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MTA in der Milchzahnendodontie
Anwendung und klinische Bewertung

Ein Be i t rag von Prof . Dr. Dr. Norbert  Krämer,  Gießen

Während man sich in früheren Jahren bei der endo-
dontischen Versorgung der Milchzähne mit einem
symptomlosen Zustand zufriedengegeben hat,
werden heute verstärkt kurative Therapiemöglich-
keiten für die erste Dentition gefordert. Insofern
rücken auch hier biokompatible Materialien in den
Vordergrund. Die Möglichkeit zur Erhaltung von
Milchmolaren wird dabei im Wesentlichen durch
den Entzündungsgrad der Milchzahnpulpa be-
stimmt. Solange die Wurzelpulpa nicht irreversibel
entzündet und eine ausreichende Mitarbeit des
Kindes vorhanden ist, bestehen bei endodonti-
schen Maßnahmen an bleibenden Seitenzähnen
hohe Erfolgsraten. MTA (Mineral Trioxide Aggregate)
zeigt aufgrund seiner positiven Eigenschaften
(Biokompatibilität, gute Aushärtung, Förderung
der Regeneration) auch im Milchgebiss eine hohe
Erfolgsrate. Der vorliegende Beitrag soll das Mate-
rial und seinen Indikationsbereich in der ersten
Dentition vorstellen. 

Einleitung
Trotz aller Präventionserfolge in der Kinderzahn-
heilkunde ist der Kariesbefall im Milchgebiss nach
wie vor hoch. Leider bleibt die Versorgung der
Milchzähne in der Regel unzureichend [19]. Diese
Tatsache wird auch durch Studien in anderen In-

dustrieländern bestätigt. So ergab eine epidemio-
logische Erhebung in Großbritannien bei fünf -
jährigen Vorschulkindern ebenfalls einen extrem
niedrigen Sanierungsgrad [26]. Auffällig war dabei
das soziale Ungleichgewicht. Vor allem Kinder aus
sozial niedrigen Schichten hatten mehr Karies -
erfahrung und einen unzureichenden Sanierungs-
grad [20]. In Anbetracht der morphologischen Be-
sonderheiten der Milchzähne bleiben in diesen Fäl-
len häufig nur endodontische Maßnahmen, um
die Zähne zu erhalten. 

Besonderheiten bei der Behandlung von 
Milchzähnen
Milchzähne weisen im Vergleich zur bleibenden
Dentition Besonderheiten auf, welche die Art und
Weise der Therapie stark beeinflussen. Die folgen-
den morphologischen Merkmale erschweren endo-
dontische Maßnahmen, vor allem an den Milch-
molaren:
· ein ausladendes Pulpakavum mit auslaufenden
Pulpahörnern (Abb. 1 und 2),

· grazile und häufig gekrümmte Wurzeln,
· die enge räumliche Beziehung zu den korrespon-
dierenden bleibenden Prämolaren,

· die häufig ungleichmäßige physiologische Re-
sorption der Milchmolarenwurzeln und

Abb. 1: Orthopantomogramm zum in der Abbildung 2 dargestellten klinischen Bild.
In der Röntgenübersichtsaufnahme sind die makromorphologischen Besonderheiten
im Milchgebiss zu erkennen. Am Zahn 64 sind mesial die ausgedehnte Dentinkaries
und das ausladende Pulpahorn sichtbar.

Abb. 2: Bei dem fünfjährigen Mädchen war aufgrund frühkindlicher Karies eine um-
fangreiche Sanierung indiziert. Unter anderem mussten die Zähne 63 (Pulpektomie)
und 64 (Pulpotomie) endodontisch versorgt werden.
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· akzessorische Kanälchen im Furkationsbereich
der Milchmolaren [25].

