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 Einleitung

Epidemiologischen Studien zufolge sind mehr als 
50 % aller Kinder und Jugendlichen von Zahntrau-
mata betroffen1. Die höchste Inzidenz für ein Front-
zahntrauma im bleibenden Gebiss findet sich für 
Oberkieferfrontzähne von 9- bis 10-Jährigen, wo-
bei Jungen häufiger betroffen sind2. Pulpanekrosen 
nach Frontzahntraumata mit Schmelz-Dentin-Frak-
turen treten in durchschnittlich 6 % der Fälle inner-
halb von zwei Jahren auf; bei zusätzlicher Konkus-
sion und Lockerung des Zahnes sogar in 30 % der 
Fälle3. Die Chancen zur Vitalerhaltung der Pulpa sind 
bei unvollständiger Apexogenese deutlich besser 
als bei abgeschlossenem Wurzelwachstum2. Miss-
lingt die Vitalerhaltung der Pulpa durch eine direkte 
Überkappung oder partielle Pulpotomie, kommt es 
zu einer irreversiblen Pulpitis mit späterer Pulpa-
nekrose und eine Apexifikation ist indiziert2. Diese 
stellt den Versuch dar, einen apikalen Verschluss des 
Wurzelkanals durch körpereigene Hartsubstanzbil-
dung herbeizuführen, induziert durch (wiederholte) 
Kalziumhydroxideinlagen. Eine Alternative besteht 
im Versuch eines apikalen Verschlusses des weit of-
fenen Wurzelkanals mit biokompatiblen Materialien. 

 

Nach einem dentalen Trauma kommt es nicht selten zur Pulpanekrose auch an Zähnen mit nicht 
abgeschlossenem Wurzelwachstum. Der klassische Behandlungsansatz bestand in der sogenannten 
Apexifikation mithilfe wiederholter Kalziumhydroxideinlagen. Neuere Therapiestrategien nutzen Mi-
neral Trioxide Aggregate (MTA) oder Biokeramiken zum einzeitigen apikalen Verschluss, wie es im 
folgenden Fallbericht dargestellt wird.

Die Anwendung bioaktiver Materialien wie Mineral 
Trioxide Aggregate (MTA) – oder neuerdings von 
Biokeramiken – zeigt hierbei sehr gute Ergebnisse. 
Die „klassische“ Apexifikation mit von Kalziumhy-
droxid-Langzeiteinlagen mit ihren Nachteilen wird 
somit infrage gestellt. 

Die mehr als 30 Jahre alte Idee der „One- Visit“-
Apexifikation bezeichnet die nichtchirurgische Ap-
plikation biokompatibler Materialien im apikalen 
Anteil eines Wurzelkanals4. Der Vorteil dieser Vor-
gehensweise liegt in der Möglichkeit der einzeitigen 
Obturation des Wurzelkanals und der Vermeidung 
langandauernder und risikobehafteter Multiple- 
Visit-Behandlungen.

Für den apikalen Verschluss von Zähnen mit nicht 
abgeschlossenem Wurzelwachstum kamen bisher 
zahlreiche Materialien zur Anwendung, wie bei-
spielsweise Dentinspäne, Kalziumhydroxid, Trikalzi-
umphosphat, gefriergetrocknetes allogenes Dentin, 
osteogenetisches Protein-1 und MTA. 

Die klassische Apexifikation erfolgt mit einer 
oder mehreren Langzeiteinlagen (zwischen 5 und 
20 Monaten) von Kalziumhydroxid, das die Hart-
gewebebildung induzieren und beschleunigen soll2. 

Der gravierende Nachteil dieser Technik liegt in der 
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sistenz (Putties), da sie im Vergleich zu MTA Vorteile 
im Handling aufweisen. Beispiele für biokeramische 
Materialien sind Biodentine-Putty (BD) (Septodont, 
Niederkassel), TotalFill BC Root Repair Material 
Putty (RRM) (FKG, LaChaux-de-Fonds, Schweiz) 
oder EndoSequence (Brasseler, Savannah, USA). 
MTA, BD und RRM härten sowohl unter trockenen 
als auch unter feuchten Bedingungen aus, die Härte 
von MTA wird von den anderen Materialien jedoch 
nicht erreicht22,23. Die Anwendung von RRM und 
BD resultiert nicht in der unerwünschten ausgepräg-
ten Verfärbung des Dentins, wie sie bei Einsatz des 
MTA24 zu beobachten ist. Leichte Verfärbungen sind 
jedoch auch für Biodentine beschrieben25. Ein Vorteil 
der biokeramischen Materialien liegt in der erheblich 
kürzeren Abbindezeit des Biodentins (6 bis 12 min) 
im Vergleich zum MTA26,27. 

