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Die Therapie avitaler Zähne mit nicht-abgeschlosse-
nem Wurzelwachstum stellt eine besondere Herausfor-

derung für den Zahnarzt dar. Bislang etablierte Therapiever-
fahren erlauben eine Apexifikation nach Applikation von Kal-
ziumhydroxid in den Wurzelkanal über einen definierten 
Zeitraum. Alternativ kann der Verschluss der apikalen Region 
primär mit MTA erfolgen. Von einer Zunahme der Dentin-
wandstärke im Bereich der Wurzel kann bei diesen Metho-
den nicht ausgegangen werden. Die Revaskularisation ist ein 
neueres Therapieverfahren mit dem Ziel, Stammzellen aus 
der apikalen Papille der ungereiften Zahnwurzel durch ge-
zielte Wurzelkanaldesinfektion und anschließende provozier-
te Einblutung in das Wurzelkanallumen zu rekrutieren. Diese 
Stammzellen können dazu beitragen, dass einerseits die 
Dentinwandstärke zunimmt und andererseits das Wachstum 
der Wurzelspitze zum Abschluss kommt. Dieser Übersichts-
artikel soll den Hintergrund des neuen Therapieverfahrens, 
dessen klinischen Ablauf sowie das mögliche Therapieergeb-
nis darstellen und diskutieren. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2014, 69: 144–151)
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For dentists, therapy of non-vital teeth with immature roots 
remains a major challenge. The temporary application of cal-
cium hydroxide is an established method that allows apexifi-
cation. As an alternative, MTA may be placed at the apical 
region in order to achieve primary obturation. It is unlikely 
that the described methods lead to increased dentinal walls 
of the root canal. Revascularization represents a novel 
method that aims to recruit stem cells from the apical papil-
la. Subsequent to root canal irrigation (disinfection) and pro-
voked bleeding into the root canal space, stem cells may dif-
ferentiate and lead to increased dentinal wall thickness and 
complete development of the apex. This article will provide 
information regarding the background on re-vasculari-
zation, its therapeutical regimen, and the potential treat-
ment outcome will be discussed.
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Einleitung

Die traumatische oder kariöse Destrukti-
on eines Zahnes mit nicht abgeschlosse-
nem Wurzelwachstum bedeutet in vie-
len Fällen eine Beeinträchtigung der 
weiteren Entwicklung der Zahnwurzel. 
Besonders bei den betroffenen Kindern 
und Jugendlichen ist der Zahnerhalt aus 
funktionellen, ästhetischen und psy-
chologischen Gründen jedoch von gro-
ßer Bedeutung.

Schwerwiegende dentale Traumata 
sowie profunde kariöse Läsionen kön-
nen zu einer Nekrose der Zahnpulpa 
führen. Die traumatische Pulpanekrose 
wie auch die mikrobielle Infektion 
durch komplizierte Zahntraumata und 
Karies werden von entzündlichen Reak-
tionen der Zahnpulpa und des periapi-
kalen Gewebes begleitet. Die Folge die-
ser Entzündungsprozesse können Re-
sorptionen der Zahnhartsubstanzen so-
wie die Entstehung einer apikalen Par-

odontitis sein. In diesen Fällen kann ei-
ne frühzeitige endodontische Interven-
tion entzündliche Reaktionen und In-
fektionen gezielt kontrollieren [50]. 

Eine besondere Schwierigkeit ist bei 
wurzelunreifen Zähnen die fehlende 
apikale Konstriktion, die eine konven-
tionelle endodontische Therapie un-
möglich macht. Daher können unter-
schiedliche alternative Therapieverfah-
ren zum Einsatz kommen. Diese unter-
scheiden sich bezüglich der Ziele, haben 
jedoch alle die gründliche Desinfektion 
des Wurzelkanalsystems bzw. die Ent-
zündungskontrolle als essenziellen 
Schritt gemein.

