge-
rapie mit Ca(OH), mit dem Ziel der Apexifikation sind: funden werden konnen. Allgemeinmedizinisch war der junge
1. Lange Behandlungszeit (SHABAHANG 2013) Patient gesund.
2. Unvorhersagbarkeit der Entstehung einer apikalen Barriere
(SHABAHANG 2013) Befund
3. Risiko des Auftretens einer Zahnfraktur (ANDREASEN ET AL. Extraoral zeigte sich eine 4-5 cm grosse, nach intraoral per-
2002; CVEK 1992) forierende RQW, die von unterhalb der Nase bis zur Wange links
fithrte. Zusitzlich zeigte sich eine leichte Schiirfwunde am lin-
Einige Autoren schlugen die Durchfithrung eines apikalen ken Nasenfliigel. Die Mundéffnung war nicht eingeschrinkt.
Pfropfens (Plug) mit Mineral Trioxid Aggregat (MTA) als Alter- Intraoral fehlten die Zihne 11, 31. Der Zahn 21 zeigte eine Dis-
native zur Apexifikation mit Ca(OH), vor (Apexogenese) (HoL-  lokation nach palatinal und eine Schmelz-Dentin-Fraktur ohne
DEN ET AL. 2008; MOORE ET AL. 2011; SHABAHANG ET AL. 1999). Im Pulpabeteiligung mesial. Der Milchzahn 52 war Grad III mobil.
Gegensatz zur Apexifikation sind bei der Apexogenese weniger ~ An der Gingiva von 12-22 zeigten sich RQWs.
Sitzungen bis zum Behandlungsende notwendig, und die Bil- Radiologisch bestitigte das Orthopantomogramm (OPT) mit
dung eines apikalen Abschlusses ist vorhersagbarer (SHABAHANG ~ den zahnlosen Alveolen regio 11, 31 die Avulsion beider Zihne
2013). Die Nachteile dieser Technik sind (SHABAHANG 2013): (Abb.1).
1. Wie bei der Apexifikation mit Ca(OH), kommt es nur zu
einem apikalen Verschluss und nicht zu einer vollstindi- Diagnosen
gen Wurzelentwicklung, wodurch die Seitenwinde diinn 1. Avulsion 11, 31 (nur Zahn 11 in Milch eingelegt mitgebracht)
bleiben. 2. Dislokation nach palatinal 21
2. Die Schwierigkeit des gentigend guten Debridements und 3. Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Pulpabeteiligung 21 mesial
der adiquaten Desinfektion aufgrund der Pulpakanalgrosse 4. RQW von unterhalb der Nase bis zur Wange links verlaufend
bleibt. (perforierend, 4-5cm)
5. Kleine RQWs von 12-22 an Gingiva
Als dritte Variante zur Behandlung devitaler Zihne mit noch 6. Schiirfwunde am linken Nasenfliigel

nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum wird die sogenannte 7. Starke Subluxation 52
Regeneration/Revaskularisation der dentalen Pulpa (RP) vorge-
schlagen (BEZGIN & SONMEZ 2015; LOVELACE ET AL. 2011; Murray 7 Therapie 1 (Notfall)

AL. 2007; SIMON ET AL. 2014). Ziel dieser Methode ist, dass sich Der avulsierte Zahn 11 wurde unverziiglich in die Miradent SOS
das Pulpakavum mit vitalem Gewebe auffiillt, wobei sich dieses  Dentobox (MedCem GmbH, Weinfelden, Schweiz) eingelegt.
Gewebe vom initial vorhandenen Pulpagewebe unterscheidet Dem Medium in der Dentobox wurde zusitzlich der Pulver-

