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Endodontologie beim älteren Patienten –
Möglichkeiten und Grenzen

Martin Jung
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Die Frage nach Erhaltungsmöglichkeiten von Zähnen älterer Patienten wird eine

zunehmende Bedeutung erlangen. Endodontische Maßnahmen – insbesondere
Wurzelkanalbehandlungen – beim älteren Patienten stellen den klinisch tätigen
Zahnarzt häufig vor besondere Schwierigkeiten. Der Beitrag beschreibt alters-
bedingte Veränderungen der Zähne und zeigt Modifikationen der Therapieansätze
bei der endodontischen Behandlung älterer Patienten.
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Einleitung
Endodontische Maßnahmen, insbesondere Wurzelkanal-
behandlungen, haben für den klinisch tätigen Zahnarzt
eine unverändert große Bedeutung. Während im Zeit-
raum seit 1991 die Zahl der über die Kassenzahnärzt-
lichen Vereinigungen (KVZ) abgerechneten Füllungen
um 45 und die Zahl der Extraktionen um 29% zurück-
gegangen sind, ist die Zahl der Wurzelfüllungen im sel-
ben Zeitraum mit einem Rückgang von 8% nur gering-
fügig kleiner geworden [1].

Aufgrund der demografischen Alterung ist davon aus-
zugehen, dass der Anteil älterer Patienten, die eine zahn-
ärztliche und damit auch endodontische Behandlung in
Anspruch nehmen, größer wird [2,3]. Die demografische
und biologische Alterung der Bevölkerung ist statistisch
gut belegt. Seit Beginn der Aufzeichnungen im Jahr 1871
hat sich die Lebenserwartung eines Neugeborenen alle
10 Jahre um durchschnittlich 3 Jahre erhöht [4]. Außer-
dem hat die fernere Lebenserwartung der 65- und 80-
Jährigen seit 1990 kontinuierlich zugenommen. Das Sta-
tistische Bundesamt geht davon aus, dass die Lebens-
erwartung der Bevölkerung bis zum Jahr 2060 mindes-
tens auf 89,2 Jahre bei Frauen und 85,0 Jahre bei Män-
nern steigen wird [5]. Parallel dazu wird der Anteil der Be-
völkerung im Alter von 60 Jahren und darüber in Deutsch-
land von 2013 bis 2030 von 27 auf 35% steigen [6].

In Verbindung mit der demografischen Alterung steht
das biologische Altern als kontinuierlicher Wachstums-
und Reifungsprozess der Zellen und Organe mit der Fol-
ge, dass altersassoziierte chronische Krankheiten häufi-
ger werden [7,8]. Mit zunehmendem Alter kommt es
nicht nur zu einem Anstieg der Zahl erkrankter Men-
schen, sondern auch zu einer erweiterten Komplexität
der Erkrankungen im Sinne einer Multimorbidität [9,10].
Somatische Erkrankungen bei älteren Menschen betref-
Endo beim älteren… Zahnmedizin up2date 2018; 12: 315–330
fen insbesondere das Herz-Kreislauf-System (Herzinsuffi-
zienz, Angina pectoris und zerebrale Infarkte) sowie
Krankheiten des Bewegungsapparates. Psychische Er-
krankungen bei Älteren bestehen in demenziellen Erkran-
kungen und Depressionen [11].

Die Endodontie wird innerhalb der Gerodontologie eine
zunehmende Bedeutung erlangen [12]. Als Folge des
starken Rückgangs der Anzahl extrahierter Zähne ist die
Mundgesundheit älterer Patienten dadurch geprägt, dass
eine größere Zahl von Zähnen auch im fortgeschrittenen
Alter vorhanden ist [2]. Die Zahnlosigkeit hat sich seit
1997 bis heute in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jähri-
gen halbiert [13]. Veränderte Ernährungsgewohnheiten
älterer Patienten in Verbindung mit nachlassender Mund-
hygiene begünstigen Kariesentstehung und ‑progression
[2]. Zwar ist die Kariesprävalenz bei älteren Menschen im
Rückgang begriffen [14], dennoch ist die Karieserfahrung
in derselben Altersgruppe durchweg hoch [15]. Zudem
nimmt die Komplexität der Medikation bei älteren Patien-
ten zu, mit entsprechendem Einfluss auf die Speichelse-
kretion [16]. Mit der zunehmenden Zahl eigener Zähne
ist auch die Wurzelkariesprävalenz bei älteren Patienten
deutlich gestiegen [17]. In Verbindung mit Erfolgen in
der Kariesprävention wird dies zu einer Verlagerung
endodontischer Therapien in höheres Erwachsenenalter
führen [18,19]. Zudem wurde gezeigt, dass der patien-
tenbezogene Anteil an Zähnen mit apikaler Parodontitis
kontinuierlich mit dem Alter steigt [18].

