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Diagnosen

Aufgrund der erhobenen Befunde wurden fol-
gende Diagnosen gestellt:
Zahn 21:  symptomatische, irreversible Pulpitis

nach Frontzahntrauma und Kronen-
wurzelfraktur bei nicht vollständig ab-
geschlossenem Wurzelwachstum, Ver-
lust der klinischen Krone,

Zahn 22:  ohne pathologischen Befund, gesunder 
Zahn mit nicht vollständig abgeschlos-
senem Wurzelwachstum.

Therapieoptionen

Entfernung des Zahnes 21

Diese Variante erscheint zunächst als die ein-
fachste, zumal nach etwa sechs Wochen mit 
Schmerzen von unterschiedlicher Intensität diese
Therapieoption auch vom Patienten und der an-
wesenden Mutter favorisiert wurde.

Eine Entfernung des Zahnes ist allerdings nicht 
sinnvoll und auch nicht indiziert, denn eine Ver-
sorgung der entstehenden Lücke wäre angesichts
des jugendlichen Alters des Patienten nicht nur 
aufwendig, sondern auch mit schwerwiegenden
Nachteilen verbunden.

Erhaltung des Zahnes 21

Bei dem Versuch der Zahnerhaltung stehen zwei 
Aspekte der Therapie des Zahntraumas im Vorder-
grund.

Welche Art der Wurzelkanalbehandlung ist 
optimal?:

 • Apexifikation mit Kalziumhydroxid,
 • apikaler Verschluss mit hydraulischen Kalzium-

silikatzementen (beispielsweise MTA),
 • Revaskularisation.

Wie kann die optimale postendodontische Versor-
gung des Zahnes ermöglicht werden?:
 • chirurgische Kronenverlängerung,
 • chirurgische Extrusion,
 • kieferorthopädische Extrusion.

Welche Art der endodontischen 
Versorgung ist optimal?

Apexifikation mit Kalziumhydroxid

Das Ziel einer Apexifikation mit Kalziumhydroxid 
ist die Regeneration des periapikalen Gewebes mit 
Bildung einer apikalen Hartsubstanzbarriere. Diese 
Therapieform wird seit langem erfolgreich ange-
wendet. Die Therapie kann allerdings bis zu 2 Jahre 
dauern, da die Kalziumhydroxideinlage alle 1 bis 3 
Monate gewechselt werden sollte, bis sich die Hart-
substanzbarriere ausgebildet hat. Während dieser 
Zeit besteht eine erhöhte Frakturgefahr, da das Kal-
ziumhydroxid eine Veränderung der Dentineigen-
schaften bewirkt. Aufgrund des unvollständigen 
Wurzelwachstums beziehungsweise dünner Wur-rr
zelwände und eines recht voluminösen Lumens und
der Präparation einer Zugangskavität ist die Stabilität 
des Zahnes zusätzlich kompromittiert1. Abgesehen 
von der längeren Therapiedauer und der erwähnten 
Frakturgefahr ist bei dieser Therapieform die end-
gültige Versorgung des Zahnes stark verzögert. Mit 
einem weiteren Längen- und Dickenwachstum der 
Wurzel ist bei der Apexifikation nicht zu rechnen.
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Wie kann die optimale postend-
odontische Versorgung des Zahnes 
ermöglicht werden?

Chirurgische Kronenverlängerung

Durch eine chirurgische Kronenverlängerung mit 
apikalem Verschiebelappen kann die palatinale 
Frakturlinie auf Gingivaniveau verlegt werden, so-
dass eine Füllungstherapie vorerst eine wesentlich
bessere Prognose hätte. Hierbei wird so viel Kno-
chen entfernt, dass die Frakturlinie freiliegt und 
eine biologische Breite erreicht wird. Der Nachteil
dieser Therapieform liegt sicherlich in der notwen-
digen Compliance des Patienten für einen chirur-
gischen Eingriff und in der möglichen Ausbildung 
einer palatinalen Tasche mit all ihren Risiken. Der 
Vorteil liegt vor allem in dem geringen Aufwand 
und der kostengünstigen Therapieform.