Nair et al.28 stellten 2011 fest, dass RRM kei-
nen signifikanten Unterschied zu weißem MTA 
(ProRoot, Dentsply DeTrey, Konstanz) bezüglich der 
Bakteriendichtigkeit des Plugs aufweist. Das RRM 
zeigt eine vergleichbare Biokompatibilität wie Pro-
Root MTA und MTA-Angelus (Angelus, Londrina, 
PR; Brasilien)29. MTA und RRM (Putty und Sealer) 
verfügen über eine ähnliche antibakterielle Wirkung 
gegenüber Enterococcus faecalis30. Auch für die 
Biokompatibilität des RRM (Sealer und Paste) sind 
vergleichbare Werte wie für MTA beschrieben31-32. 
Derzeit liegen noch keine Langzeitergebnisse zu 
den biokeramischen Füllungsmaterialien vor, so-
dass MTA nach wie vor als Goldstandard gilt. Für 
die Biokeramiken sind bisher keine nennenswerten 
Nachteile gegenüber MTA bekannt, sie erscheinen 
somit aufgrund ihrer Vorteile bei der Herstellung ei-
nes apikalen Verschlusses bei offenem Apex als sehr 
Erfolg versprechend.

 Falldarstellung

 Anamnese und Diagnostik

Der zum damaligen Zeitpunkt 9-jährige Patient 
stellte sich in Begleitung seines Vaters vor. Überwie-
sen wurde er von einer Kinderzahnarztpraxis nach 
bereits erfolgter primärer Versorgung der Kronen-
frakturen an den Zähnen 11 und 21 mit Kompo-
sitfüllungen und Trepanation des Zahnes 11 mit 

Beeinträchtigung der Dentineigenschaften und dem 
damit einhergehenden Risiko einer Dentinfraktur5,6. 
Es wurde beschrieben, dass eine Langzeit-Kalzium-
hydroxideinlage den Frakturwiderstand des Dentins 
zwischen dem 7. und 84. Tag um 43,9 % reduziert7. 
Des Weiteren bedeutet die klassische Vorgehens-
weise eine große Belastung für die Compliance der 
meist noch jungen Patienten, da sich die Behandlung 
über zahlreiche Sitzungen und einen monatelangen 
Zeitraum hinziehen kann. 

Somit ist eine schnellere Behandlung mit dem Ziel 
eines apikalen Verschlusses von großer Bedeutung, 
um das Risiko einer Fraktur zu minimieren. MTA hat 
sich seit 1995 aufgrund seiner Vorteile als Material 
zum apikalen Verschluss von Zähnen mit weitem 
apikalem Foramen oder nicht abgeschlossenem 
Wurzelwachstum bewährt. Die Erfolgsquoten von 
apikalen Verschlüssen mit MTA zeigen sehr gute Er-
gebnisse, in Studien mit einem Nachuntersuchungs-
zeitraum zwischen 12 und 24 Monaten lagen die 
Erfolgsraten zwischen 81 und 100 %8-14, wobei eine 
korrekte Handhabung des techniksensitiven MTA 
(grau oder weiß) eine große Rolle spielt. 

Erforderlich ist ein mindestens 5 mm dicker apika-
ler Plug aus MTA, um eine Passage von Mikroorga-
nismen zu verhindern15. Ein nur 2 mm dicker MTA-
Plug verfügt zudem über eine signifikant niedrigere 
Mikrohärte als ein Verschluss von 5 mm Dicke16. 

Das Auffüllen des gesamten Wurzelkanals mit MTA 
zeigt im Vergleich zu einem nur 5 mm dicken apikalen 
Plug und Füllung des verbleibenden Kanal anteils mit 
Guttapercha keine signifikanten Unterschiede bezüg-
lich der Abdichtung des Wurzelkanals17. 