und sich nie in dieses umwandeln wird (SIMON ET AL. 2014). Der
Vorteil ist, dass das vaskularisierte Gewebe im Pulpakavum die
weitere Wurzelentwicklung erlaubt, was im Idealfall zu linge-
ren Wurzeln und dickeren Wurzelkanalwinden fithrt (SHAH ET
AL. 2008). Histologische Untersuchungen nach RP-Therapie zei-
gen in gewissen Fillen Heilung bzw. Reparatur, jedoch nie eine
Regeneration der Pulpa (GALLER ET AL. 2016). Dariiber hinaus gilt
es zu beachten, dass dieses Therapiekonzept auf zwei dlteren
Fallberichten basiert (BANCHS & TROPE 2004; IWAYA ET AL. 2001).
Entsprechend weisen die meisten daraus abgeleiteten Therapie-
modalititen geringe Fallzahlen auf und sind wenig untersucht.
Umstritten bleibt auch, ob die RP-Therapie gegentiber der
Apexifikation bessere klinische Resultate zu erzielen vermag '
(ALOBAID ET AL. 2014). Diesem Umstand sollte unbedingt Rech- Abb.1 Das Orthopantomogramm, aufgenommen unmittelbar nach dem
. o Eintreffen des Patienten im Notfall des Kinderspitals, zeigt leere Alveolen
nung getragen werden, wenn eine RP-Therapie in Betracht regio 11, 31 sowie eine Luxation des Zahnes 21. Der Patient befindet sich im
gezogen wird. Wechselgebiss I.
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inhalt einer Kapsel bestehend aus Tetracyclin und Dexametha-
son (MedCem GmbH, Weinfelden, Schweiz) beigemischt und
aufgelost.

Nach Einleitung der nasalen Intubationsnarkose (ITN) sowie
der tiblichen Lagerung und Desinfektion des Patienten wurde
im Oberkiefer-Frontzahnbereich und extraoral im RQW-Be-
reich lokal anisthesiert (Ultracain D-S forte mit Adrenalin
1:100000, Sanofi-Aventis SA, Vernier, Schweiz). Als Erstes
wurde der Zahn 21 manuell reponiert und der Zahn 11 replan-
tiert und mit einer nicht starren Schiene (TTS, Medartis AG,
Basel, Schweiz) unter Okklusion in der richtigen Position von
54-64 stabilisiert und geklebt. Die Dentinwunde am Zahn 21
mesial wurde mit einem lichthirtenden Glasionomerzement
(GIZ) (Vitrebond™, 3M ESPE, St. Paul, USA) und anschliessend
mit einem lichthirtenden Kompositmaterial (Tetric EvoFlow,
Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) nach vorgingiger At-
zung mit 37%iger Phosphorsiure (Total Etch, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) und Konditionierung (Syntac®, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) abgedeckt. Der Milchzahn 52
wurde extrahiert. Anschliessend erfolgte die Reinigung und
Versorgung der intraoralen und extraoralen RQWs.

Im Anschluss an den Eingriff wurde eine 10-tigige antibioti-
sche Behandlung mit Doxycyclin 100 mg (Vibramycin 100 mg,
Pfizer AG, New York, USA) gestartet. Die Dosierung wurde dem
Korpergewicht angepasst: 100 mg am ersten Tag, 50 mg pro Tag
vom 2. bis zum 10. Tag). Zusiitzlich wurde eine 0,1%ige Chlor-
hexidinspiilung (Formula hospitalis, Zentrum fiir Spitalphar-
mazie, Luzerner Kantonsspital) zweimal tiglich fiir 2 Wochen,
ein Abbeissverbot und weiche Kost fiir 4 Wochen verordnet.

Verlauf 1

Sieben Tage nach der notfallmissigen Intervention in ITN pri-
sentierte sich ein beschwerdefreier Patient. Die Klebestellen der
TTS waren stabil. Sowohl die extraoralen als auch die intraora-
len Nihte wurden entfernt.

Therapie 2

Zwei Wochen nach dem Unfall zeigte sich ein beschwerdefreier
Patient bei klinisch reizfreier Situation (Abb. 2, 3). Das Einzel-
zahnrontgenbild (EZRx) zeigte ebenfalls eine reizfreie Situation
(Abb. 4).

