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Avulsionen unreifer Frontzähne mit
offenen Apizes und noch dünnen
Wurzelwänden verlangen nach einer
möglichst schnellen Replantation.1,2

Auch wenn solche Replantationen
unter optimalen Bedingungen ablau-
fen, werden derart traumatisierte
Zähne häufig nach der Abheilung
Pulpanekrosen aufweisen.2 In un-
günstigeren Fällen kommt es auch zu
gangränösen Infektionen, welche
dann zu Abszessen und Fistelungen
 führen.7,22,32 Optimale Replanta-
tionstechniken und schnelle Replan-
tationen verringern die Gefahr von
Infektionen.3 Ebenso ist ein offener
Apex von über 2 mm Durchmesser
von Vorteil, denn dadurch erhöht
sich die Chance auf eine erfolgreiche
Revaskularisation und Pulparegene-
ration deutlich.3,32 Wenn es zum Ab-
sterben des Pulpagewebes gekom-

men war, waren bisher die Aussichten
auf eine erfolgreiche endodontische
Behandlung unreifer Frontzähne
eher schlecht. In den letzten Jahren je-
doch wurde in einer ganzen Serie von
Fallberichten gezeigt, dass es möglich
ist, das Wurzelwachstum wieder an-
zuregen und auch vitales Pulpage-
webe bei infizierten, devitalen unrei-
fen Zähnen zu generieren.4,6,32 Dies
gelang auch bei akut gangränösen,
fistelnden, apikal perio dontitischen
Zähnen.8,9,32

Mit dem Begriff „Regenerative
Endodontie“ werden alle damit ver-
bundenen Prozesse beschrieben, wie
zum Beispiel weiteres Wurzelwachs-
tum, Revaskularisation des Wurzel -

kanals, Zunahme der Wurzelwand-
stärke und die Bildung eines mehr
oder weniger physiologischen
Apex.18,19 Es kann hier von einem „Pa-
radigmawechsel“ gesprochen wer-
den, wenn unreife devitale Zähne
nicht mehr wurzelgefüllt, sondern re-
generativ endodontisch zum Wachs-
tum angeregt werden.11,12,19,32,35

Das Behandlungsvorgehen für
unreife devitale Wurzelkanäle war
traditionell der Versuch einer Wur-
zelfüllung.3,12 Erste Versuche einer
Apexifikation wurden mit wieder-
holten Kalziumhydroxid-Einlagen
unternommen. Durch diese Einlagen
erhoffte man sich eine Elimination
der infektiösen Keime aus den Wur-
zelkanälen und die Bildung einer wie
auch immer gearteten, apikalen Bar-
riere der offenen Wurzel. Eine weitere
Behandlungsmöglichkeit ist das Set-

zen von MTA-Plugs (Stopfen) direkt
an den offenen Wurzelspitzen. Diese
Plugs dichten die Kanäle zum apika-
len Weichgewebe hin ab und können
gleichzeitig der folgenden Wurzelfül-
lung als apikale Barrieren dienen.13

Apikale MTA-Plugs sind zwar
schwierig zu setzen, haben aber den
Vorteil, dass die Behandlungen rela-
tiv schnell abgeschlossen werden
können. Der Nachteil der Kalzium-
hydroxid- und MTA-Techniken ist je-
doch, dass das Wurzelwachstum end-
gültig  gestoppt wird und die Zähne
mit ihren dünnen Dentinwänden in
einem un reifen und stark frakturge-
fährdeten Zustand verbleiben.12,13,19

Lange Einlagezeiten von Kalziumhy-

droxid setzen überdies die Frakturre-
sistenz des Dentins deutlich herab
und Verluste durch Frakturen solcher
Art behandelter Zähne sind beinahe
die Regel.2,3

Regenerative endodontologische
Behandlungen beginnen mit einer
Desinfektion der infizierten Pulpa-
höhle. Ausgedehnte Spülungen mit
NaOCl haben einen guten desinfizie-
renden und gewebsauflösenden Ef-
fekt.11,12,20,33 Es sind Fälle beschrieben,
bei denen nur durch NaOCl-Spülun-
gen und einem anschliessenden Kro-
nenverschluss eine Pulparegenera-
tion erreicht werden konnte.29