Die Schaffung einer biokompatiblen Matrix api-
kal des Apex vor dem Einbringen des MTA, die soge-
nannte „barrier“-Technik, ist unter Umständen hilf-
reich, um ein Überstopfen des MTA zu verhindern. 
Zur Anwendung kommen resorbierbare Materialien 
wie beispielsweise Bio-Oss (Geistlich Biomateri-
als, Baden-Baden), Perioglas (NovaBone Products, 
 Jacksonville, USA), Trikalziumphosphate oder Kolla-
gen18,19. Diese Barriere erlaubt die kontrollierte Ver-
dichtung des MTA. Um den Frakturwiderstand eines 
derartig kompromittierten Frontzahnes zu erhöhen, 
kann eine Verstärkung durch das Einbringen eines 
oder mehrerer Glasfaserstifte/s sinnvoll sein20,21.

Vielversprechend gestaltet sich auch der Einsatz 
neuer biokeramischer Materialien mit knetbarer Kon-
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 Befund

Die klinische Untersuchung bei endodontologischer 
Erstvorstellung ergab die nachfolgend aufgeführten 
Befunde. 

Allgemeinanamnestisch lagen keine Auffällig-
keiten vor. Der Patient war zum Untersuchungs-
zeitpunkt ohne Beschwerden. Er erschien anfangs 
sehr ängstlich, fasste im Laufe des Gesprächs jedoch 
Vertrauen, sodass eine anschließende Untersu-
chung aufgrund der dann gegebenen Compliance 
problemlos möglich war. Klinisch auffällig waren die 
zervikale Dunkelfärbung der Zahnkrone 11 und die 
Elongation des Zahnes 11 im Vergleich zu den Nach-
barzähnen.

Bei Durchführung des Sensibilitätstests an den 
Zähnen 53, 12, 11, 21, 22, 63 reagierte der Zahn 11 
negativ, die übrigen untersuchten Zähne zeigten eine 
Kälteempfindlichkeit, wobei keine verzögerte oder 
überzogene Reaktion auftrat (Test mit Kälte spray 
Polar bis minus 45 Grad, Unigloves, Troisdorf-Spich). 

Alle untersuchten Zähne (53, 12, 11, 21, 22, 63) 
reagierten auf den Perkussionstest negativ. Es lag 
keine apikale Druckdolenz vor und die Sondierungs-
tiefen der Zähne 11 und 21 erschienen im physio-
logischen Bereich, wobei es distobukkal an Zahn 11 
zu einer Blutung kam. Der Zahn 11 wies als provi-
sorischen Verschluss der Trepanationsöffnung eine 
Cavit-Füllung auf. Es waren keine Anzeichen mehr 
für eine Schwellung zu erkennen. 

Bei der Befundung des von der Kinderzahn-
arztpraxis übermittelten Orthopantomogramms 
(Abb. 2) und der zahlreichen Einzelzahnaufnahmen 
(Abb. 3 bis 6) schienen sowohl die Zähne 12, 11, 22 

medikamentöser Einlage. Es war nicht bekannt, ob 
eine direkte Überkappung im Zuge des adhäsiven 
Aufbaus vorgenommen worden war.

 Zahnärztliche Anamnese

Der Unfall hatte sich vor knapp sechs Monaten er-
eignet, als das Kind nach einem Sprung vom Sofa 
mit den Oberkieferfrontzähnen auf dem Fußboden 
aufschlug. Bei Zahn 11 lag vermutlich eine Kronen-
fraktur mit unklarer Pulpabeteiligung vor. Die Zähne 
11 und 21 waren – der Aussage des Vaters zufolge 
– jedoch direkt nach dem Trauma weder gelockert 
noch avulsiert. Der Patient hatte zum Zeitpunkt des 
Traumas und bis einige Wochen danach keinerlei 
Beschwerden. Vor einigen Wochen entwickelte sich 
jedoch im Oberkieferfrontzahnbereich eine starke 
Schwellung mit Pusaustritt und der Junge begann 
unter zunehmenden Schmerzen zu leiden. Nach er-
neutem Aufsuchen der Kinderzahnarztpraxis wurde 
ein Antibiotikum (Infectocillin = Phenoxymethyl-
penicillin) verschrieben, welches die Schwellung und 
den Schmerz abklingen ließ.