Die TTS wurde entfernt. Nach Setzen der Lokalanisthesie
(Ultracain D-S mit Adrenalin 1:200 000, Sanofi-Aventis SA,
Vernier, Schweiz) erfolgte am Zahn 11 unter Kofferdam die
Trepanation des Pulpakavums mit dem Ziel einer RP. Es wurde
nicht mechanisch aufbereitet, sondern nur mit 50 ml 1%igem
Natriumhypochlorit (NaOCI) das Pulpakavum gespiilt, wobei
die Spitze der Spiilkaniile nicht weiter als 2 mm vor den Apex
inseriert wurde. Nach der Trocknung des Kavums mit sterilen
Papierspitzen wurde dieses mit einer medikamentosen Einlage
aus drei verschiedenen Antibiotika (Tre Vita Mix, MedCem
GmbH, Weinfelden, Schweiz) versehen (lentuliert). Ein steriles
Wattepellet wurde inseriert und der Zugangskanal mit einem
provisorischen GIZ-Material (Ketac™ Fil Plus, 3M ESPE,

St. Paul, USA) verschlossen.

Einen Monat spiter wurde wiederum in Lokalanisthesie
(Ultracain D-S mit Adrenalin 1:200 000, Sanofi-Aventis SA,
Vernier, Schweiz) und unter Kofferdam das Provisorium ent-
fernt, das Pulpakavum mit 30 ml 1%iger NaOCl-Losung gespiilt
und anschliessend mit sterilen Papierspitzen getrocknet. Durch
das Uberinstrumentieren (ca. 2 mm iiber den Apex hinaus) mit
einer sterilen K-Feile wurde im periapikalen Gewebe eine Blu-
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Abb.2 Klinische Situation zwei Wochen nach dem Unfall (Frontalansicht).
Keine Anzeichen einer Infektion

Abb.3  Klinische Situation zwei Wochen nach dem Unfall (Okklusalansicht)
unmittelbar vor Entfernung der TTS-Schiene und dem Beginn der endodon-
tischen Behandlung des Zahnes 11

Abb.4  Einzelzahnréntgenbild
(EZRx) zwei Wochen nach dem
Unfall und unmittelbar vor Beginn
der endodontischen Behandlung
des Zahnes 11

tung provoziert. Die Blutung wurde ca. 3 mm unterhalb der
Schmelz-Zement-Grenze mittels sterilem Wattepellet gestoppt
und ein kleines Stiick eines zurechtgeschnittenen Kollagen-
kegels (TissuCone, Baxter Healthcare SA, Ziirich, Schweiz) ins
Pulpakavum eingebracht, sodass dieses ebenfalls unmittelbar
unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze zu liegen kam. Dieser
bildete den Boden fiir das Einbringen des mit sterilem Wasser
angemischten MTA (MedCem MTA®, MedCem GmbH, Wein-
felden, Schweiz) mit einer Dicke von ca. 3-4 mm (Abb. 5).

Das MTA wurde mit einem lichthéirtenden GIZ (Vitrebond™,
3M ESPE, St. Paul, USA) abgedeckt. Definitiv verschlossen
wurde die Zugangskavitit mit einem lichthirtenden Komposit-
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Abb.5 Radiologische Situation
nach Einbringen des MTA-Pfrop-
fens am Zahn 11

Abb.6 Radiologische Situation
unmittelbar nach dem definitiven
Verschluss der Zugangskavitat
des Zahnes 11 (Ausgangsréntgen-
bild)

material (Tetric EvoCeram, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechten-
stein) nach vorgingiger Atzung mit 37%iger Phosphorsiure
(Total Etch, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) und Kon-
ditionierung (Syntac®, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
des Schmelzes und Dentins (Abb. 6).

Verlauf

Drei Monate nach dem definitiven Verschluss des Zahnes er-
folgte die erste Nachkontrolle: Die Zihne 12-22 reagierten posi-
tiv auf die Testung mit CO,-Schnee. Die Mundhygiene liess je-
doch etwas zu wiinschen iibrig (Abb.7), und der Patient wurde
entsprechend instruiert und motiviert. Radiologisch zeigten
sich keine Anzeichen von Wurzelresorptionen oder einer api-
kalen Aufhellung (Abb. 8).