Chirurgische Extrusion / Intentionelle 
Replantation

Der Zahn wird bei diesen beiden Therapievari-
anten möglichst atraumatisch extrahiert und zur 
Schonung der desmodontalen Zellen zwischen-
zeitlich in einer Nährlösung gelagert. Hiernach
wird der Zahn in extrudierter Position replantiert,
in manchen Fällen sogar in um 180° gedrehter 
Position9. Der Zahn wird flexibel geschient, um
eine funktionelle Belastung zu gewährleisten. Der 
Hauptvorteil dieser Methode liegt in dem gerin-
gen zeitlichen Aufwand. Neben der notwendigen
Compliance des Patienten für einen chirurgischen
Eingriff liegt das Risiko in der möglichen Ankylo-
sebildung oder Schädigung der desmodontalen
Zellen während der Extraktion, Lagerung und
Replantation.

Kieferorthopädische Extrusion

Diese Therapievariante erfordert eine Zusammen-
arbeit mit einem Kieferorthopäden. Um eine Ex-
trusion von Knochen und Weichgewebe während 
der Zahnextrusion zu vermeiden, muss wöchent-
lich der gingivodentale Faserapparat durchtrennt 
werden. Der Vorteil des Verfahrens liegt in der 

Apikaler Verschluss mit hydraulischen 
Kalziumsilikatzementen (beispielsweise 
MTA)

Das Ziel des apikalen Verschlusses mit hydrauli-
schen Kalziumsilikatzementen ist eine Anlagerung
von Knochengewebe nach dem Aushärten des Ze-
mentes. In der Regel kann diese Therapie ein- oder 
zweizeitig durchgeführt werden. Dieses Verfahren 
wird seit Anfang der 90er-Jahre angewandt2 und
gilt mittlerweile als bewährt. In einer prospektiven
Studie wird nach einzeitiger Behandlung mit MTA 
über eine Erfolgsquote von 81 % nach einem Jahr 
berichtet3. In einer Studie an 252 Zähnen mit 
offenem Apex ergab sich eine Erfolgsquote von
96 %, wenn röntgenologisch keine apikale Läsion
vorhanden war, und von 85 % bei bestehenden
apikalen Läsionen4. In einer Vergleichsstudie zwi-
schen Apexifikation mit Kalziumhydroxid und
apikalem Verschluss mit MTA wird über ähnliche
Ergebnisse berichtet: Einer 8 %igen Misserfolgs-
rate in der MTA-Gruppe stehen 9 % bei der An-
wendung von Kalziumhydroxid gegenüber5. Auch
mithilfe des apikalen Verschlusses ist ein weiteres
Längen- und Dickenwachstum der Wurzel nicht 
zu erzielen.

Revaskularisation

Die Revaskularisation soll zur Ausbildung einer 
neuen Pulpa aus Stammzellen des periapikalen
Gewebes führen6. Diese Therapievariante soll 
letztlich den vollständigen Abschluss des Wurzel-
wachstums in Länge und Dicke und die Vitalerhal-
tung des Zahnes zum Ziel haben.

Dieses Verfahren scheint bei Zähnen mit ne-
krotischer Pulpa und nicht abgeschlossenem Wur-
zelwachstum erfolgsversprechend, allerdings ist 
gegenwärtig nicht abschließend geklärt, welche
Art von Gewebe sich in der Wurzel bildet; in histo-
logischen Untersuchungen an Hundezähnen wur-
den keine Odontoblasten gefunden, welche die
Voraussetzung für die Bildung von Dentin sind7,8.

Beim gegenwärtigen Stand der Forschung ist 
auch nicht abschließend geklärt, auf welche Art 
und Weise reproduzierbar und voraussagbar das 
erwartete Behandlungsziel erreicht werden kann.
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schlossen. Der Patient war am nächsten Tag be-
schwerdefrei.

In der zweiten Sitzung wurde der Zahn er-
neut nach Entfernung der medikamentösen Ein-
lage chemo-mechanisch präpariert (17 % EDTA,
3 % NaOCl erwärmt auf 45 °C, 70 % Alkohol),
mit einem etwa 5 mm langen MTA-Plug (Pro-
Root Dentsply, Konstanz) und thermoplastischer 
Guttapercha (Obtura II, Obtura Spartan, Earth
City, USA) obturiert und das Ergebnis röntgeno-
logisch überprüft (Abb. 3). Anschließend wurde
ein Quarzfaserstift (DT-Light, VDW, München)
adhäsiv inseriert und der Zahn mit lichthärtendem
Komposit vollständig restauriert (Abb. 4).