Oft sind jedoch die pathogenen
 Erreger in den Pulpahöhlen mit 
NaOCl alleine nicht zu beseitigen.
Besonders bei längerer Zeit schon
gangränösen Zähnen sind die Erre-
ger in die Dentinwände eingedrun-

gen.29,32 Eine Analyse der Erreger bei
infizierten Pulpen ermöglicht den
Einsatz von keimspezifisch wirken-
den Antibiotika zur Desinfektion
von Pulpahöhlen.27,31 Ein solches
Vorgehen wurde Ende des letzten
Jahrtausends für infizierte Milch-
zahnpulpen vorgeschlagen.17,27 Bei
diesem Verfahren werden die Erreger
in den Pulpahöhlen mit einer Mi-
schung aus drei, dem spezifischen
Erregerspektrum angepassten Anti-
biotika (Tri-Antibiotikapasten) eli-
miniert. Die für dieses Vorgehen ver-
wendete Antibiotikamischung ist
eine Kombination von Ciprofloxa-
cin, Metronidazol und Minocycline.
Diese Mischung hat sich im klini-

schen Einsatz auch bei Milch- und
bleibenden Zähnen als sehr wir-
kungsvoll bei der Elimination von
Keimen in den infizierten Pulpahöh-
len erwiesen.31,32,33,36 Aufgrund der
starken Tendenz, das behandelte
Dentin grünlich zu verfärben, wird
das zur Wirkstoffklasse der Tetrazy-
kline  gehörende Minocyclin seit ei-
niger Zeit auch durch Cefuroxim
oder auch Amoxycillin ersetzt.21,26

Sato et al.27 haben in einer Studie zu
der Wirksamkeit verschiedener
Antibiotika gezeigt, dass Amoxycil-
lin ein sehr ähnliches Wirkungsspek-
trum wie Minocyclin hat. Es gibt aber
auch Berichte von Verfärbungen bei
der Verwendung von Amoxy cillin in
Tri-Antibiotikapasten.20,25 Da Amo-
xycillin zur Gruppe der �-Lactamat-
Antibiotika gehört, ist bei der
 grossen Zahl der Penizillinallergien
von einer Verwendung in der Pulpa-
höhle – welche Sensibilisierungen
auslösen kann – abzusehen. Die Ver-
wendung von Cefuroxim anstelle des
verfärbenden Minocyclin scheint
zurzeit der beste  Ersatz zu sein.12,34,35 

Wird das Tri-Antibiotikapulver
statt mit Wasser mit Propylenglykol
angemischt, ermöglicht dies eine
deutlich tiefere Penetration der anti-
biotischen Wirkstoffe in das bakte-
rienbelastete Dentin. Dem hygrosko-
pischen Propylenglykol wird zur Sta-
bilisierung zudem fettendes Macro-
gol beigemischt.10 

Nach erfolgter Desinfektion der
Pulpahöhlen und Ausspülen der AB-
Mischung mittels NaOCl wird durch
mechanische Reizung des vitalen api-
kalen Gewebes eine Blutung in die
Pulpahöhle provoziert. Diese Einblu-
tung in den Kanal wird ca. 3 bis 4 mm
unter der Schmelz-Zement-Grenze
mittels Wattepellets gestoppt. Ein so
gebildetes Blutkoagulum wird mit ei-
nem MTA- oder PZ-Plug verschlos-
sen.11,15,25,32 Besonders vorteilhaft
kommen dann die sehr gut dichten-
den und bioverträglichen Eigen-
schaften des MTA/PZ zum Tragen.
PZ hat gegenüber dem MTA bei
Frontzähnen den Vorteil, weniger
Verfärbungen zu verursachen.5,11 Aus
dem so generierten Blutkoagulum
entsteht neues intrakanaläres Ersatz-
gewebe. Das Koagulum dient dem
einwachsenden, mehr dem Zement
als dem Dentin  gleichenden Gewebe
als Leitstruktur. Dieses Ersatzgewebe
kann zu weiterem Dickenwachstum
der Dentinwände,  einem Zahnlän-
genwachstum und einer Apexbil-
dung an der Wurzelspitze führen.11

Der folgende Fallbericht beschreibt
das Vorgehen bei einer rege nerativen
endodontischen Behandlung mit
Tri-Antibiotikapaste (Mischung von
Ciprofloxacin, Metronidazol, Ce -
furoxim), welche als Medikament zur
Desinfektion einer devitalen, infi-
zierten Pulpa eingesetzt werden.