1. Apexifikation

Bei der Apexifikation handelt es sich um 
das klassische Therapieverfahren, in 
dessen Verlauf es zur Ausbildung einer 
apikalen Hartsubstanzbarriere kommen 
soll. Die Bildung wird durch die langfris-

tige medikamentöse Einlage (5–20 Mo-
nate) von Ca(OH)2 induziert [6, 34], das 
zusätzlich antibakteriell [30] und osteo-
klastenhemmend wirkt [48]. Um die 
Hartsubstanzbildung zu beschleunigen 
und deren Fortschreiten zu kontrollie-
ren, werden regelmäßige Wechsel der 
medikamentösen Einlage empfohlen 
[10].

 Als vorteilhaft sind der apikale Ver-
schluss durch Hartgewebe und der somit 
definierte Endpunkt für die Wurzel-
kanalfüllung anzusehen. Nachteilig 
sind die durch das Ca(OH)2 reduzierte 
Frakturresistenz [1, 5, 37] aufgrund feh-
lender Stärkezunahme der Wurzelkanal-
wände [2].

2. Apikaler Verschluss mit MTA

Nach der Phase der Desinfektion kann 
alternativ zur Apexifikation mit 
Ca(OH)2 auch ein apikaler Verschluss 
mit MTA erfolgen [45]. Im Vergleich zur 
Apexifikation mit Ca(OH)2 ist der Zeit-
aufwand geringer [41], da keine medika-
mentösen Langzeiteinlagen nötig sind. 
Vorteilhaft ist bei diesem Verfahren 
auch die nachgewiesene Regeneration 
der periapikalen Gewebe, bedingt durch 
die hohe Biokompatibilität und antibak-
terielle Wirkung des Materials [25, 32]. 
Der Nachteil ist auch bei diesem Verfah-
ren die fehlende Zunahme von Wurzel-
länge und Stärke der Dentinwände des 
Wurzelkanals.

3. Revaskularisation 

Die Revaskularisation ist ein Verfahren, 
das die Revitalisierung eines Zahnes mit 
nekrotischer Pulpa zum Ziel hat. Es soll 
durch Desinfektion und Induktion einer 
von apikal ausgehenden Einblutung in 
den leeren Wurzelkanal die Bildung von 
funktionsfähigem Gewebe erreicht wer-
den [36, 44]. Dieses Gewebe führt im 
Idealfall zum Fortschreiten des Wachs-
tums der Zahnwurzel, sowohl in Bezug 
auf die Wurzellänge als auch auf die Stär-
ke der Dentinwände [3, 22]. Daraus re-
sultieren eine höhere Frakturresistenz 
sowie Abwehrbereitschaft des Zahnes 
[36].

Zusammenfassend kann demnach 
die Revaskularisation, die einen vitalen 
Zahn mit abgeschlossenem Wurzel-
wachstum zum Ziel hat, als Methode 
mit einem günstigen Behandlungs-
ergebnis angesehen werden. Im Folgen-

Abbildung 1 Schematische Darstellung des klinischen Ablaufes im Rahmen der Revitalisie-

rung avitaler Zähne. Der zeitliche Abstand zwischen der ersten und der zweiten Behandlungssit-

zung sollte 2 bis 4 Wochen betragen. Abkürzungen: Ca(OH)2, Kalziumhydroxid; DAP, double 

antibiotic paste (zweifache antibiotische Mischung); EDTA, Ethylendiamintetraessigsäure; GIZ, 

Glasionomerzement; NaCl, Natriumchlorid; NaOCl, Natriumhypochlorit; TAP, triple antibiotic 

paste (dreifache antibiotische Mischung).