Die Reaktion der Milchzahnpulpa auf tiefe ka -
riöse Läsionen wurde in der Vergangenheit im
Vergleich zur bleibenden Dentition unterschied-
lich bewertet. In den letzten Jahren wiesen Stu -
dien darauf hin, dass eine irreversible Entzün-
dung der Milchzahnpulpa, ausgehend von einer
Approximalkaries, zu einem früheren Zeitpunkt
einsetzt als in der bleibenden Dentition [15]. Ur-
sächlich für diese Beobachtung könnte die spe-
zielle Mikromorphologie des Dentins der Milch-
zähne sein. In pulpennahen Arealen finden sich
Riesentubuli mit einem Durchmesser von bis zu
10 µm, welche eine bis zu fünffach größere Ein-
trittspforte für pathogene Keime darstellen als die
Dentintubuli der bleibenden Zähne. Vor diesem
Hintergrund wird verständlich, dass direkte Über-
kappungen im Milchgebiss eine schlechtere Prog-
nose haben als im bleibenden Gebiss [28].
Schimmert bei der Kariesentfernung an Milch-
zähnen das Pulpakavum durch, sind Pulpoto-
mieverfahren beziehungsweise die partielle Ent-
fernung der irreversibel entzündeten Pulpa die
Therapie der Wahl. Der biokompatiblen Abde-
ckung der offenen, entzündungsfreien Wurzel-
pulpa kommt dabei eine besondere Bedeutung
zu. Aufgrund der geringen Erfolgsrate (Kalzium-
hydroxid) und des entzündlichen Potenzials (Zink -
oxid-Eugenol) der konventionellen Überkappungs-
materialien wird zunehmend MTA (Mineral Tri -
oxide Aggregate) zur Abdeckung der Amputa -
tionswunde vorgeschlagen [15].

Zusammensetzung und Verarbeitung von 
Mineral Tri oxide Aggregate
MTA wurde schon seit den frühen 1990er-Jah -
ren bei endodontischen Maßnahmen an bleiben -
den Zähnen eingesetzt [32]. Das Material wurde
primär zum apikalen Verschluss bei chirurgisch-
endodontischen Maßnahmen entwickelt [33].
Heute wird das Medikament zur direkten Pulpa-
überkappung (bleibende Zähne), bei Pulpotomie
(Milchzähne) oder zur Apexifikation (unreife, blei-
bende Dentition) und zur Abdeckung nach „via
falsa“ bei der Wurzelkanalaufbereitung einge-
setzt [23]. Im Handel ist der Zement erhältlich als
ProRoot (Dentsply DeTrey, Konstanz), Angelus
(Industria de Produtos Odontologicos Ltda, Lon-
drina, Brasilien) und Medizinischer Portland Ze-
ment (Medcem, Weinfelden, Schweiz).