Fallbericht
Ein Junge im Alter von sieben

Jahren und vier Monaten erlitt mit
seinem Fahrrad einen Unfall mit
Traumafolgen im Gesicht. Neben
Schürfungen an Lippe und Kinn
hatte der Junge am Zahn 11 eine

Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Pul -
pa beteiligung und am Zahn 21 eine
Dislokationsverletzung mit Verlage-
rung des Zahnes nach koronal. Be-
reits eine Stunde später konnte bei ei-
ner Kinderzahnärztin eine Notfall-
versorgung vorgenommen werden.
Die allgemeinmedizinische Kran-
kengeschichte des Patienten war un-
auffällig und eine früher durchge-
führte Tetanusprophylaxe war noch
wirksam. Zu Beginn der Notfallbe-
handlung wurden die Zähne 11 und
21 mittels Lokalanästhesie mit 
1,2 ml Ultracain® (Sanofi-Aventis,
Paris, Frankreich) versorgt. Nach ei-
ner ausreichenden Wartezeit wurde
der Zahn 21 mit sanftem Fingerdruck
in seine ursprüngliche Position repo-
niert. Mit der Säure-Ätztechnik
(UltraEtch, Ultradent, South Jordan,
USA; Tetric-Flow, IvovlarVivadent,
Schaan, Liechtenstein) und einer ge-
stanzten Titanfolie (TTS-Schiene,
Medartis, Basel) wurde der Zahn 21
geschient. In den Schienungsverband
wurden die Zähne 53, 11, 21, 63, 64
einbezogen. Da zum Zeitpunkt des
Unfalls die Zähne 12 und 22 gerade
im Durchbruch waren, konnten diese
Zähne nicht in die Schienung mit ein-
bezogen werden. Die Schmelz-Den-
tin-Wunde am Zahn 11 wurde nicht
versorgt. Der Patient wurde beglei-
tend mit Hygiene- und Verhaltensin-
formationen entlassen. Eine Unfall-
nachkontrolle am nächsten Tag zeigte
eine normale Wundheilung. Nach
zehn Tagen wurde die Schiene ent-
fernt. Die Wundheilung war weiter-
hin normal. 

Bei einer Kontrolle weitere vier
Wochen später bemerkte die behan-
delnde Zahnärztin eine erhöhte
Zahnbeweglichkeit sowie eine Fistel-
bildung bukkal an Zahn 11. Es er-
folgte eine Überweisung an die Sta-
tion für Kinderzahn medizin der Uni-
versität Zürich.

1. Nachkontrolle

Bei der ersten Kontrolle ergab sich
hier folgendes Bild: Der Zahn 21 war
normal beweglich und zeigte keinerlei
Anzeichen von Unfallfolgen. Der
Zahn 11 zeigte eine Schmelz-Dentin-
Fraktur, stark erhöhte Zahnbeweg-
lichkeit sowie einen Fistelausfüh-
rungsgang bukkal des Zahnes 11. Ein
bereits durch die überweisende Kin-
derzahnärztin angefertigtes Röntgen-
bild zeigte beide Frontzähne mit weit
offenen Wurzelverhältnissen, grossen
Pulpahöhlen und dünnen Wurzel -
dentinwänden. Apikal des Zahnes 11
ist auf dem Röntgenbild eine osteoly-
tische Zone zu erkennen. 

Die Diagnose war eine Pulpa -
nekrose bei Zahn 11 mit infiziertem
Wurzelkanal, einer damit verbunde-
nen chronisch periapikalen Entzün-
dung  sowie einer Fistelbildung an der
Grenze der beweglichen Gingiva api-
kal von Zahn 11. 