Aufgrund der längeren Verweildauer der Zähne in der
Mundhöhle in Verbindung mit Karieserfahrung, parodon-
talen Erkrankungen sowie Abrasionen und Erosionen
stellt sich die Frage nach Erhaltungsmöglichkeiten dieser
Zähne – insbesondere vor dem Hintergrund problemati-
scher prothetischer Alternativen. Für ältere Patienten ist
eine Adaptation an herausnehmbaren Zahnersatz, insbe-
sondere an totale Prothesen oder partielle Freiendprothe-
315
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sen, mitunter schwierig [13,20,21]. Implantatgetragene
prothetische Versorgungen nehmen zwar zahlenmäßig
zu, können aber kostenintensiv oder mit Ängsten im Hin-
blick auf den chirurgischen Teil verknüpft sein [22].

Das Thema Endodontie beim älteren Patienten wirft die
Frage auf, welche Altersgruppen damit eigentlich ge-
meint sind. Beim Thema Gesundheit und Alter wird oft
eine Unterteilung in „jüngere Senioren“ (65- bis 74-Jähri-
ge) und „ältere Senioren“ (75- bis 100-Jährige) vor-
genommen [23]. Zwischen diesen Altersgruppen existie-
ren Unterschiede in den Prävalenzen und Strukturen
mundgesundheitlicher Risikofaktoren; dies betrifft bei-
spielsweise die Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienst-
leistungen, die auch an den generellen Mobilitätsstatus
und den Pflegestatus geknüpft ist [24]. Für das vorliegen-
de Thema soll diese Differenzierung nicht durchgehend
übernommen werden. Innerhalb der genannten Unter-
gruppen kann es sowohl gesunde als auch multimorbide
oder pflegebedürftige Patienten geben. Auch im Hinblick
auf den biologischen Zustand der Pulpa kann es zwischen
den Altersgruppen große Variationen geben. Gerade im
Hinblick auf die Durchführung endodontischer Maßnah-
men erscheint die individuelle Beurteilung der allgemei-
nen Gesundheit und Einschätzung dentogener Alte-
rungsprozesse wichtiger als eine formelle Zuordnung zu
unterschiedlichen Alterskategorien.
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Altersveränderungen der Pulpa
Altersveränderungen der Pulpa kann man unterteilen in
physiologische, defensive und durch pathologische Reize
hervorgerufene Veränderungen [25]. Als Folge der fort-
gesetzten Sekretion von Dentinmatrix durch die Odonto-
blasten kommt es zu einer anhaltenden Sekundärdentin-
▶ Abb. 1 Teilkronenversorgung an Zahn 47 bei 41-jährigem Patiente
a Verdacht auf Sekundärkaries mesial im Röntgen-Zahnfilm.
b Zustand nach Entfernung der Teilkrone und Exkavation: fortgesch
durch Tertiärdentinbildung mit dunkler Färbung.
bildung mit entsprechender altersbedingter Verkleine-
rung der Pulpakammer [26,27] und des Lumens der Wur-
zelkanäle (▶ Abb. 1). Die Anzahl der Zellen in der älteren
Pulpa, insbesondere Odontoblasten, Fibroblasten und
mesenchymale Zellen, ist vermindert. Eine altersbeding-
te Reduktion von 15,6% der koronalen Odontoblasten
und von 40,6% der Odontoblasten in den Wurzelkanälen
wurde beschrieben [27]. Andere Autoren beobachten
eine Reduktion der Zahl pulpaler Zellen um 50% zwischen
dem 20. und 70. Lebensjahr [28]. Gleichzeitig nimmt die
Zahl der Kollagenfasern mit dem Alterungsprozess der
Pulpa zu. Die bindegewebige Ummantelung der degene-
rierten Blut- und Lymphgefäße wird Bestandteil der fibrö-
sen Pulpastruktur. Dementsprechend findet man in der
älteren Pulpa eine reduzierte Blutzirkulation mit teilweise
arteriosklerotischen Veränderungen der Gefäßwände
[29] und eine Verminderung der Innervierung [30]. Die
reduzierte Innervierung gilt auch als ätiologischer Faktor
für das Auftreten der sog. symptomlosen Pulpitis, die äl-
tere Patienten signifikant häufiger betrifft als jüngere
[31]. Weitere altersbedingte Veränderungen der Pulpa
sind Zunahme retikulärer Fasern, Lipidinfiltration und Kal-
zifikation [32]. Signalwege der Apoptose waren in der äl-
teren Pulpa signifikant stärker nachweisbar [33].