MTA enthält zu 50 bis 75 Gew. % Kalziumoxid
und zu 15 bis 25 Gew. % Siliziumdioxid. Diese
beiden Bestandteile machen 70 bis 95 Prozent
des Zementes aus. Durch Mischung der Roh -
materialen entsteht ein Gemenge aus feinkör -
nigen, hydrophilen Kalziumverbindungen (Tri-
kalziumsilikat, Trikalziumaluminat, Trikalzi-
umoxid) und Siliziumoxid [7]. Zunächst lag das
Material als sogenanntes „gray MTA“ vor. Ab
2002 wurde der graue Zement weitgehend durch
„white MTA“ ersetzt. Weißes MTA besteht haupt-
sächlich aus Trikalziumsilikat und Wismutoxid
als röntgenopakem Zusatz [6] (siehe Abb. 4). Da-
mit unterscheidet es sich, mit Ausnahme des 
Zusatzes, nicht von dem weißen Portlandzement
[2]. Das ältere graue MTA enthält zusätzlich Di-
kalziumsilikate sowie Spuren von Aluminium
und Eisen [6]. 
Das Pulver wird im Verhältnis von 1 zu 3 mit ste-
rilem Wasser angemischt [34]. Der Zement bin-
det unter der Wasseraufnahme innerhalb von 
15 Minuten (Angelus) und drei Stunden (Pro-
Root) ab [23,31]. Während der Hydratation des
MTA-Pulvers entsteht ein kolloidales Gel. Kurz
nach dem Anmischen weist das Material einen
pH von 10,2 auf, der nach drei Stunden auf pH
12,5 angestiegen ist. Das ausgehärtete MTA
kann prinzipiell als in eine Silikatmatrix einge-
bettetes Kalziumhydroxid verstanden werden
[23]. Im Kontakt zu vitalem Gewebe werden die
angrenzenden Zellen und Proteine denaturiert.
Der sinkende pH führt anschließend zu einem
Abklingen entzündlicher Reaktionen. Die Fibro-
blastenaktivität (Zytokinabgabe), welche die Hart-
substanzbildung unterstützt, wird durch diesen
Prozess stimuliert [29]. Die Dentinbildung erfolgt
unter einer Nekrosezone. Wichtige Vorausset-
zung für eine erfolgreiche Heilung ist der dichte
Abschluss der Wundfläche. MTA lässt sich bes-
ser an Dentin adaptieren als Amalgam, Super-
EBA oder IRM [33]. Damit wird eine wichtige
Voraussetzung erfüllt, damit es nicht zu einer
Reinfektion des vitalen Gewebes im Bereich der
Amputationswunde kommen kann [36]. Die
bakterielle Penetration durch den abgebunde-
nen Zement verläuft wesentlich langsamer als
beispielsweise bei IRM oder Super-EBA [13]. Der
röntgenopake Zusatz von Wismutoxid beein-
flusst die Materialeigenschaften negativ und
führt zu einer erhöhten Anzahl von Poro sitäten
im abgebundenen Zement [8]. Dies mag auch
dafür verantwortlich sein, dass sich die Zähne
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nach Applikation von Mineral Tri oxide Aggregate
stark verfärben können (siehe Abb. 5). Daher wird
momentan versucht, Wismutoxid durch andere
rönt genopake Zusätze wie Bariumsulfat oder Pul-
ver aus Gold- beziehungsweise Silberlegierungen
zu ersetzen [5], oder auf Zusätze komplett zu ver-
zichten [37]. 
Das ausgehärtete MTA zeigte in Studien zur Zyto-
toxizität nach subkutaner und intraossärer Im-
plantation beziehungsweise in direktem Kontakt
zum periapikalen Gewebe oder zu der vitalen
Pulpa eine exzellente Biokompatibilität [7]. Ent-
sprechend war in Tierversuchen bei direktem
Kontakt mit dem Pulpagewebe (direkte Überkap-
pung, Amputation) schon nach kurzer Zeit (vier
Wochen) ein „Bridging“, also die Ausbildung ei-
ner kompletten Zahnhartsubstanzschicht über
der ehemaligen Amputationsstelle, festzustellen
[30]. Histologisch konnten im Vergleich zu Kalzi-
umhydroxid eine kleinere Nekrosezone und nur
wenig bis keine Entzündungszeichen nachgewie-
sen werden [9].

Anwendung von MTA in der Milchzahn -
endodontie
Aufgrund der mikro- und makromorphologischen
Besonderheiten der ersten Dentition ist der Indika-
tionsbereich von MTA im Milchgebiss die Amputa-
tion (Pulpotomie) bei maximal reversibel entzün-
deter Wurzelpulpa. Nach Entfernung der Kronen-
pulpa soll die Wurzelpulpa vital erhalten werden
und idealerweise das oben genannte „Bridging“
im Bereich der Amputationswunde provoziert wer-
den [3]. Im Bereich der Amputationswunde muss

das Gewebe zur Heilung oder in ein reversibles
Entzündungsstadium überführt werden. Als Vo-
raussetzung für das Amputationsverfahren wer-
den folgende Kriterien genannt:
· asymptomatischer Zahn oder vorübergehende
Beschwerden sowie

· kariöse oder nicht kariöse Pulpaexposition [18].

Nach der schonenden Entfernung der Kronen -
pulpa (steriler Diamant, niedrigsttourig unter
Spülung mit physiologischer Kochsalzspülung)
und Reinigung der Kavität kann MTA direkt auf
die nicht blutende Amputationswunde am Wur-
zelkanaleingang platziert werden [37]. Anschlie-
ßend muss für einen dichten Verschluss gesorgt
werden (Abb. 3). Röntgenologisch lassen sich die
Materialien, die Wismutoxid enthalten, gut dar-
stellen, sodass der Erfolg der Maßnahme kontrol-
liert werden kann (Abb. 4). Da insbesondere der
Abbindevorgang prolongiert ist, sollte über das
MTA eine Schicht Glasionomerzement appliziert
werden. Je nach Defektgröße kann die definitive
Versorgung adhäsiv oder mittels Milchzahnkrone
erfolgen (Abb. 5). 