15 Monate nach dem definitiven Verschluss wurde wiederum
eine Nachkontrolle durchgefiihrt: Es prisentierte sich ein be-
schwerdefreier Patient bei reizfreier klinischer Situation im
Oberkiefer-Frontzahnbereich (Abb. 9). Die Zihne 12-22 re-
agierten positiv auf die Testung mit CO,-Schnee. Am Zahn 11
zeigten sich radiologisch keine Hinweise auf Wurzelresorptio-
nen. Die Wurzel schien im Vergleich zum EZRx vor einem Jahr
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Abb.7 Klinische Situation drei Monate nach Beendigung der RP-Therapie.
Die Mundhygiene Idsst etwas zu wiinschen tbrig.

Abb.8 Radiologische Situation
(EZRx) drei Monate nach Ab-
schluss der RP-Therapie: keine
Hinweise auf eine periapikale
Aufhellung oder Wurzelresorptio-
nen am Zahn 1

an Linge zugenommen zu haben. Zusitzlich deutete das EZRx
an, dass das Pulpakavum mit einer Kalzifizierung zu reagieren
begonnen hatte (Abb.10).

Diskussion

Bis zum 14. Lebensjahr erleidet jedes zweite Kind ein Front-
zahntrauma (30% an Milchzihnen, 22% an permanenten Zih-
nen) (ANDREASEN & RAVN 1972). Eine Untersuchung zeigt, dass
das Wurzelwachstum zentraler Inzisiven bei Madchen im Alter
von 8,63+ 0,97 und bei Knaben im Alter von 8,79 +1,02 Jahren
abgeschlossen ist. In dieser Phase hat sich aber der Apex noch
nicht geschlossen (VIDISDOTTIR & RICHTER 2015). Genau wihrend
dieser Altersphase (9.-10. Lebensjahr) ereignen sich Traumata
permanenter Zihne am hiufigsten (ANDREASEN & RAVN 1972).
Im Vergleich zu Miadchen scheinen Knaben doppelt so hiufig
betroffen zu sein (ANDREASEN 1970; ANDREASEN & RAVN 1972). Die
Privalenz ist fiir die zentralen Oberkiefer-Frontzihne mit Ab-
stand am grossten (ANDREASEN 1970).

Vorausgesetzt die richtigen therapeutischen Massnahmen
werden eingeleitet, ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit einer
Pulpa nach einem Zahntrauma prinzipiell von zwei unter-
schiedlichen Faktoren abhingig (ANDREASEN & PEDERSEN 1985):
1. Art und Ausmass der Verletzung (Kronenfraktur mit oder

ohne Pulpabeteiligung, Kontusion, Subluxation, Extrusion,

laterale Dislokation, Intrusion, Avulsion)



%, ‘ - e ¥ ;
Abb.9 Klinische Situation 15 Monate nach Abschluss der RP-Therapie. Keine

Anzeichen der Ankylose an den Z&hnen 11, 21. Mittlerweile wurde der Kompo-
siteckenaufbau am Zahn 21 durch den Privatzahnarzt fertiggestellt.

Abb.10 Radiologische Situation
15 Monate nach Abschluss der
RP-Therapie: Es zeigen sich keine
Hinweise auf Wurzelresorptionen.
Die Wurzelldnge scheint zuge-
nommen zu haben, und das
Pulpakavum zeigt Hinweise auf
Kalzifikation.

2. Stadium der Wurzelentwicklung (Apexoffnung > oder
<2mm)

Im oben beschriebenen Fall zeigte der Zahn 21 eine Dislokation
nach palatinal sowie eine Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Pul-
pabeteiligung. Die Abdeckung der Dentinwunde erhoht die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pulpa signifikant (Ravn