Als Ursache dieser Erkrankung
steht das vor sieben Wochen erlittene
Trauma im Vordergrund. Nach Ab-
wägen der Vor- und Nachteile er-
scheint eine regenerative, endodonti-
sche Therapie von Zahn 11 am erfolg-
versprechendsten. 
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Therapie

Der Zahn 11 wurde mit Koffer-
dam isoliert. Das Arbeitsgebiet und
das umgebende Kofferdamfeld wer-
den jeweils vor den weiteren Behand-
lungsschritten mit 1 % NaOCl-Lö-
sung desinfiziert. Mithilfe einer Lu-
penvergrösserung wird beim Zahn 11
ein Arbeitszugang zum Pulpakavum
präpariert. Es konnte ein einziger
grosslumiger Wurzelkanal identifi-
ziert werden. Aus dem Kanal  ergoss
sich nach der Eröffnung ein blutiges,
purulentes Exsudat. Der Kanal wurde
dann mit 60 ml 1 % NaOCl- Lösung
gespült. Die abgerundete, nur seit -
lich geöffnete Spülnadel (HAWE
 Irrigation Probe, Gauge 23, Hawe
Neos SA, Gentillino) wurde dabei um
2 mm weniger als die auf dem Aus-
gangsröntgenbild gemessene Wur-
zellänge eingeführt. Es wurde strikt
darauf geachtet, beim Spülen keinen
Druck aufzubauen, damit keine
Spüllösung über den Apex gepresst
wird. Danach wurde das Kanallumen
mit sterilen  Papierspitzen vorsichtig
getrocknet. Die Antibiotikami-
schung (20 mg Ciprofloxacin, 40 mg
Cefuroxim, 40 mg Metronidazol,
Macrogol/Propylenglykol, von der
Kantonsapotheke Zürich hergestellt)
wurde vorbereitet (gemäss Anlei-
tung, Kapselpulver und Tubeninhalt
zu einer dicken Paste angemischt).
Diese Paste wurde vorsichtig mit ei-
nem Lentulo in den Wurzelkanal bis
ca. 3 mm vor den Apex einrotiert.
Nach einer Säuberung der Krone
wurde der Zahn mit 3 mm Cavit
(ESPE, Seefeld, Deutschland) ver-
schlossen.

2. Nachkontrolle

Die nächste Kontrolle fand drei
 Wochen nach der ersten Einlage statt.
Der Patient berichtete, dass er nach
der Behandlung keine Beschwerden
bemerkt hatte. Klinisch waren zum
Zeitpunkt der Nachkontrolle die pa-
thologische Beweg lichkeit sowie die
Fistelmündung verschwunden. Der
Gingivaverlauf um den Zahn 11 he-
rum war entzündungsfrei und nor-
mal gerötet.

Nach einer Anästhesie wurde der
Zahn wieder mit Kofferdam isoliert 
und der provisorische Verschluss
wurde entfernt. Die Pulpahöhle
wurde sanft mit 30 ml NaOCl gespült
und dann  getrocknet. Mit einem Ni-
ckel-Titan-Hand spreader (Gauge 25
Niti-Spreader, DENTSPLY Maillef-
fer, Ballaigues) wurde das apikale Ge-
webe über den offenen Apex hinaus
mechanisch irritiert und eine Blu-
tung provoziert. Die Irritation des
Gewebes wurde sofort gestoppt, als
Anzeichen einer Blutung bemerkt
wurden. Mit sterilen Wattepellets
wurde das aufsteigende Blut bei ca.
3 mm unter der Schmelz-Zement-
Grenze gestoppt. Der danach durch
die Gerinnung entstehende Blut-
pfropf soll dann die Basis für ein bio-
logisches  Gerüst für die erhofften re-
generativen Prozesse bilden. Nach ei-
ner Wartezeit von 15 Minuten wurde
der Blutpfropf mit  einem 3 mm star-
ken Stopfen weissen medizinischen

Portlandzement (Medcem GmbH,
Weinfelden) verschlossen. Auf den
noch feuchten Zement wur de ein ste-
riles Kunststoffpellet gebracht und
die Kavität mit Cavit versorgt.