Nach der kieferorthopädischen Extrusion über 
einen Zeitraum von etwa zwölf Wochen wurde
der Kunststoffaufbau mehrfach korrigiert (Abb. 5
und 6). Der Patient wurde über die Notwendigkeit 
regelmäßiger Kontrollen aufgeklärt.

Vermeidung eines chirurgischen Eingriffs und ei-
ner möglichen Verletzung der desmodontalen 
Zellen. Der zeitliche und auch finanzielle Aufwand
stellen Nachteile dieser Methode dar.

Therapieentscheidung

Der Patient und seine Mutter wurden über die
Therapiemöglichkeiten umfassend und ausführ-
lich aufgeklärt. Die empfohlene und akzeptierte
Therapie war der apikale Verschluss mit MTA mit 
anschließender kieferorthopädischer Extrusion.
Hierdurch kann der Zahn unmittelbar nach der 
kurzzeitig abschließbaren endodontischen Versor-
gung mit einem adhäsiv befestigten Glasfaserstift 
und einem Kompositaufbau restauriert und so eine
ästhetische Versorgung des jugendlichen Patienten 
gewährleistet werden. Die Entscheidung für eine
Apexifikation mit Kalziumhydroxid hätte einen
mehrfachen Austausch der medikamentösen Ein-
lage erfordert, sofern eine Versorgung mit einem
adhäsiv im Kanalsystem befestigten Glasfaserstift 
nicht möglich gewesen wäre. Ein chirurgischer Ein-
griff mit all seinen Risiken wurde von der Mutter 
aufgrund des Alters des Kindes abgelehnt.

Therapie

Unter Lokalanästhesie wurde zur Gingivaverdrän-
gung ein Faden gelegt, um eine bessere Übersicht 
für einen adhäsiven Aufbau des Zahnes zu errei-
chen. Nach Anfertigung des supragingivalen Auf-
baus wurde der Zahn mit Kofferdam isoliert. Unter 
dem Dentalmikroskop wurde eine Zugangskavität 
präpariert und die medikamentöse Einlage mithilfe
intensiver Spülungen (mit 3 % NaOCl-Lösung er-
wärmt auf 45 °C) entfernt. Nach Darstellung des
Kanalsystems und des apikalen Foramens unter 
30-facher Vergrößerung wurden das noch vor-
handene nekrotische Gewebe entfernt und die
Kanalwände vorsichtig chemo-mechanisch prä-
pariert. Am Ende der Behandlungssitzung wurde
für die Dauer von drei Wochen eine medikamen-
töse Einlage mit Kalziumhydroxid appliziert und
die Zugangskavität temporär bakteriendicht ver-

Abb. 3 Intraope-
rative Röntgen-
überprüfung nach 
Applikation eines 
MTA-Plugs und flüs-
siger Guttapercha 
bis zum mittleren 
Wurzeldrittel.

Abb. 4 Röntgen-
überprüfung nach 
Abschluss der 
endodontischen 
Behandlung und 
Insertion eines ad-
häsiv befestigten 
Quarzfaserstiftes und 
Kunststoffaufbau.

Abb. 6  Korrektur 
des Kunststoffauf-
baus.

Abb. 5 Klinische 
Ansicht während 
der kieferorthopädi-
schen Extrusion.
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Recall

Die Röntgenkontrollen nach 18 und 48 Mona-
ten zeigten keine pathologischen Auffälligkeiten
(Abb. 7 und 8), jedoch stehen die Wurzeln der 
Zähne 21 und 22 so eng zusammen, dass eine
eindeutige Einschätzung nur schwer möglich ist.

Abb. 7 Röntgenkontrolle 
18 Monate nach Abschluss 
der Behandlung.

Abb. 8 Röntgenkontrolle 
48 Monate nach Abschluss 
der endodontischen Behand-
lung des traumatisierten 
Zahnes.
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