Figure 1 Schematic illustration of the revascularization regimen for non-vital teeth. Between 

first and second visit, a time interval of 2 to 4 weeks should be considered. Abbreviations: 

Ca(OH)2, calcium hydroxide; DAP, double antibiotic paste; EDTA, ethylendiamintetraacetic acid; 

GIZ, glasionomer cementum; NaCl, sodium chloride; NaOCl, sodium hypochloride; TAP, triple 

antibiotic paste.
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den soll deshalb näher auf diesen neuen 
Therapieansatz eingegangen werden. 

Es ist im Vorfeld anzumerken, dass 
es momentan keine international ein-
heitliche Bezeichnung für diese Thera-
pieform bei avitalen Zähnen gibt. Dies 
lässt sich primär auf die fehlenden Infor-
mationen bezüglich der entstehenden 
Gewebe zurückführen. Während Trope 
anfangs von einer „Revaskularisation“ 
[49] sprach, da es zu einer Einsprossung 
von Gefäßen kommt, wird der Prozess in 
neueren Publikationen als „Revitalisie-
rung“ [26] bezeichnet. Die in einigen 
Untersuchungen beschriebene Entste-
hung von unspezifischem vitalen Gewe-
be unterstützt diesen Begriff [53]. Ande-
re Autoren schlugen Bezeichnungen wie 

„maturogenesis“ [16, 52] vor, um eine 
Abgrenzung vom auf die apikale Region 
begrenzten Wachstum im Rahmen einer 
Apexifikation zu erreichen und die fort-
schreitende Entwicklung der gesamten 
Wurzel zu betonen. Der Terminus „Re-
vaskularisation“ ist momentan im 
deutschsprachigen Raum am gebräuch-
lichsten, sollte jedoch zukünftig auf der 
Basis neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse evaluiert werden.

Hintergrund

Im ersten Schritt der Revaskularisations-
Behandlung wird das nekrotische Pulpa-
gewebe entfernt und das Wurzelkanal-

system mithilfe von Spüllösungen und 
Medikamenten desinfiziert. Durch diese 
Maßnahmen wird ein Umfeld geschaf-
fen, in dem sich neues, funktionsfähiges 
Gewebe bilden kann. Hierfür ist das Vor-
handensein vitaler Stammzellen im pe-
riapikalen Bereich der unreifen Zahn-
wurzel essenziell, die das Potenzial ha-
ben, dentale Gewebe auszubilden. Ver-
schiedene Studien konnten zeigen, dass 
sich dort besonders Stammzellen aus der 
apikalen Papille (stem cells of the apical 
papilla, SCAPs) befinden, die durch eine 
forcierte Einblutung größtenteils aus der 
apikalen Papille (stem cells of the apical 
papilla, SCAPs) stammen und durch for-
cierte Einblutung in den Wurzelkanal 
gelangen können [18, 27, 47]. Zusätzlich 

Abbildung 2 Darstellung des klinischen Ablaufes im Rahmen der Revitalisierung avitaler Zähne. A und B steriles Anmischen von Ca(OH)2 bzw. 

DAP oder TAP; C und D Applikation der medikamentösen Einlage in den Wurzelkanal; E und F zweifacher bakteriendichter Verschluss mit Cavit und 

Glasionomerzement; G, Abmessen des Kollagenvlies vor dem Einbringen in das obere Wurzelkanaldrittel; H klinische Darstellung der provozierten 

Einblutung in den Wurzelkanal bis zum bereits applizierten Kollagenvlies; I Applikation von Mineral-Trioxid-Aggregat (MTA) in das obere Wurzel-

kanaldrittel.

Figure 2 Illustration of the clinical revascularization procedure. A and B sterile preparation of Ca(OH)2, DAP, and TAP, respectively; C and D ap-

plication of the root canal dressing; E and F temporary coronal filling (sandwich technique using Cavit and glasionomer cementum); G size deter-

mination of the collagen matrix prior to application into the coronal third of the root canal; H illustration of the blood-filled root canal with the ap-

plied collagen matrix; I application of mineral trioxide aggregate (MTA) into the coronal third of the root canal.