Definitive Versorgung

Weitere drei Wochen später kam
der Patient zur definitiven Versor-
gung des Zahns. Nach der Entfernung
des provisorischen Füllmaterials und
des Kunststoffpellets wurden die
Schmelzränder finiert und mit der
Säure-Ätz-Technik mit Komposit
(Tetric®, IvovlarVivadent, Schaan,
Liechtenstein) verschlossen sowie die
frakturierte Stelle versorgt. Zum
Schluss wurde noch ein Röntgenbild
angefertigt. Die folgenden 18 Monate
wurde der Zahn viermal nachkon-
trolliert. Während dieses gesamten
Zeit raumes war der Patient beschwer-
defrei. Klinisch konnten bereits zwei
Monate nach dem Verschluss erste
Sensitivitätszeichen ausgelöst wer-
den. Diese blieben weiterhin eindeu-
tig. Klopfschall, Beweglichkeit und
Gingivaverlauf waren die ganze Zeit
über unauffällig. Die Farbe des Zah-
nes war im Vergleich zum nicht be-
handelten Nachbarzahn etwas opa-
ker. Die radiologischen Kontrollen
zeigten eindeutige Zeichen von wei -
terer Wurzelreifung sowie einer
Längen zunahme, einer Einengung
des Kanal lumens und der Bildung ei-
ner Wurzelspitze. Die periapikale
Knochenläsion am Zahn 11 war in
zwei Monaten ausgeheilt. 18 Monate
posttherapeutisch konnte radiolo-
gisch keine Differenz zum nicht be-
handelten und spontan obliterierten
Zahn 21 ausgemacht werden.

Diskussion
Bereits 1961 hatte Nygaard-

Østby erste Untersuchungen zur re-
generativen Endodontie unternom-
men.32 Die Ergebnisse führten aber
nur in wenigen Fällen zu funktionsfä-
higen Pulpa-Dentin-Komplexen. Die

gegenwärtige Forschung zur regene-
rativen Endodontie beschäftigt sich
mit den verschiedens ten Schwer-
punkten: Wurzelkanalrevaskulari -
sation, postnatale Stammzellenthe-
rapie, Pulpaimplantationen, Pro-
teingerüstimplantationen (scaffold
implants), Gefässbestandteilsinjek-
tionen in die Pulpahöhle, dreidimen-
sionales Cell-printing und Gene-
Transfer-Methoden.32,37 Den Klini-

kern bleibt die Aufgabe, aus diesen
zum grossen Teil noch im Versuchs-
stadium stehenden Methoden ein all-
tagstaugliches Ver fahren auszuwäh-
len. Zahlreiche Fall berichte über er-
folgreiche, regenerative endodonti-
sche Behandlungen zeigen, dass es
mit der oben skizzierten Metho de zu
einem grundlegenden Behandlungs-
wechsel bei devitalen unreifen Zäh -
nen gekommen ist. Hargreaves et al.15

weisen auf einige grundlegende
 Beob achtungen hin. 

Erstens ist ein weit offener Apex
eine physiologische Notwendigkeit
zum Wiedereinwachsen des Gewe-
bes. Zweitens ist das jugendliche Alter
eines Patienten Voraussetzung für die
Existenz von Stammzellen in der
Apexregion der Zähne.

Drittens erscheint es sehr wich-
tig, die Kanalwände nicht mecha-
nisch zu bearbeiten. NaOCl scheint
hierbei das ideale Spülmittel zu sein. 

Viertens sollte Ca(OH)2 unbe-
dingt als Einlagemittel vermieden
werden. Es herrscht Einigkeit in der
Literatur, dass Ca(OH)2 im Wurzel-
kanal zelltoxisch auf die Stammzellen
in der Apexregion und denen der api-
kalen Papille wirkt.15 In allen Studien,
in welchen Ca(OH)2 zur Kanalsterili-
sation verwendet wurde, fand kein
Wurzeldentin-Dickenwachstum
statt.15,32 Fünftens führen die pro -
vozierten Blutungen in die desinfi-
zierte Pulpahöhle hinein zu Koageln,

aus welchen wiederum Proteinge-
rüste (protein scaffolts) entstehen.
Diese wiederum sind die Basis zur ge-
websstrukturierten Regeneration.14

Von vielen Autoren wird ausserdem
der koronale Verschluss der frisch be-
handelten Pulpahöhle mit MTA/PZ
als weitere wesentliche Erfolgskom-
ponente aufgeführt.4,9,12,25

All diese Fallberichte haben aber
nicht schlüssig erklären können, was

wirklich zu der Revaskularisation be-
ziehungsweise zu der regenerativen
Neuorganisation des Pulpagewebes
geführt hat. Einige Autoren vermute-
ten Reste von Pulpazellen, welche im
nekrotischen Pulparaum überlebt
hatten.23,33,37 Aktuelle Studien haben
im Tierversuch (Hundezähne) ge-
zeigt, dass die Zellen, welche regene-
ratives Potenzial haben, vorwiegend
aus den Parodontalligamenten stam-
men.12,37 Die regenerierten Struktu-
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ren haben histologisch auch  einige
Ähnlichkeit mit Zement und Dentin,
mehr als mit Pulpagewebe. Die Zu-
nahme der Dentinwandstärke erfolg -
te durch zementähnliche Ablagerun-
gen (intrakanaläres Zement).32