Nach Abschluss der medikamentösen Therapie 
war der Zahn 11 drei Wochen zuvor in Intubati-
onsnarkose (in der Kinderzahnarztpraxis) trepaniert 
worden, während zusätzlich restaurative Behand-
lungen an weiteren Zähnen durchgeführt wurden. 
Außerdem wurde der Zahn 11 aufgrund einer star-
ken Lockerung mit einer Draht-Komposit-Schienung 
an den Nachbarzähnen (12 bis 22) fixiert (Abb. 1). 
Die Schienung war zum Zeitpunkt der Erstvorstel-
lung noch in situ und sollte nach Planung der Kinder-
zahnärztin in einer Woche entfernt werden. 

Abb. 1 Klinische Ansicht bei der Erstvorstellung: Zervikale 
Graufärbung an Zahn 11, der Zahn ist elongiert, das Vestibu-
lum unauffällig.

Abb. 2 Die diagnostische Panoramaschichtaufnahme zeigt 
ein mit Stahlkronen versorgtes Wechselgebiss mit nicht ab-
geschlossenem Wurzelwachstum der bleibenden Zähne. 
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 Therapie

Die endodontische Therapie wurde in einer Behand-
lungssitzung von eineinhalb Stunden Dauer kom-
plett abgeschlossen. Der Verschluss der Trepanati-
onsöffnung mit Komposit erfolgte in einer weiteren 
Sitzung eine Woche später.

Die therapeutische Behandlungssitzung wurde 
zehn Tage nach der Erstvorstellung durchgeführt. 
Nach anfänglicher Non-Compliance bezüglich 
der Lokalanästhesie konnte die Behandlung nach 
Überzeugung des Patienten von der Notwendig-
keit einer Betäubung begonnen werden. Die ge-
samte Behandlung erfolgte unter Einsatz des Den-
talmikroskopes (OPMI pico, Zeiss, Oberkochen). 
Unter absoluter Trockenlegung mit Kofferdam,  
Opaldam (Ultradent, Köln) und einer Frontzahn-
klammer wurde die provisorische Füllung samt ei-
ner Wattekugel mit Ultraschall entfernt. Es zeigte 
sich keinerlei blutendes Pulpagewebe, was die Ver-
dachtsdiagnose der Pulpanekrose bestätigte. Auch 
ein Sekret- oder Pusaustritt aus dem Wurzelkanal 
konnte nicht verzeichnet werden. Nach einer Pri-
märspülung mit 6%igem NaOCl auf Arbeitslänge 
-1 mm wurde eine erneute Messaufnahme mit ei-
ner Arbeitslänge von 21,5 mm angefertigt (Abb. 7). 
Die elektrische Messung verlief trotz Verwendung 
eines Handinstrumentes mit großem Durchmes-
ser unbeständig und ergab kein reproduzierbares 
Resultat. Die bisherige Arbeitslänge wurde nach 
der Befundung der Röntgenmessaufnahme um 
1 mm auf 22,5 mm verlängert, 1 mm vor dem 

als auch Zahn 21 apikale Osteolysen aufzuweisen. 
Die radiologisch am deutlichsten erscheinende api-
kale Aufhellung fand sich an Zahn 21. Differenzial-
diagnostisch hätte es sich auch um apikal gelegene 
residuale Follikelanteile handeln können, da gene-
ralisiert kein abgeschlossenes Wurzelwachstum vor-
lag. Die klinische Untersuchung sprach gegen einen 
derzeitigen Vitalitätsverlust der klinisch unauffäl-
ligen Zähne 21, 12 und 22. Die Graufärbung des 
Zahnes 11 deutete hingegen auf eine Pulpanekrose 
hin, die bereits zu einer Abszedierung geführt hatte. 
Es lag keine Lockerung vor. Die auf dem OPG eben-
falls deutlich zu erkennende Elongation des Zahnes 
11 sprach, entgegen der Aussage des Vaters, für eine 
traumatische extrusive Luxation des Zahnes 11 mit 
radiologischer Verschiebung aus seiner Alveole. Der 
Parodontalspalt des Zahnes 11 stellte sich vor allem 
mesial erweitert dar (Abb. 3).