Trotz der beschriebenen überwiegend degenerativen
Veränderungen blieb im Tierversuch die Fähigkeit der äl-
teren Pulpa zum Nerve-sprouting erhalten. Die relative
Zunahme an Neuropeptiden im Bereich eines Reizes war
sogar stärker ausgeprägt als bei jüngeren Pulpen [30].
Ebenfalls im Tierversuch konnte gezeigt werden, dass
dentale pulpale Stammzellen beim Altern ihre proliferati-
ven Fähigkeiten einbüßten, während gleichzeitig das os-
teogene Differenzierungspotenzial zunahm [34]. Lokal-
faktoren waren in der Lage, die Aktivität pulpaler Stamm-
n.

rittene Obliteration des mesialen Anteils der Pulpakammer

Jung M. Endo beim älteren… Zahnmedizin up2date 2018; 12: 315–330
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▶ Abb. 2 Transmissionselektronenmikroskopische Aufnahme von oblite-
rierten Dentintubuli durch intratubuläre Ausfällung von Hydroxylapatit (a)
bzw. Oktakalziumphosphat (b).
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zellen zu beeinflussen und somit die altersbedingten Ver-
änderungen der Stammzellen zu modifizieren.

Alkalische Phosphatase (ALP) spielt eine wichtige Rolle
bei der Initiierung von Mineralisationsprozessen inner-
halb der Pulpa. Bei einem milden entzündlichen Reiz (Hy-
perämie) waren keine Unterschiede im ALP-Level zwi-
schen junger und älterer menschlicher Pulpa vorhanden
[35]. Bei irreversibler Pulpitis zeigte jedoch nur die ältere
Pulpa signifikant erhöhte ALP-Konzentrationen. Dies
könnte ein ätiologischer Faktor für die Zunahme an Kalzi-
fikationen beim älteren Patienten sein.

Eine altersabhängige Reduktion der Zahl und Zusammen-
setzung immunkompetenter Zellen (Klasse II‑MHC-expri-
mierende Zellen und Makrophagen) wurde in der Pulpa
von Ratten nachgewiesen [36]. In Verbindung mit einem
verminderten zellulären Turnover wäre zu erwarten, dass
die Reaktion älterer Pulpen auf antigene Reize herab-
gesetzt ist. Dennoch war ein substanzieller Teil der Ab-
wehrmechanismen bei älteren Pulpen weiterhin vorhan-
den.

Generell wiesen altersbedingte pulpale Veränderungen
eine Asymmetrie dahingehend auf, dass die Abnahme
der Zellzahl in der Wurzelpulpa größer ist als im Bereich
der koronalen Pulpa; dagegen war die Apposition von Se-
kundärdentin größer im Bereich der Wurzelkanäle [27].

Merke
Wegen der eingeschränkten Immunantwort auf anti-
gene Reize und degenerativer Veränderungen gilt
die ältere Pulpa als weniger effizient im Hinblick auf
Reparaturmechanismen [27] und als anfälliger für
Infektionen [37].
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Altersveränderungen des Dentins
Altersveränderungen bestehen in einer Zunahme der
Dentindicke und des Mineralisationsgrades. Älteres Wur-
zeldentin (50–80 Jahre) zeigte eine größere Härte und ein
größeres E-Modul [38,39]. Die Widerstandsfähigkeit des
Dentins gegenüber zyklischer und statischer Belastung
sowie die Bruchfestigkeit nehmen mit zunehmendem Al-
ter ab [40–44]. Dieser Prozess beginnt am Ende der
3. Lebensdekade und führt zu einer Reduktion der Biege-
festigkeit um ca. 20MPa pro Dekade [45]. Wurzelkanal-
behandelte Zähne mit postendodontischer Stiftversor-
gung entwickelten bei zyklischer Belastung signifikant
häufiger eine vertikale Wurzelfraktur, wenn die Zähne
von älteren Patienten (> 60 Jahre) stammten [43]. Der er-
höhte Stress-Level in altem Wurzeldentin gilt deshalb als
ein wichtiger Faktor für das altersabhängige Auftreten
vertikaler Wurzelfrakturen [39].