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2014; 69 (3) ■

147

E. Schneider et al.:
Revaskularisation avitaler Zähne
Pulp revitalization of non-vital teeth

scheinen auch Progenitor- und Stamm-
zellen aus dem Parodontalligament (pe-
riodontal ligament stem cells, PDLSCs) 
und aus dem Knochenmark (bone mar-
row stem cells, BMSCs) über das Blut in 
den Kanal zu gelangen, was die in eini-
gen Fällen nachgewiesene Bildung von 
zementähnlichem Gewebe im Wurzel-
kanal erklärt [18, 42].

Für die Differenzierung der Stamm-
zellen ist das Vorhandensein eines stabi-
len Blutkoagulums entscheidend. Es 
enthält, ebenso wie das Dentin, viele 
Wachstumsfaktoren, die die Differenzie-
rung, das Wachstum und die Reifung 
von Fibroblasten, Odontoblasten und 
Zementoblasten stimulieren können 
[53]. Zusätzlich dienen Dentin und Ko-
agulum als Gerüst für die Neubildung 
von Gewebe [15].

Zum jetzigen Zeitpunkt ist nicht si-
cher vorhersagbar, welche Art von Ge-
webe sich bildet. In Studien an Hunde-
zähnen wurde beschrieben, dass es sich 
um zementartiges Gewebe, Bindegewe-
be und Knochen handelt [44, 51]. Ande-
re Studien konnten zeigen, dass sich ei-
nige zum Pulpa-Dentin-Komplex gehö-
rende Elemente formiert hatten (Fibro-
blasten, Kollagen, Blutgefäße), andere 
aber fehlen (Odontoblasten) [36, 44, 46, 
51]. In präklinischen Studien wurde  
jedoch bei gezielter Kombination von 
Wachstumsfaktoren und Stammzellen 
in einem Stützgerüst in Wurzelkanälen 
die Bildung eines nahezu vollständi- 
gen Pulpa-Dentin-Komplexes beobach-
tet [19, 24, 31]. 

Indikationen

Aufgrund der noch fehlenden Evidenz 
gibt es zurzeit keine klar definierten In-
dikationsbereiche. Prinzipiell kann eine 
Revaskularisation angestrebt werden, 
wenn es bei einem wurzelunreifen Zahn 
zu einer Pulpanekrose gekommen ist.

In der Literatur existieren die meis-
ten Fallberichte über Revaskularisati-
onsbehandlungen von Zähnen mit trau-
matischer Schädigung (Avulsion, kom-
plizierte und unkomplizierte Kronen-
frakturen, Dislokation) und von Zähnen 
mit anatomischen Variationen (Dens 
evaginatus, Dens invaginatus) [8]. Eben-
so gibt es Berichte über die erfolgreiche 
Revaskularisation von Zähnen, die in-
folge kariösen Befalls eine apikale Par-
odontitis entwickelt hatten [4, 28]. 

Zähne, die in eine der oben genann-
ten Indikationsgruppen fielen und ent-
sprechend therapiert wurden, sind in ei-
nigen aktuellen Studien anhand von 
Kontrollen über mehrere Jahre nach-
untersucht worden [20, 21].

Klinische Voraussetzungen

Um an einem Zahn mit Pulpanekrose ei-
ne Revaskularisation durchführen zu 
können, sollten bestimmte Vorausset-
zungen erfüllt sein. Diesbezüglich kön-
nen 2 Gruppen unterschieden werden: 
patientenbezogene und zahnbezogene 
Voraussetzungen. 