Die Indikation zur vollständigen Pulpektomie und 
Wurzelkanalbehandlung unter Berücksichtigung des 
offenen Apex konnte, bedingt durch die vorange-
gangene Trepanation des Zahnes 11 aufgrund der 
Abszedierung, klar gestellt werden.

 Verdachtsdiagnose

Aus den durchgeführten Untersuchungen und Be-
funden ergab sich die Verdachtsdiagnose einer in-
fizierten Pulpanekrose des Zahnes 11 nach voran-
gegangener traumatischer Luxationsverletzung mit 
Kronenfraktur. Die Pulpanekrose resultierte in einem 
apikalen Abszess.

Abb. 3 Diagnostisches 
Ausgangsröntgenbild 
Zahn 11 (alio loco 
angefertigt; Indikation: 
Abszedierung in regio 
11 nach Trauma; zeitlich 
vor der ITN-Behandlung 
mit Trepanation des 
Zahnes 11 angefertigt): 
nicht abgeschlossenes 
Wurzelwachstum, 
mesial stark erweiterter 
PA-Spalt (Pfeil), apikale 
Aufhellung. Zahn 11 
erscheint elongiert im 
Vergleich zu Zahn 21. 
Sehr pulpanahe korona-
le Kompositfüllung nach 
Kronenfraktur.

Abb. 4 Alio loco ange-
fertigte Röntgenmess-
aufnahme.

Abb. 5 und 6 Alio loco angefertigte Röntgenbilder nach der 
ITN-Behandlung mit Trepanation des Zahnes 11 und apika-
len Aufhellungen an den Zähnen 12, 11, 21, 22. 
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Wurzelkanalanteils erfolgte mit den in einer Pistole 
thermoplastisch erwärmten, biokeramischen Pellets 
(Total Fill BC Root Repair Material) (Abb. 9). Zuvor 
war die Kanalwand mithilfe einer Papierspitze mit 
Sealer (Total Fill BC Root Repair Material) beschickt 
worden. Die Trepanationsöffnung wurde mit Cavit 
(3M ESPE, Landsberg am Lech) temporär verschlos-
sen. 

Die Aufbaufüllung erfolgte unter absoluter Tro-
ckenlegung eine Woche später. Der Patient war 
gänzlich beschwerdefrei. In der Zwischenzeit war 
die Schienung von der Kinderzahnärztin entfernt 
worden. 

Dem Vater wurde die Möglichkeit eines internen 
Bleichens vorgeschlagen, falls sich der Patient durch 
die koronale Dunkelfärbung der Zahnkrone gestört 
fühlen würde. 

Der Patient erschien einen Monat später zum 
ersten Recall. Der Zahn 11 war komplett symp-
tomfrei. Es lagen weder eine Perkussionsempfind-
lichkeit noch eine apikale Druckdolenz bei den 
Zähnen 12 bis 22 vor. Die Nachbarzähne 12, 21 
und 22 reagierten nach wie vor normal positiv auf 
den Kältetest. Der Zahn 11 wies einen Lockerungs-
grad I auf. 

Im Oktober 2016 wurde der Patient in Beglei-
tung seines Vaters zum klinischen und radiologi-
schen Recall nach über einem Jahr vorstellig. Die 

apikalsten Punkt der Wurzel. Auf eine Präparation 
der Wurzelkanalwände wurde aufgrund des sehr 
großen Kanaldurchmessers zur Zahnhartsubstanz-
schonung verzichtet. Es erfolgten eine erneute in-
tensive Spülung mit 6%igem Natriumhypochlorit 
mit Ultraschallaktivierung und abschließend eine 
ultraschallaktivierte Spülung mit 17%iger EDTA- 
Lösung. Der Wurzelkanal wurde mit Papierspit-
zen getrocknet. Mit einer sterilen Schere wurde 
ein resorbierbarer Gelatineschwamm (Gelastypt, 
Sanofi-Aventis, Frankfurt/M.) zu kleinen Portionen 
zurechtgeschnitten. Ziel war es, apikal der Arbeits-
länge ein kollagenes Widerlager zu schaffen, um 
eine anschließende Extrusion des biokeramischen 
Putty-Materials (Total Fill BC Root Repair Material) 
über den offenen Apex zu verhindern. Die zurecht-
geschnittenen Gelastypt-Stücke wurden mit einem 
Handplugger nach und nach eingebracht, bis ein 
fester Widerstand auf Höhe der Arbeitslänge zu 
spüren war.