Mit zunehmendem Alter weist das neu gebildete Sekun-
därdentin eine größere Irregularität auf und es kommt
Jung M. Endo beim älteren… Zahnmedizin up2date 2018; 12: 315–330
zu einer Abnahme der Zahl der Dentintubuli [28]. Durch
Zunahme des peritubulären Dentins und intratubuläre
Ausfällung von Apatit-, Whitlockit- und Okta-Kalzium-
phosphat-Kristalliten (▶ Abb. 2) entwickelt sich mit zu-
nehmendem Alter eine Sklerosierung innerhalb des Den-
tins [28,40]. Dieses Phänomen wird wegen der erkenn-
baren Transluzenz der sklerosierten Dentinareale auch
als Wurzeltransparenz bezeichnet [46]; sie beginnt in der
apikalen Region (▶ Abb. 3) und schreitet mit zunehmen-
dem Alter nach koronal fort [41,47].

Der Durchmesser der Dentintubuli im koronalen Bereich
liegt bei 4,9 µm für junge Menschen (16–30 Jahre) und
reduziert sich auf 2,9 µm bei älteren Individuen (51–71
Jahre) [48]. Andere Autoren beschreiben einen alters-
abhängigen Durchmesser der Dentinkanälchen zwischen
1 und 3 µm [49].

Die kontinuierliche Sekundärdentinbildung führt im koro-
nalen Bereich zu einer Verkleinerung der Pulpakammer
(▶ Abb. 4); ob dieser Effekt stärker im Bereich des Pulpa-
kammerdachs oder des Pulpakammerbodens auftritt,
wird kontrovers beschrieben [28,50].

Merke
Mit zunehmendem Alter verändert sich das Dentin.
Neben einer zunehmenden Dicke und eines höheren
Mineralisationsgrades ist es wichtig zu wissen,
dass das neu gebildete Sekundärdentin eine größere
Irregularität aufweist und die Zahl der Dentintubuli
abnimmt.

Insgesamt gilt die Morphologie der Wurzelkanäle bei äl-
teren Patienten als zunehmend kompliziert [51]. Die al-
tersabhängige Kalzifizierung der Wurzelkanäle führt aber
auch dazu, dass bei Patienten über 40 Jahren der mittlere
mesiale Kanal lediglich bei 3,8% der Unterkiefermolaren
317



▶ Abb. 3 Altersabhängige Zunahme der Wurzeltransparenz.
a 34-jähriger Patient.
b 46-jähriger Patient.
c 55-jähriger Patient.
d 71-jähriger Patient.

▶ Abb. 4 Zustand nach Fraktur der vestibulären Facette an Zahn 11 bei 63-jährigem Patienten; gelockerte Facette in situ (a) und nach Entfernung
(b und c): komplette Obliteration der koronalen Pulpa bei erhaltener thermischer und elektrischer Sensibilität.
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nachweisbar und zugänglich war und damit signifikant
seltener war als in jüngeren Altersgruppen [52]. Durch
die altersabhängige apikale Zementapposition wird die
radiografische Länge der Wurzeln größer [19,53].
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Endodontische Maßnahmen
beim älteren Patienten

Die Indikation zur Durchführung endodontischer Be-
handlungen beim älteren Patienten sollte unter verschie-
den Aspekten gesehen werden. Dazu gehört zunächst die
Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes des
Patienten. Dies betrifft auch die Einschätzung der Mög-
lichkeit zur Compliance insbesondere bei komplizierten
und zeitintensiven Therapiemaßnahmen. Beispielsweise
beim Vorliegen fortgeschrittener demenzieller Erkran-
Jung M. Endo beim älteren… Zahnmedizin up2date 2018; 12: 315–33
kungen, Morbus Parkinson und orthopädischen Erkran-
kungen spielt dieser Punkt eine wichtige Rolle [54]. Bei
einem Tremor im Bereich der Kaumuskulatur kann mög-
licherweise ein Bissblock für den Patienten Erleichterung
und Entspannung schaffen [54]. Schließlich ist auch die
Frage zu berücksichtigen, ob der Patient nach einer en-
dodontischen Therapie in der Lage ist, den Zahn adäquat
zu pflegen [55].