Patientenbezogene Voraussetzungen

In der Regel sind die Patienten, bei de-
nen die Revaskularisation eines avitalen 
Zahnes angestrebt wird, Kinder und Ju-
gendliche. Es sollte daher im Rahmen 
der Therapieentscheidung genau abge-
wogen werden, ob eine solche Behand-
lung möglich ist. Die Therapie wird in 
mehreren Sitzungen unter dem Operati-
onsmikroskop und mit Kofferdamisolie-
rung des Zahnes durchgeführt, was eine 
entsprechende Compliance des Patien-
ten voraussetzt. Es ist daher besonders 
wichtig, im Vorfeld vor allem auch die 
Eltern eingehend aufzuklären und Alter-
nativen abzuwägen. Aufgrund der feh-
lenden Evidenz sollte zudem eine 
schriftliche Aufklärung und Erläuterung 
der Therapie erfolgen und das Einver-
ständnis der Eltern vorliegen [53].

Auch die sorgfältige Erhebung der 
Anamnese zur Abklärung relevanter All-
gemeinerkrankungen oder Antibioti-
kaallergien ist ein wichtiger Schritt vor 
dem Beginn der Behandlung.

Zahnbezogene Voraussetzungen

Die wichtigste Bedingung, die in Bezug 
auf den zu behandelnden Zahn erfüllt 
sein muss, ist das nicht abgeschlossene 
Wurzelwachstum. Je kürzer die Wurzel 
und je größer das apikale Foramen ist, um-
so eher ist eine Revaskularisation möglich 
[53]. Maximal zwei Drittel der Wurzellän-
ge dürfen entwickelt sein, damit eine voll-
ständige Einblutung und Gewebebildung 
bis in den koronalen Teil des Wurzel-
kanals möglich ist [53]. Dies lässt sich  
auf einem diagnostischen Röntgenbild 
(Zahnfilm) feststellen (s. Abb. 3A). 

Der Wurzelkanal sollte gründlich 
desinfiziert sein und der Zahn mit Kof-
ferdam isoliert werden können, um ste-
riles Arbeiten zu gewährleisten. Gegebe-
nenfalls sollten im Vorfeld eine Karies-
therapie und/oder eine adhäsive Restau-
ration erfolgen [23].

Im Rahmen der Behandlung muss 
die apikale Blutung stark genug sein, um 
den Kanal bis in den koronalen Teil zu 
füllen. Deshalb sollte auf eine Lokal-
anästhesie ohne Vasokonstriktorzusatz 
geachtet werden und die Blutung mit ei-
ner sterilen Handfeile kontrolliert indu-
ziert werden [2, 29].

Wichtige Voraussetzungen für die 
Induktion der Blutung und den finalen 
Verschluss des Kanals nach koronal sind 
ein klinisch unauffälliger Zahn sowie 
die Beschwerdefreiheit des Patienten 
[18].

Klinischer Ablauf 

Im Normalfall findet die Revaskularisati-
onsbehandlung in 2 Sitzungen statt [8] 
(s. Abb. 1). Im Vorfeld sollte abgeklärt 
werden, ob die oben genannten patien-
ten- und zahnbezogenen Voraussetzun-
gen erfüllt sind. Ist dies der Fall, erfolgen 
in der ersten Sitzung zunächst eine ein-
gehende Befundung und Aufklärung so-
wie ggf. die Versorgung kariöser Läsio-
nen oder traumatisch bedingter Zahn-
hartsubstanzdefekte mit einer adhäsiven 
Restauration. Ist der Zahn entsprechend 
vorbereitet und mit Kofferdam isoliert, 
wird unter Lokalanästhesie die Trepana-
tion vorgenommen. Es sollte das gesam-
te nekrotische Pulpagewebe entfernt 
und das Wurzelkanalsystem mit Na-
triumhypochlorit (NaOCl, 1,5 %) und 
Natriumchlorid (NaCl, 0,9 %) desinfi-
ziert werden. Nach anschließender 
Trocknung wird Ca(OH)2 als medika-
mentöse Einlage in den Wurzelkanal ein-
gebracht und der Zahn bakteriendicht 
provisorisch mit Cavit und Glasiono-
merzement verschlossen (s. Abb. 2E, 2F). 