1981). Das Wurzelwachstum des Zahnes 21 war noch nicht abge-
schlossen. In solchen Fillen sollte bei einer lateralen Dislokation
mit der Einleitung einer Wurzelbehandlung unbedingt zuge-
wartet werden, da eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine
Revaskularisation der Pulpa besteht (ANDREASEN & PEDERSEN
1985; ROBERTSON 1998). Der Zahn 11 war avulsiert, wobei Unklar-
heit tiber die Zeitspanne der trockenen extraoralen Lagerung
bestand. Auf eine Einleitung einer Wurzelbehandlung sollte
dann verzichtet werden, wenn eine ideale Zahnrettung (Zahn
wird innerhalb von 5 min nach Trauma in physiologischer L6-
sung gelagert) stattgefunden hat und das Wurzelwachstum erst
zu a-/2 fortgeschritten ist (Pulpalinge <19 mm und Pulpabreite
>2mm) (ANDREASEN ET AL. 1995). Der oben beschriebene Zahn 11
zeigte ein nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum, die Pulpa-
linge prisentierte sich jedoch bereits linger als 19 mm und es
war davon auszugehen, dass der Zahn wihrend ca.15-20 min
trocken gelagert worden war. Es handelte sich hierbei um einen
Grenzfall, wobei trotz der geschitzten trockenen extraoralen
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Lagerungszeit von deutlich mehr als 5 min mit einer endodon-
tischen Behandlung hitte zugewartet werden konnen, um einer
spontanen Revaskularisierung eine Chance zu geben. Die un-
klare Zeitspanne der extraoralen trockenen Lagerung fithrte
jedoch zum Entscheid fiir die Einleitung einer Wurzelbehand-
lung. Da die Wurzelentwicklung des Zahnes 11 noch nicht abge-
schlossen und das Foramen apicale noch > 2 mm geoffnet war,
standen die Chancen gut fiir einen RP-Behandlungsversuch.
Dass dieser Therapieansatz funktionieren kann, haben diverse
Untersuchungen durchblicken lassen (BEZGIN & SONMEZ 2015; Si-
MON ET AL. 2014). Da dieses Verfahren jedoch relativ neu ist, feh-
len Daten beztiglich Langzeittiberleben und Zahnstabilitit
ginzlich (GALLER ET AL. 2016). In einer retrospektiven Kurzzei-
tuntersuchung deuten sich, verglichen mit MTA- oder
Ca(OH),-Apexifikation, leichte Vorteile in der Uberlebensrate
nach Revitalisierung an. Es gilt aber zu bedenken, dass nur

61 Fille inkludiert wurden und daher entsprechende Schluss-
folgerungen mit Vorsicht zu interpretieren sind (JEERUPHAN ET
AL. 2012).

In der regenerativen Endodontie ist eine optimale Desinfek-
tion eine Conditio sine qua non (BEZGIN & SONMEZ 2015; DING ET
AL. 2009). Die am hiufigsten verwendete Spiilldsung ist NaOCI.
Nun scheint es aber, dass hoher konzentrierte NaOCI-Spiil-
losungen die apikalen Papillenstammzellen (APSZ) daran hin-
dern, sich ans Dentin anzuhaften, und auf diese toxisch wirken
(BEZGIN & SONMEZ 2015; MARTIN ET AL. 2014; TREVINO ET AL. 2011).
Entsprechend kommt dem Bakterieneliminationspotienzial
des Einlagemedikaments eine umso grossere Bedeutung zu.
Anfinglich wurde in der RP-Therapie ein Mix aus drei Antibio-
tika (Ciprofloxacin, Metronidazol, Minocyclin) verwendet (DING
ET AL. 2009; NOSRAT ET AL. 2011). Der grosse Nachteil dieser Kom-
binationspaste ist die Zahnverfirbung, bedingt durch das
Minocyclin (Kim ET AL. 2010). Um diese griinlichen Zahnver-
farbungen zu vermeiden, kann anstelle von Minocyclin das
Antibiotikum Cefaclor oder Cefuroxim (Cephalosporine zwei-
ter Generation) mit vergleichbarer antimikrobieller Wirkung
verwendet werden (SATO ET AL. 1993). Bei der Anwendung von
Antibiotika als Einlagematerial muss jedoch sowohl die mogli-
che zytotoxische Wirkung auf pluripotente Zellen (RUPAREL ET
AL. 2012) als auch das Risiko einer Resistenzentwicklung (Berk-
HOFF ET AL. 2014) bedacht werden. Obwohl nicht ausgeschlossen
werden kann, dass bei der Anwendung von Ca(OH), als Ein-
lagematerial der direkte Kontakt dieses stark alkalischen Medi-
kaments die Moglichkeit der Dickenzunahme der Dentinwinde
limitieren konnte, empfehlen die neusten Publikationen mitt-
lerweile, dieses den antibiotischen Pasten vorzuziehen (BEZGIN
& SONMEZ 2015; GALLER 2016; KONTAKIOTIS ET AL. 2014).