Trotz dieser Wissenslücken zeu-
gen die vielen Fallbeispiele von einer
hohen Erfolgsrate bei solchen rege-
nerativen endodontischen Behand-
lungen. Es gibt nur wenige Fallbe-
richte, die neben den Erfolgen auch
von Misserfolgen berichten. Jung et
al.20 untersuchten neun nekrotische
Zähne, bei denen mit NaOCl und Tri-
Antibiotikapasten die  Pulpahöhlen
desinfiziert wurden. Bei vier dieser
Zähne wurden vor dem Verschluss
Blutungen induziert, bei fünf wurde
darauf verzichtet. Dies in der
 Annahme, es sei noch vitales Restpul-
pagewebe vorhanden. Alle neun
Zähne waren im Zeitraum der Nach-
kontrolle (fünf Jahre) asymptoma-
tisch. Nur bei einem der Zähne aus
der zweiten Gruppe (ohne induzier-
tes Pulpakoa gulum) wurde radiolo-
gisch kein verändertes Wurzelwachs-
tum mit Einengung der Pulpahöhle
gefunden.

Ding et al.11 untersuchten zwölf
Zähne, bei denen das regenerative
 Prozedere mit Spülungen mit 5,25 % 
NaOCl begonnen wurde. Es kamen
ebenfalls die Tri-Antibiotikapasten
zum  Einsatz. Bei sechs Patienten
musste das Behandlungsziel revidiert
werden. Schmerzen während der In-
duktion der Pulpablutung führten zu
einem Wechsel der Behandlungsme-
thode. Diese sechs Zähne wurden mit
einem apikalen MTA Stopp versorgt.

Cheuh et al.8 behandelten vier
Zähne mit 2,5% NaOCl und Ca(OH)2

und ohne Tri-Antibiotikapasten. Alle
vier Zähne zeigten ein weitergehendes
apikales Wurzelwachstum. Die Auto-
ren bemerkten aber, dass Wachstum
und Apposition von Dentin nur an
den Zahnanteilen stattgefunden hatte,
welche nicht in Kontakt mit Ca(OH)2

gekommen waren.
Ebenfalls mit einem etwas ande-

ren Behandlungsansatz arbeiteten
Shah et al.28 Sie spülten 14 nekroti-

sche, unreife Zähne mit 2,5 % NaOCl
sowie 3 % Wasserstoffperoxid. Als
weitere medikamentöse Einlage
wurde Formokresol gewählt. 13 von
14 Zähnen zeigten deutliche regene-
rative Anzeichen (Dickenwachstum,
Längenzunahme).

Erstaunlicherweise wurden nur
in einem einzigen Fall Endodontie-
unterstützende Massnahmen mit
Ultraschallgeräten beschrieben.14 Es
kam in diesem Behandlungsproto-
koll auch zu einigen Misserfolgen. Es
scheint so, als ob beim Einsatz von
Ultraschallgeräten zur  Steigerung
der Wirkung der NaOCl-Spülung
schädigende Einflüsse an den Den-
tinwänden möglich seien.14,32

Es gibt auch Fallstudien, bei de-
nen die herkömmliche Zusammen-
setzung der Tri-Antibiotikapaste (Ci-
profloxacin, Metronidazol, Minocy-
clin) verändert wurde. Thomson und
Kahler32 verwendeten statt des Mino-
cyclin Amo xicillin. In allen bespro-
chenen Fällen wurde keine Verfär-
bung der Zähne festgestellt. Amoxi-
cillin muss jedoch aufgrund seines
hohen allergologischen Potenzials
mit Vorbehalten eingesetzt werden.

In Veröffentlichungen von
Trope34,35, Turkistani und Hanno36

sowie Kim et al.21 wird das verfär-
bende Minocyclin (Tetracyclin)
durch Cephalosporine (Cefuxim
oder Cefaclor) ersetzt. Bei all den hier
beschriebenen Fällen waren die rege-
nerativen Prozesse erfolgreich und es
wurden keine Verfärbungen festge-
stellt.