Daraufhin erfolgte die Portionierung des biokera-
mischen Putty auf einem MTA-Block. Die einzelnen 
Putty-Portionen wurden mit einem Handplugger 
im Kanal kompaktiert. Es wurde eine Röntgenauf-
nahme angefertigt, die eine unzureichende Kom-
paktion des Plugs zeigte (Abb. 8). Daraufhin wurde 
der Plug weiter apikalwärts kondensiert. Die an-
schließende Obturation des mittleren und koronalen 

Abb. 7 Erneute Röntgenmessaufnah-
me mit Arbeitslänge von 21,5 mm. 

Abb. 8 Noch nicht ausreichend 
kompaktierter und zu weit koronal 
positionierter Putty-Plug.

Abb. 9 Mit Biokeramiken obturierter 
Wurzelkanal des Zahnes 11.
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 Diskussion

Kritisch zu diskutieren ist die späte Schienung, da es 
vermutlich zu einer Extrusion des Zahnes 11 durch 
das Trauma kam und nicht nur zu einer Kronen-
fraktur, worauf die extrudierte Position des Zahnes 
schließen lässt. Eine korrekte Reposition und direkte, 
flexible Schienung hatten zum Zeitpunkt des Trau-
mas nicht stattgefunden. Erst Wochen nach dem Un-
fall, als es vermutlich durch die Abszedierung zu einer 
Lockerung des Zahnes kam, wurde eine Schienung 
vorgenommen. Diese wiederum wurde zu lange in 
situ belassen, obwohl die Liegedauer nur zwei Wo-
chen betragen sollte, was wiederum Ankylosen be-
günstigen kann33. 

Ob eine partielle Pulpotomie und die Verwen-
dung eines biokeramischen Materials direkt nach 
dem Unfall gegebenenfalls zum Vitalerhalt der Pulpa 
beigetragen hätten, ist retrospektiv nicht abschlie-
ßend zu beurteilen, da nicht zu klären war, ob es 
zu einer Pulpaexposition gekommen war. Die nicht 
sofort durch die Kinderzahnärztin eingeleitete Pul-
pektomie ist als korrekt einzuordnen, da es nach ei-
nem Trauma trotz erhaltener Pulpavitalität zu einer 
fehlenden Reaktion auf den Kältetest kommen kann. 

klinische Untersuchung zeigte, wie bereits vor der 
endodontischen Therapie, zervikal eine gräuliche 
Verfärbung. Ein internes Bleaching ist geplant. Der 
Patient ist seit der endodontischen Behandlung 
komplett beschwerdefrei. Der zuvor auffällige Län-
genunterschied der Zähne 11 und 21 reduzierte 
sich um 1 mm. Es lag ein Lockerungsgrad I vor und 
die Sondierungstiefen befanden sich im physiologi-
schen Bereich. Der Perkussionstest erschien negativ 
und der Sensibilitätstest der Nachbarzähne war ein-
deutig positiv, sodass kein weiterer endodontischer 
Behandlungsbedarf vorlag. Die apikale Osteolyse 
des Zahnes 11 zeigte radiologisch knöcherne Re-
generationsmerkmale und das Wurzelwachstum 
erschien vorangeschritten. Die apikale Aufhellung 
des Zahnes 21 ist nach wie vor zu erkennen, an den 
Zähnen 12 und 22 sind die apikalen Aufhellungen 
hingegen verschwunden. Das Wurzelwachstum der 
Zähne 12 und 22 ist als beinahe gänzlich abgeschlos-
sen einzustufen (Abb. 10 bis 12). Man kann also bei 
Zahn 21, wie zuvor bei den Zähnen 12 und 22 von 
residualen Follikelanteilen ausgehen.

Die endodontische Behandlung des Zahnes 11 
mit biokeramischen Materialien kann nach dem Ein-
Jahres-Recall als erfolgreich gewertet werden.

Abb. 10 An Zahn 12 ist keine apikale 
Aufhellung mehr zu erkennen, das 
Wurzelwachstum ist abgeschlossen.