Was in oben beschriebenem Fall nicht angewendet wurde,
mittlerweile aber empfohlen wird, ist eine Schlussspiilung des
Pulpakavums mit 17%iger Ethylendiamintetraacetat (EDTA)
(GALLER ET AL. 2016). Dieser Ansatz basiert auf der Tatsache, dass
EDTA TGF-B und andere in der Hartgewebsphase des Dentins
eingebettete Wachstumsfaktoren herauslost und den einwach-
senden Stammzellen zuginglich machen kann, wodurch deren
Uberleben und Differenzierung gefordert wird (GALLER ET AL.
2015; LEE ET AL. 2017).

MTA ist aktuell das Material der Wahl, um bei einer RP-Be-
handlung die koronale Versiegelung vorzunehmen (BEzGIN
& SONMEZ 2015). Das vorgingige Einbringen eines Kollagen-
pfropfens kann dazu dienen, eine Uberextension von MTA zu
vermeiden oder zumindest zu minimieren (PETRINO ET AL. 2010;
SCHMOECKEL ET AL. 2017). Ein Nachteil von MTA ist sein Verfir-
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1.Sitzung 1. Kofferdam
2. Trepanation unter Lokalandsthesie

Puplakanalspulung mit 1-1,5%iger NaOCl-Lésung 20-60 ml/Kanal ohne Druck bis 2mm vor den Apex (keine mechanische

3.
Aufbereitung)
4. Trocknung des Kavums mit sterilen Papierspitzen
5. Medikament&se Einlage mit nicht verfirbendem Ca(OH), (LENHERR ET AL. 2012)
6. Insertion eines sterilen Wattepellets
7. Dichter provisorischer Verschluss der Zugangskavitat (IRM, Ketac)
3-4 Wochen
2.Sitzung 1. Kofferdam

2. Entfernung der provisorischen Fillung unter Lokalanasthesie (Andsthesielésung mit max. 1:200 000 Adrenalin)
3. Pulpakanalspilung mit 1-1,5%iger NaOCl-L8sung 20-30 ml/Kanal ohne Druck bis 2mm vor Apex (keine mechanische

Aufbereitung)
. Trocknung des Kavums mit sterilen Papierspitzen

. Pulpakanalspilung mit 17%iger EDTA-L8sung 20 ml/Kanal ohne Druck bis 2mm vor Apex (keine mechanische Aufbereitung)

. Entfernung tiberschssiger Fliissigkeit im Kavum mit sterilen Papierspitzen

4
5
6. Pulpakanalspilung mit steriler physiologischer NaCl-Lsung (5 ml)
7
8

. Uberinstrumentierung mit steriler K-Feile (ca. 2mm tber Apex hinaus) zur Provozierung einer Blutung im periapikalen Gewebe
9. Blutung wird 3-4 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze mit sterilen Wattepellets gestoppt
10. Einbringen eines passend zum Kavumdurchmesser zurechtgeschnittenen Kollagenkegels