Eine weitere Methode, um Verfär-
bungen der Zahnkrone bei der klassi-
schen Tri-Antibiotikamischung nach
Hoshino (mit Minocyclin) zu vermei-
den ist es, die Krone vor der Behand-
lung innen im Arbeitskanal mittels
Säure ätztechnik und Dentinbonding
mit  Flowable-Komposit zu versie-
geln.24,25 

Das provozierte Blutkoagulum
wurde mit medizinischem Portland -
zement (Medcem GmbH, Weinfel-
den) bedeckt.23 Im Gegensatz zu dem
in der Literatur am häufigsten zum
Einsatz kommenden MTA Material
ProRoot fehlt beim Med PZ das Rönt-

genkontrastmittel Bismutoxid. Da-
durch kommt es zu deutlich weniger
Verfärbungen.5,30 Nachteilig jedoch
ist die knapp dentinähnliche Rönt-
gensichtbarkeit.30

Alle oben besprochenen Fallstu-
dien zeigen jedoch, dass ausführ-
lichere klinische Studien (z.B. rando-
mized  clinical trial) unter standardi-
sierten Bedingungen noch fehlen
und dringend notwendig sind. Die
American Association of Endodon-
tists hat eine Datenbank für regenera-
tive endodontische Behandlungsver-
läufe eröffnet.1 Durch die Auswer-
tung von deutlich mehr Behand-
lungsfällen erhofft sich die AAE eine
breitere wissenschaftlichere Grund-
lage für zukünftige Behandlungs-
Guidelines.

Die Herstellung der Tri-Antibio-
tikapasten wird in allen Veröffentli-
chungen ähnlich beschrieben. Es
werden die drei Grundstoffe als Ori-
ginalmedikamente eingekauft. Von
jeder Einzelsubstanz wird jeweils eine
Tablette gemörsert, wovon dann die
jeweils notwendigen Mengen abge-
wogen werden (Ciprofloxacin
250 mg, Metronidazol 500 mg, Mino-
cyclin respektive dessen Ersatz Cefu-
oxim oder Cefaclor 500 mg). Diese
Dosis wird mit der Macrogol/Propy-
lenglykol-Mischung dann direkt vor
der endodontischen Applikation an-
gemischt. Über die Aufbereitung des
Gleit- und Penetrationsmittels wird
in keiner Veröffentlichung Genaue-
res ausgesagt. Diese komplizierten
Vorbereitungen bedürfen vonseiten
der Zahnärzte einiges an pharmako-
logischem Fachwissen. Auch bleibt
der Hauptteil der drei Antibiotika-
Originalverpackungen übrig. Dies
verteuert den Einsatz dieser regene-
rativen endodontischen Methode im
Alltag erheblich. Seit September 2010
können bei einem kommerziellen
Anbieter von Medizinprodukten die
Tri-Antibiotikapasten in den ver-
schiedensten Zusammensetzungen
als Einzelportionen per Rezept geor-
dert werden (TreVitaMix, Medcem
GmbH, Weinfelden).24 Das Tri-Mix-
pulver ist als Einzelportion aus Rein-
substanzen gemischt und das Misch-

mittel (Macrogol/Propylenglykol)
wird in einer kleinen Einzeltube mit-
geliefert. Dies ermöglicht den Einsatz
dieser wirkungsvollen Behandlung
auch in einer normalen Zahnarztpra-
xis.