Abb. 11 Zahn 11 im Vergleich zu 
2015: reduzierte apikale Aufhellung mit 
knöcherner Regeneration der Osteolyse 
aufgrund von erkennbaren trabekulä-
ren Strukturen.

Abb. 12 Zahn 22: keine apikale 
Aufhellung mehr zu erkennen, abge-
schlossenes Wurzelwachstum. Zahn 21: 
leichte Verbreiterung des Parodontal-
spaltes.
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Apexifikation angewandt werden. Der Vorteil der 
neuen Biokeramiken liegt in einer verbesserten Bio-
kompatibilität im Vergleich zu herkömmlichen Sea-
lermaterialien34. In vitro konnten eine Zelladhäsion, 
Proliferation und ein Überleben von mesenchymalen 
Knochenmarksstammzellen, Zellen des Parodontal-
ligamentes und von Stammzellen der Pulpa auf den 
neuartigen Biokeramiken nachgewiesen werden32. 
Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass sie im Gegen-
satz zu MTA nicht zu einer koronalen Verfärbung der 
Zahnkrone führen37.

Das in diesem Fall angewandte RRM Putty be-
steht laut Herstellerangaben aus Kalziumsilikat, Zir-
koniumoxid, Tantaloxid und Kalziumphosphat. Bio-
keramiken benötigen zum Abbinden Flüssigkeit und 
weisen somit eine hohe Hydrophilie auf. Die Abbin-
dezeit des RRM Putty beträgt laut Herstellerangaben 
etwa zwei Stunden. Auch die reduzierte Aushärte-
zeit des RRM Putty Fast-Set (20 min) bietet Vorteile 
im Vergleich zum MTA, da eine umgehende Wur-
zelfüllung des übrigen Wurzelkanalanteils bei einem 
bereits gänzlich ausgehärteten Plug möglich ist. Das 
einzeitige Vorgehen ist als sinnvoll einzustufen, da 
somit die Risiken einer Reinfektion und Zahnfraktur 
minimiert werden konnten und es der Compliance 
des Patienten ebenfalls zuträglich erschien38.

Eine Regeneration der Pulpa ist bei offenem Apex als 
sehr realistisch einzustufen. Eine Vitalerhaltung kann 
in > 70 % der Fälle erreicht werden. Das Recall-In-
tervall eines traumatisch geschädigten Zahnes ohne 
Symptome sollte bei drei, sechs und zwölf Monaten 
liegen und anschließend innerhalb der ersten fünf 
Jahre jährlich stattfinden.

Kritisch zu diskutieren ist ebenfalls die Verwen-
dung der noch nicht Langzeit erprobten biokera-
mischen Materialien, da noch keine konkreten Er-
folgswerte bei Anwendung zum apikalen Verschluss 
vorliegen34. Die Studienlage beschränkt sich haupt-
sächlich auf Fallberichte. Bei einer Verwendung von 
MTA hingegen liegt bezüglich der Erfolgsrate eine 
gesicherte Datenlage von hoher Evidenz vor. In ei-
ner retrospektiven Studie, in der 113 Zähne mit re-
trograden RRM-Füllungen mindestens nach einem 
Jahr nachkontrolliert wurden, konnte eine 92%ige 
Erfolgsrate verzeichnet werden35.

Bei Biokeramiken, die bereits aus dem Medizin-
bereich (beispielsweise Gelenkersatz) bekannt sind, 
handelt es sich um anorganische, nichtmetallische 
Materialien, die seit etwa 2008 auch in der End-
odontie Verwendung finden36. Sie können als Se-
aler, ortho- und retrogrades Wurzelfüllmaterial, zur 
Wurzelreparatur, zur Pulpaüberkappung und bei der 
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The use of bioceramics in traumatized teeth with incomplete root 
development: A case report

KEYWORDS Apexification, bioceramics, root-end closure, mineral trioxide aggregate, calcium 
 hydroxide 

Traumatic injuries in teeth with incomplete root formation often result in pulp necrosis. For decades the 
treatment of such teeth has been apexification using calcium hydroxide in a multiple-visit approach. 
This case report describes recently developed single-visit treatment techniques using mineral trioxide 
aggregate or bioceramics for apical closure.