Andererseits kann die Erhaltung von Zähnen durch endo-
dontische Maßnahmen die Vermeidung chirurgischer
Eingriffe wie Extraktionen oder Osteotomien ermögli-
chen. Dies kann bei Patienten mit eingeschränkter
Wundheilung (z.B. Zustand während oder post Radiatio
im Kopf-Hals-Bereich; Bisphosphonatmedikation [56]
oder bei Blutgerinnungsstörungen) eine weniger belas-
tende Therapiealternative darstellen.
0
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Bei der Prognose einzelner endodontischer Maßnahmen
kann auch die Berücksichtigung der voraussichtlichen Le-
benserwartung sehr alter Patienten die Therapieentschei-
dung beeinflussen. Endodontische Maßnahmen mit ein-
geschränkter Erfolgswahrscheinlichkeit können in solchen
Fällen eine wenig invasive Therapiealternative sein [57].
Dabei ist auch zu berücksichtigen, dass es grundsätzlich
schwierig ist, eine Prognose zur Erhaltung fraglicher Zäh-
ne zu stellen [58]. Nach 8 Jahren Beobachtungszeit von
Zähnen mit ungünstiger Prognose erwiesen sich lediglich
35% der vorherigen Einschätzungen als zutreffend.

Merke
Die Indikation für endodontische Maßnahmen ist u. a.
vom allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten
abhängig und davon, ob er nach der Therapie in der
Lage ist, den Zahn adäquat zu pflegen.
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Diagnostik
Beim Vorliegen von Pulpaobliterationen gelten Sensibili-
tätstests als unzuverlässig [59]. Aufgrund der alters-
abhängigen Veränderungen im Dentin und der Pulpa ist
die Reaktion älterer Patienten auf Sensibilitätstests ein-
geschränkt [53]. Dies gilt auch für Sensibilitätstests, für
die bei älteren Patienten eine höhere Reizschwelle be-
schrieben wird [60]. Infolge der geringeren Innervation
und durch die erhöhte Schmerzschwelle können ver-
zögerte oder falsch negative Ergebnisse bei Sensibilitäts-
tests resultieren [35]. Farac et al. (2011) empfehlen des-
halb eine verlängerte Applikationszeit von Kältetests bei
älteren Patienten [61].
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Vitalerhaltende Therapie
Die Diskussion zur altersabhängigen Indikationsstellung
vitalerhaltender endodontischer Maßnahmen ist zum ge-
genwärtigen Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen [62].
Grundsätzlich ist bei vitalerhaltenden Maßnahmen (di-
rekte Überkappung, partielle oder zervikale Pulpotomie)
eine aktive regenerative bzw. reparative Leistung der Pul-
pa wichtig. Wegen der besseren Hämodynamik und
größeren Zellzahl jüngerer Pulpen wird die Indikation für
vitalerhaltende Maßnahmen eher bei Jugendlichen oder
jungen Erwachsenen gesehen [19,37,57,63]. Anderer-
seits wurde gezeigt, dass bei Patienten zwischen 6 und
70 Jahren vitalerhaltende Maßnahmen ohne Einfluss des
Alters erfolgreich angewendet werden konnten [64–70].
Dies spricht dafür, dass sowohl die jüngere als auch die
ältere Pulpa über ausreichende Heilungskapazität ver-
fügt, wenn die Ursache der Erkrankung beseitigt ist [62].

Bei der direkten Überkappung mit Ca(OH)2 und MTA
wurde bei älteren Patienten eine reduzierte Prognose
festgestellt [71,72]. Dagegen konnten andere Autoren
keinen Effekt des Alters auf die Erfolgsrate der direkten
Überkappung nachweisen [69,73].
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Im Rahmen einer retrospektiven Studie über Pulpoto-
mien permanenter Zähne mit Ca(OH)2 bei Patienten im
Alter von 8–79 Jahren betrug die Erfolgsrate zwischen
63 und 89%; das Alter der Patienten hatte dabei keinen
Einfluss auf die Erfolgsrate [74]. Interessant sind in die-
sem Zusammenhang auch die Ergebnisse von Asgary
und Eghbal (2010). Dabei wurden 407 permanente Mola-
ren mit symptomatischer irreversibler Pulpitis bei Patien-
ten im Alter von 9–65 Jahren mit einer Pulpotomie und
Wurzelkanalbehandlung therapiert [75]. Sowohl nach
einem Jahr als auch nach 5 Jahren waren keine signifikan-
ten Unterschiede in der Erfolgsrate zwischen beiden The-
rapiealternativen vorhanden. Das Alter der Patienten hat-
te keinen Einfluss auf die Prognose [76,77].