Klinische Bewertung
In den letzten Jahren wurden zahlreiche klinische
Studien zur Pulpotomie bei Milchzähnen unter
Anwendung von MTA (sowohl die graue als auch
die weiße Formulierung) publiziert [1,4,10,12,17,
24,27]. Im Vergleich zur Verwendung von Formo-
kresol oder Eisensulfat konnten vergleichbare be-
ziehungsweise bessere Überlebensraten der be-
handelten Zähne dokumentiert werden. Im Rah-

Abb. 3: Am Zahn 64 erfolgte die Abdeckung der Amputationswunde
mit white ProRoot. Anschließend wurde das Medikament mit Glasio-
nomerzement abgedeckt und die Kavität adhäsiv verschlossen.

Abb. 4: Röntgenologisch ist am Zahn 64 auch ein Jahr nach der
Behandlung das Amputationsmaterial im koronalen Anteil aufgrund
des Wismutoxidgehalts gut zu erkennen.
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men einer Meta-Analyse verglichen Ng und Mes-
ser [24] den klinischen Erfolg von MTA im Ver-
gleich zu Kalziumhydroxid oder zu Formokresol
beziehungsweise Eisensulfat. Als Kriterium diente
dabei nicht nur der klinische Erfolg (Symptom -
losigkeit), sondern auch der röntgenologische 
Erfolg der Maßnahme (keine pathologische Ver -
änderungen am Milchzahn beziehungsweise im 
Bereich des korrespondierenden Zahnkeimes wie 
interne Resorptionen oder knöcherne Metamor-
phosen). Im Vergleich zu den drei anderen Mate-
rialien war MTA sowohl klinisch als auch röntge-
nologisch signifikant erfolgreicher (Tab. 1). Aller-
dings konnten bei der Meta-Analyse ausschließ-
lich die relativ teuren Produkte ProRoot und An-
gelus bewertet werden. Zum erheblich kosten-
günstigeren Medizinischen Portland Zement lie-
gen aufgrund der erst im Dezember 2009 erfolg-
ten Markteinführung noch keine klinischen Stu-
dien vor. Auch histologisch war an extrahierten
oder exfolierten Milchzähnen häufiger eine Aus-
heilung der Pulpa beziehungsweise die Ausbil-
dung einer Zahnhartsubstanzschicht festzustel-
len [4,21,22]. 

Fazit
Die Anzahl der klinischen Studien zur Pulpotomie
unter Anwendung von MTA ist in den letzten Jah-
ren deutlich gestiegen. Auf der Grundlage der
heutigen Daten zeigt MTA klinisch und radio -
logisch in allen Phasen, bis zur natürlichen Ex -

foliation, signifikant mehr Erfolg als die Alterna-
tivpräparate. MTA fördert die Regeneration der
Milchzahnpulpa und kann daher zur Pulpotomie
empfohlen werden.
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Pulpotomie-
technik

Pulpa Histologische 
Analyse

Klinisch radiologi-
sche Erfolgsrate

Meta-Anlayse – Erfolgsrate
im Vergleich zu MTA

Mineral Trioxide
Aggregate (MTA)

Regeneration · normales Pulpagewebe
· Odontoblastenschicht
· leichte bis kaum Entzün-
dungszeichen

· im Vergleich zu CH: weniger
Nekrose, dickere Zahnhart-
substanzschicht

94 – 100% -

Formokresol (FC) Devitalisation · Nekrose
· Entzündungszeichen
· dünne Zahnhartsubstanz-
schicht

· interne Resorption

78 – 94% Klinisch: 
MTA 97,6% vs. FC 90,8%*
Röntgenologisch:
MTA 96,8% vs. FC 85,4%*

Eisensulfat (FS) Erhaltung · Nekrose
· Entzündungszeichen

67 – 96% Klinisch: 
MTA 98,5% vs. FS 93,8%*
Röntgenologisch:
MTA 98% vs. FS 80,1%*

Kalziumhydroxid
(CH)

Regeneration · unterschiedlicher Grad der
Entzündung

· kaum strukturierte und teil-
weise defekte Zahnhartsubs -
tanzschicht

50 – 87% Klinisch: 
MTA 98,5% vs. CH 83,8%*
Röntgenologisch:
MTA 98,0% vs. CH 78,8%*

Tab. 1: Ergebnisse zur Pulpotomie. Vergleich der vier Amputationstechniken (nach Ng und Messer 2008). Signifikante Unterschiede sind
mit * gekennzeichnet.

Abb. 5: Die klinische Kontrolle zeigt drei Jahre nach dem Legen der
Füllung die deutliche Verfärbung des Zahns 64.