Zwei bis 4 Wochen später wird in 
der zweiten Sitzung zunächst erneut ei-
ne ausführliche Befundung durch-
geführt. Berichtet der Patient über Be-
schwerden oder ist der Zahn klinisch 
auffällig (Fistel, Schwellung), wird nach 
erneuter Desinfektion des Wurzel-
kanals eine Antibiotikamischung (Ci-
profloxacin, Metronidazol und Mino-
cyclin oder Ciprofloxacin und Metroni-
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dazol) [8] als medikamentöse Einlage 
appliziert (s. Abb. 2A–D). Hierbei ist zu 
bedenken, dass es durch die Anwen-
dung von Antibiotika im Wurzelkanal 
zu Verfärbungen des Dentins kommen 
kann [29, 39]. Um diese zu vermeiden, 
wird eine vorherige Konditionierung 
des Dentins mit einem Bonding emp-
fohlen [35].

Ist der Patient in der zweiten Sitzung 
beschwerdefrei und stellt sich der Zahn 
als unauffällig dar, wird nach Lokalanäs-
thesie ohne Vasokonstriktor und Spü-
lung mit EDTA (17 %) apikal eine Blu-
tung induziert. Empfohlen wird hierfür 
eine Kerr-Feile, mit der kontrolliert api-
kal 2 mm überinstrumentiert werden 
sollte, sodass der Wurzelkanal bis kurz 

unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze 
durch die Blutung gefüllt wird und sich 
ein stabiles Koagulum bildet. Dieses ist 
entscheidend, um ein Absinken des 
MTAs nach apikal zu verhindern und da-
mit den Raum für die Neubildung von 
Gewebe zu reduzieren [26]. Oberhalb 
wird der Kanal anschließend mit Kolla-
gen (s. Abb. 2G, 2H) und darauf mit  

Abbildung 3 Röntgenologische Darstellung und Verlaufskontrolle nach Replantation und Revaskularisation des Zahnes 11. A Zustand nach Re-

plantation; B röntgenologisches Kontrollbild unmittelbar nach Applikation des Kollagenflies und MTA; C Kontrolle nach 3 Moaten; D Kontrolle 

nach 6 Monaten (Fortsetzung des Wurzellängenwachstums); E Kontrolle nach einem Jahr (Ausbildung der Wurzelspitze; Zunahme der Dentin-

wandstärke; zunehmende röntgenologische Obliteration des Wurzelkanallumens; periapikal ohne pathologischem Befund); F Kontrolle nach 2 

Jahren (nahezu vollständige röntgenologische Obliteration des Wurzelkanallumens; periapikal ohne pathologischem Befund).

Figure 3 Radiographic illustration and healing progress following replantation and revascularization of tooth 11. A immediately after replan-

tation; B radiographic control image after application of collagen and MTA; C recall after 3 months; D recall after 6 months (radiographic visibility 

of root development); E recall after one year (apex development; increased thickness of dentinal walls; increased radiographic mineralization of the 

root canal; no periapical translucency); F recall after 2 years (nearly complete radiographic mineralization of the root canal; no periapical trans-

lucency). (Abb. 1–3: E. Schneider, H. Dommisch)
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einem MTA-Plug von 3 mm Stärke abge-
dichtet (s. Abb. 2I). Es ist wichtig, hierfür 
weißes MTA zu verwenden, da es bei Ver-
wendung von grauem MTA zu Verfär-
bungen im koronalen Bereich kommen 
kann [33].

Der bakteriendichte Verschluss soll-
te mit Cavit und Glasionomerzement 
oder einer adhäsiven Restauration vor-
genommen werden. Anschließend er-
folgt die röntgenologische Kontrolle (s. 
Abb. 3B).

Wenn aufgrund von Beschwerden 
oder Entzündungszeichen die Einlage 
einer Antibiotikamischung nötig war, 
werden die für die zweite Sitzung vor-
gesehenen Maßnahmen im Rahmen der 
dritten Sitzung durchgeführt.