Schlussfolgerungen
In der Literatur werden regenera-

tive, endodontische „Revitalisie-
rungsbehandlungen“ bei Frontzäh-
nen und Prämolaren beschrieben.
Typisch sind Behandlungen nach
Traumata, wenn es an solchen jungen
Zähnen mit offenen Apizes zu Nekro-
sen kommt. Die Veröffentlichungen
zu dieser Methode, zum grössten Teil
Case reports, sprechen dabei von ei-
nem Paradigmawechsel. Dies stimmt
in der Tat, denn jetzt ist es mit dieser
Behandlungsmethode möglich, sol-
che Zähne weiter „reifen“ zu lassen
und dadurch deren Überlebensprog-
nose deutlich zu verbessern. Durch
Wurzelreifung sinkt das Risiko einer
Wurzelfraktur und durch eine Apex-
bildung sind spätere endodontische
Behandlungen deutlich vereinfacht.
Heute ist diese Behandlungsmethode
soweit entwickelt, dass auch den
Praktikern regenerative endodonti-
sche Massnahmen empfohlen wer-
den können. Entscheidend für eine
Behandlungsprognose ist der erste
Behandlungsschritt. Wird als Erst -
einlage Ca(OH)2 verwendet und wer-
den die Wurzelkanalwände mecha-
nisch aufbereitet, verschlechtert sich
die Prognose für eine erfolgreiche re-
generative Behandlung deutlich. Ein
weiteres Kriterium für eine gute Pro-
gnose solcher Behandlungsabläufe
ist auch ein richtig induziertes, das
Pulpakavum vollständig ausfüllen-
des Blutkoagulum. Kann ein solches
nicht generiert werden, muss auf die
herkömmliche Weise ein MTA-Plug
am offenen Apex platziert werden.

Für die Behandler stellt sich da-
mit das Problem, den richtigen Be-
handlungsweg zu wählen und diesen
Vorschlag mit allen Vor- und Nach-
teilen sowie allen möglichen Proble-
men dem Patienten auch zu kommu-
nizieren. Wie in dem oben beschrie-
benen Behandlungsablauf gezeigt

wurde, steht heute ein modernes Be-
handlungskonzept für unreife, gan-
gränöse Zähne zur Verfügung. Ob das
verfärbende Minocyclin dauerhaft
und mit gleichem Erfolg durch ein
Cephalosporin ersetzt wird, zeigt sich
in der Zukunft. Im Moment muss der
Zahnarzt entscheiden, welches Anti-
biotikum er in den Tri-Mixpasten
einsetzt. Für die en do  dontischen Ge-
sellschaften bedeutet dies, dass sie
ihre Richtlinien ständig den sich
schnell  ändernden Entwicklungen
anpassen müssen. Dies zum Woh le
 unserer Patienten.
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Gerade bei engen, kalzifizierten und
gekrümmten Wurzelkanälen ist die
manuelle Aufbereitung oft sehr
schwierig und zeitaufwendig. Die
neuen ISO 10 RaCe Instrumente be-
schleunigen und erleichtern diesen
Schritt der Behandlung. Durch die
drei verschiedenen Konizitäten kann
man die Instrumente exakt an den je-
weiligen Behandlungsschritt anpas-
sen. RaCe 10/.06 bereitet den korona-
len Abschnitt auf, RaCe 10/.04 geht
meist auf Arbeitslänge und RaCe
10/.02  ist extrem flexibel und daher
sowohl für enge als auch gekrümmte
Kanäle geeignet.  Dank ihrer extrem
kleinen Spitze kann RaCe ISO 10 di-
rekt nach ISO 08 Handinstrumenten
verwendet werden. Dies bietet erheb-
liche Zeitersparnis bei engen und kal-
zifizierten Kanälen.

RaCe ISO 10 Instrumente sind
mit den folgenden Merkmalen ausge-
stattet:
– nichtschneidende Sicherheits-

spitze für einwandfreie Führung

und Zentrierung der Instrumente
im Kanal

– kein Einschrauben, minimaler
Drehwiderstand dank alternieren-
der Schneidkanten

– scharfe Schneidkanten für eine op-
timale Schneidleistung und einen
verbesserten Transport von Gewe-
beresten

– elektrochemische Oberflächenbe-
handlung, um den Widerstand des
Metalls zu verbessern und damit
Langlebigkeit und höhere Belast-
barkeit zu gewährleisten

– SafetyMemoDisc (SMD) erlaubt
die Kontrolle der Anwendungshäu-
figkeit 

Ein Video zur besseren Veran-
schaulichung ist unter www.you-
tube.com/fkgdentaire verfügbar.

FKG Dentaire
2304 La Chaux-de-Fonds
Tel.: 032 924 22 44
www.fkg.ch 
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Präzision im Wurzelkanal
Die neuen ISO 10 RaCe Instrumente verbessern die Aufbereitung des Gleitpfades.

Datum:

Samstag, 5. Mai 2012

Ort:

Lausanne

Zeit: 

9:00 – 17:00 Uhr

Kurssprache:

Französisch

Für das detaillierte Programm und
die Anmeldung QR-Code scannen 

oder
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Bernhard Frey

Tel.: 079 247 3291
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