Merke
Studienergebnisse deuten darauf hin, dass die tech-
nisch einfachere Behandlungsmethode der Pulpo-
tomie auch in Fällen fortgeschrittener Pulpitis bei
älteren Patienten eine Therapiealternative darstellen
kann.
Regenerative Endodontie
Regenerative endodontische Maßnahmen gelten – bei al-
len Unsicherheiten, die diese relativ neue Behandlungs-
methode zum gegenwärtigen Zeitpunkt beinhaltet – als
Therapiealternative bei permanenten Zähnen mit Pulpa-
nekrose und nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum
oder weit offenem Apex [78,79]. Obwohl im Einzelfall
über erfolgreiche regenerative Maßnahmen bei einem
39-jährigen Erwachsenen berichtet wurde [80], ist diese
Therapieform bei älteren Patienten derzeit keine Alterna-
tive. Dennoch besteht die Möglichkeit, dass zukünftig das
Alter der Patienten weniger restriktiv gesehen werden
könnte. So konnte gezeigt werden, dass es durch inten-
tionale Einblutung zu einem Transport mesenchymaler
Stammzellen in die Pulpakammer kommen kann, der un-
abhängig vom Alter der Patienten (20–85 Jahre) war [81].
Wurzelkanalbehandlung
Die Wurzelkanalbehandlung stellt bei älteren Patienten
eine wichtige Therapieoption zur Erhaltung der Zähne
dar. Die Erwartungen älterer Patienten im Hinblick auf
die Erhaltung der eigenen Zähne sind gestiegen [2]. Wur-
zelkanalbehandlungen führen zur Schmerzreduktion,
verbessern die Kaufunktion und tragen zu einem verbes-
serten Selbstwertgefühl älterer Menschen bei [82].
Wechselwirkungen zwischen dem Vorhandensein von
apikalen Parodontitiden bzw. endodontischer Therapie
bei apikalen Parodontitiden und dem Insulinstoffwechsel
sind beschrieben [83,84]. Gleichzeitig ist davon auszuge-
hen, dass bei älteren Patienten ein erheblicher endodon-
tischer Behandlungsbedarf besteht [85]. Es ist deshalb
nicht überraschend, dass beispielsweise in den USA zahn-
ärztliche Praxen mit endodontischem Schwerpunkt ge-
319



▶ Abb. 5 Zahn 17 bei 67-jähriger Patientin mit Kroneninfraktion und infizierter Pulpanekrose (a) vor Trepanation ohne röntgenologisch erkennbare
Wurzelkanäle (b); Zustand nach Erschließen von 3 Wurzelkanälen (c) und nach Wurzelfüllung (d).

▶ Abb. 6 Doppelendige Endo-Sonde zur Lokalisation von Wurzelkanal-
zugängen (Hu-Friedy EXDG 166).
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häuft in Regionen zu finden sind, in denen der Bevölke-
rungsanteil über 64 Jahre besonders groß ist [12].

Als zahnbezogene Hauptprobleme bei der Durchführung
von Wurzelkanalbehandlungen beim älteren Patienten
werden Kalzifikation bzw. Sklerose der Pulpakammer
und der Wurzelkanäle angegeben [2,82]. Damit verbun-
den sind erhöhte Schwierigkeiten bei der Trepanation der
Pulpakammer und Lokalisation der Wurzelkanäle. Durch
Obliteration oder Obstruktion der Wurzelkanäle gilt das
Erreichen eines Zugangs zum Apikalforamen als schwie-
rig [2, 53,54]. Außerdem konnte Özdemir et al. (2010)
zeigen, dass Wurzelkanäle von älteren Patienten (> 60
Jahre) signifikant anfälliger waren für bakterielle Besied-
lung [86]. Eine röntgenologische vollständige Verschat-
tung der Pulpakammer und der Wurzelkanäle deutet auf
eine umfangreiche Obliteration hin (▶ Abb. 5). Dies ist je-
doch nicht gleichbedeutend mit der vollständigen kli-
nischen Obliteration des Endodonts [87–89].