Die klinischen und röntgenologi-
schen Nachkontrollen sollten nach 3 (s. 
Abb. 3C) und 6 (s. Abb. 3D) Monaten er-
folgen, im Anschluss daran jährlich (s. 
Abb. 3E, 3F) über einen Zeitraum von 4 
Jahren. 

Kommt es im weiteren Verlauf zu Be-
schwerden oder sind Anzeichen einer 
Infektion bzw. Entzündung erkennbar, 
sollte die endodontische Therapie im 
Sinne einer Apexifikation in Betracht ge-
zogen werden.

Diskussion

Obwohl es immer mehr Publikationen 
gibt, die sich mit der Revaskularisation 
avitaler Zähne beschäftigen, sind zurzeit 
noch keine evidenzbasierten Aussagen zu 
dieser alternativen Therapieform mög-
lich. Die meisten Veröffentlichungen zu 
diesem relativ neuen Therapieansatz sind 
Fallberichte. Diese beschreiben Revasku-
larisationen an Zähnen mit traumati-
scher Schädigung der Pulpa, mit bakte-
rieller Invasion durch Karies und apikaler 
Parodontitis oder mit anatomischen Va-
riationen (Dens evaginatus, Dens invagi-

natus) [8, 20, 21]. Es wird in den Darstel-
lungen deutlich, dass das Therapieergeb-
nis in fast allen Fällen sehr günstig ist, vor 
allem auch im Vergleich zur konventio-
nellen Apexifikation mit Ca(OH)2 oder 
MTA [21]. Es ist jedoch kaum möglich, 
aus den Fallberichten klare Erkenntnisse 
zu ziehen, da weder die Behandlungspro-
tokolle einheitlich, noch die Evaluie-
rungskriterien identisch sind. Wigler et al. 
und Diogenes et al. haben in Übersichtsar-
beiten die bisher publizierten Artikel zu-
sammengefasst und erste Empfehlungen 

bezüglich Indikationen und Vorgehen 
formuliert, die jedoch im Laufe der Zeit 
verifiziert werden müssen [8, 53].

Dass eine Revaskularisation im Sinne 
der Entstehung eines funktionsfähigen 
Pulpa-Dentin-Komplexes funktionieren 
kann, wurde in vitro bereits mehrfach 
nachgewiesen [19, 24, 31]. Es ist für den 
klinischen Alltag von großer Bedeutung, 
wie dieser Prozess steuerbar ist und wel-
che Faktoren Einfluss nehmen. 

Eine wichtige Voraussetzung, um die 
Revaskularisation eines Zahnes über-
haupt zu ermöglichen, ist die Desinfekti-
on des Wurzelkanalsystems. Diese erfolgt 
primär chemisch über Spüllösungen und 
medikamentöse Einlagen. Es ist unter-
sucht worden, inwieweit unterschiedlich 
konzentrierte Spüllösungen das Vorhan-
densein bzw. Überleben der für die Revas-
kularisation entscheidenden Stammzel-
len beeinflussen [8]. Zur Desinfektion 
und zum Auflösen von infiziertem nekro-
tischen Gewebe sollte Natriumhypochlo-
rit (NaOCl) zum Einsatz kommen. Die 
Wirksamkeit von NaOCl ist unter ande-
rem abhängig von der Konzentration 
(1,5–6 %) [54], die aber auch das Über-
leben von Stammzellen aus der apikalen 
Papille (SCAPs) beeinflusst [14, 47]. Je hö-
her die Konzentration von NaOCl ist, 
umso weniger SCAPs überleben [47]. Es 
konnte gezeigt werden, dass bei einer 
Konzentration von 1,5 % und zusätzli-
cher Spülung mit 17 % Ethylendiaminte-
traacetat (EDTA) die meisten SCAPs über-
leben und deren Differenzierung und 
Wachstum sogar positiv durch EDTA be-
einflusst werden können [8, 9].