11. Einbringen des MTA-Plugs (ca. 3-4 mm Dicke)

12. Abdeckung des MTA-Plugs mit lichthartendem GIZ (z.B. Vitrebond)

13. Definitiver Verschluss der Zugangskavitat mit Komposit

bungspotenzial (PARIROKH & TORABINEJAD 2010). Um dieses zu
minimieren, wurde dessen chemische Zusammensetzung
verindert, woraus das weisse MTA entstand. Es gibt aber auch
Berichte tiber Zahnverfirbungen bei der Anwendung von weis-
sem MTA (WATTS ET AL. 2007). Einige Autoren vermuten, dass die
Zahnverfirbungen durch das gewissen MTA-Materialien als Ra-
dioopaker beigefiigte Bismuthoxid verursacht werden (BERGER
ET AL. 2014; FELMAN & PARASHOS 2013; STEFFEN & VAN WAES 2009).
Obwohl gewisse Hersteller wie Medcem GmbH (Weinfelden,
Schweiz) behaupten, mit der Anwendung von Portlandzement
oder MTA, das Zirkonium als Radioopaker enthilt, eine bessere
Farbstabilitit zu erreichen, gibt es dafiir keine Evidenz. Der
Grund fiir die Verfairbungstendenz von auf Portlandzement
basierenden Materialien liegt eher in deren Mikrostruktur, die
pH-abhingige Porésititen aufweist. Da auf Portlandzement ba-
sierende Materialien hiufig direkt auf vitales, vaskularisiertes
Gewebe appliziert werden, nehmen diese wihrend des Abbin-
dens, bedingt durch die Porosititen, Wasser und Blutbestand-
teile auf (LENHERR ET AL. 2012; NAMAZIKHAH ET AL. 2008).

In einer Fallserie, bei der devitale, infizierte, permanente
Zihne mit noch nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum mit
der RP-Methode behandelt worden waren, wurden anhand von
Rontgenbildern fiinf Heilungsarten voneinander unterschieden
(CHEN ET AL. 2012):

- Typ 1: Verdickung der Kanalwinde und weiteres Wurzel-
wachstum

- Typ 2: keine signifikante weitere Wurzelentwicklung, Apex
jedoch abgerundet und verschlossen

- Typ 3: weitere Wurzelentwicklung, Foramen apicale bleibt
offen

- Typ 4: deutliche Kalzifikation (Obliteration) des Kavums

- Typ 5: zwischen MTA-Pfropfen und dem Apex bildet sich
Hartgewebsbarriere

Bei der Nachkontrolle, 15 Monate nach dem definitiven Ver-
schluss, zeigte sich im Vergleich zum EZRx, unmittelbar nach
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Beendigung der RP-Behandlung, sowohl ein weiteres Fort-
schreiten des Wurzelwachstums als auch eine Verdickung der
Kanalwinde (entspricht Typ 1). Zusitzlich konnte eine deut-
liche Kalzifikation des Pulpakavums festgestellt werden (ent-
spricht Typ 4).

Fazit

Es deutet alles darauf hin, dass der Zahn 11 mit dem oben be-
schriebenen Behandlungsprotokoll (Tab.I) erfolgreich revasku-
larisiert und somit vorderhand erhalten werden konnte. Es gibt
bereits diverse Fallserien und Fallberichte, die mit dem glei-
chen oder einem leicht modifizierten Behandlungsprotokoll
ebenfalls erfolgreich waren. Trotzdem gilt es zu bedenken, dass
das derzeitige Evidenzniveau fiir dieses Therapiekonzept noch
dusserst diirftig ist. Entsprechend miissen randomisierte, kon-
trollierte Langzeituntersuchen durchgefiihrt werden, bevor das
Behandlungskonzept der regenerativen endodontischen Thera-
pie dem Allgemeinzahnarzt zur Durchfithrung empfohlen wer-
den kann.

Summary

BASSETTI R, KUTTENBERGER J, BASSETTI M: Regenerative endodontics
after front tooth trauma. A case report (in German). SWISS DEN-
TAL JOURNAL SSO 128: 393-399 (2018)

In the context of tooth trauma, mostly the maxillary central
front teeth are involved, whereby their roots are in some cases
still in the developing stage (immature). Depending on the type
of trauma, a necrosis of the pulp is the consequence or at least
foreseeable. In order to preserve such a tooth, an endodontic
therapy is inevitable. The disadvantage of conventional end-
odontic therapy methods of immature teeth (apexification,
apexogenesis) is the root growth stop. Alternatively, the regen-
eration/revascularisation of the dental pulp (RP) was suggested,
that allows a further root growth.

The aim of this case report is to present the procedure of a
RP-therapy and to suggest a step-by-step manual.
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