Ein weiterer Faktor, der die Stammzel-
len im Rahmen der Therapie beeinflusst, 
ist die medikamentöse Einlage. In den 
meisten der publizierten Fallberichte kam 
eine Antibiotikamischung aus Ciproflo-
xacin, Metronidazol und Minocyclin 
zum Einsatz [8, 17]. Diese Kombination 
hat eine sehr gute Wirksamkeit gegen en-
dodontisch relevante Bakterien [43] und 
kann in verschiedenen Konzentrationen 
verwendet werden [8]. Es konnte jedoch 
gezeigt werden, dass die Antibiotika-
mischung nur in der Konzentration von 
1 mg/ml keine toxische Wirkung auf die 
SCAPs hatte [38]. Alternativ kann als me-
dikamentöse Einlage Ca(OH)2 verwendet 
werden, welches keinerlei toxische Wir-
kung auf die Stammzellen hat und deren 
Proliferation und Differenzierung sogar 
positiv beeinflusst [38]. Auf der Basis die-
ser Ergebnisse kann Ca(OH)2 als Medika-

ment der ersten Wahl angesehen werden, 
der Einsatz von Antibiotika erscheint 
nicht zwingend notwendig zu sein. Im 
Falle persistierender Schmerzsympto-
matik und/oder entsprechender kli-
nischer Befunde (Fistel, Schwellung) 
kann eine antibiotische Einlage in ent-
sprechender Konzentration indiziert 
sein [8]. Eine zurückhaltende Anwen-
dung von Antibiotika ist besonders 
wichtig, um die Entwicklung eventuel-
ler Resistenzen zu vermeiden [18, 40] 
und die Wahrscheinlichkeit allergischer 
Reaktionen zu minimieren [35]. 

Ein weiterer wichtiger Faktor, der für 
die Revaskularisation essenziell ist, ist die 
Ausbildung eines Blutkoagulums. Die Be-
deutung eines solchen Gerüstes für die 
Proliferation und Differenzierung von 
Stammzellen sowie die Interaktion mit 
Wachstumsfaktoren konnte in vitro ge-
zeigt werden [19]. Zusätzlich wurden syn-
thetische Materialien untersucht, welche 
die Funktion eines Stützgerüstes optimal 
übernehmen und das Zusammenspiel 
von Stammzellen und Wachstumsfak-
toren fördern können [7, 11–13]. Eventu-
ell können in Zukunft solche Materialien 
den Verlauf einer Revaskularisation posi-
tiv beeinflussen.

Es wird deutlich, dass es vielverspre-
chend ist, die In-vitro-Untersuchungen 
fortzusetzen und die Ergebnisse im kli-
nischen Alltag zu verifizieren, um die Re-
vaskularisation avitaler Zähne vorhersag-
barer und reproduzierbarer zu machen.

Schlussfolgerungen

Die Revaskularisation wurzelunreifer Zäh-
ne mit Pulpanekrose hat in den letzten 
Jahren an Bedeutung gewonnen. Die Vor-
stellung, einen Zahn durch „regenerative“ 
Maßnahmen revitalisieren zu können 
und damit ein Fortschreiten des Wurzel-
wachstums zu ermöglichen, eröffnet neue 
Dimensionen. Auch wenn es heute ge-
lingt, Wurzelkanalbehandlungen auf ho-
hem Niveau mit vorhersagbarem Ergeb-
nis durchzuführen, so ist ein vitaler Zahn 
bezüglich Funktion und Prognose immer 
überlegen. Es wäre wünschenswert, dass 
die weiteren Untersuchungen zur Revas-
kularisation Informationen liefern, die 
zeigen, ob diese sich als Therapiealterna-
tive zur Apexifikation etablieren kann. 

Der therapeutische Vorteil der Re-
vaskularisation ist es, dass bei Ausblei-
ben des weiteren Wurzelwachstums 
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