Altersveränderungen des Pulpa-Dentin-Komplexes be-
einflussen Wurzelkanalbehandlungen noch auf andere
Weise. Zunehmende Sklerose der Dentintubuli speziell
im apikalen Bereich könnte zur Vermeidung von Leakage
aus dem Wurzelkanal beitragen [19,53]. Die bakterielle
Besiedlung der Dentintubuli ist altersabhängig und in
der Altersgruppe > 60 Jahre signifikant erniedrigt [90].
Die altersbedingte Abnahme der Zahl apikaler Ramifika-
tionen könnte eine Erleichterung bei der Therapie infi-
zierter Wurzelkanäle darstellen [19].
Präparation der Zugangskavität
Aufgrund der altersbedingten Verkleinerung der Pulpa-
kammer ist bei der Trepanation des Pulpakammerdachs
in vielen Fällen nicht mit einem spürbaren Einbruch in
das Lumen der Pulpakammer zu rechnen. Bei der Gestal-
tung der Trepanationsöffnung bei Frontzähnen mit obli-
terierter Pulpakammer werden entweder eine Orientie-
rung der Trepanation in der Längsachse des Zahnes emp-
fohlen [88] oder aber bei palatinalem bzw. lingualem Zu-
gang eine kleinere und weiter zervikal lokalisierte Trepa-
nationsöffnung [54].

Eine Übersichts-Röntgenaufnahme zu Beginn der Wurzel-
kanalbehandlung gibt Hinweise auf die zu erwartende Lo-
kalisation des Pulpakammerbodens bzw. der Pulpakam-
mer. Beim Erreichen der erwarteten Kavitätentiefe sollte
eine sorgfältige Inspektion der Zugangskavität erfolgen,
um versteckte Zugänge zur Pulpa oder den Wurzelkanä-
len zu lokalisieren. Zur Sondierung des Kavitätenbodens
ist eine doppelendige Endo-Sonde vorteilhaft (▶ Abb. 6).
Beim Einbruch in die Pulpakammer oder einen Kanal-
zugang „klebt“ die Sondenspitze; dies stellt den Aus-
gangspunkt für das weitere Erschließen des Kanalsystems
dar. Ist kein Zugang möglich, sollte durch Abgleich der
Trepanationskavität mit den äußeren anatomischen Ver-
hältnissen (Lokalisation der Schmelz-Zement-Grenze, Be-
wertung der Zahnlängsachse) ggf. eine Korrektur der Tre-
panationsrichtung erfolgen. Möglicherweise kann eine
Röntgenkontrolle (z. B. mit einem Guttaperchapoint)
eine Reorientierung der Trepanation erleichtern. In die-
sem Zusammenhang sollte man sich vergegenwärtigen,
dass die Pulpakammer zentral im Zahn auf Höhe der
Schmelz-Zement-Grenze lokalisiert ist [91,92].
Jung M. Endo beim älteren… Zahnmedizin up2date 2018; 12: 315–330



▶ Abb. 7 Dunkle Entwicklungslinien auf Pulpakammerboden von zeigen den Weg zu den Wurzelkanalzugängen.
a Zustand nach Darstellung von 2 mesialen und 2 distalen Wurzelkanälen am Zahn 46 bei 50-jähriger Patientin.
b Zustand nach Darstellung von 2 mesialen und 2 distalen Wurzelkanälen am Zahn 46 bei 67-jährigem Patienten.

▶ Abb. 8 Verschattung im Bereich der Pulpakammer an
Zahn 17 deutet klinisch auf Dentikelbildung hin.
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Merke
Die kalzifizierte Pulpa ist farblich vom umgebenden
Dentin abgesetzt und an der typischen dunklen Farbe
erkennbar.

Bei der Trepanation von Frontzähnen mit obliterierter
Pulpakammer und Zugang von palatinal bzw. lingual er-
folgt eine Via falsa häufig nach labial-zervikal; dies kann
schließlich zu subgingivaler Perforation nach labial führen
[88].

Ist der Zugang zur Pulpakammer erreicht, sollte das kom-
plette Pulpakammerdach abgetragen werden, ohne da-
bei den Pulpakammerboden zu verletzen. Der Pulpakam-
merboden ist charakterisiert durch eine dunkle Farbe und
weist Entwicklungslinien auf, die durch Verwachsung der
Proliferationszentren der Hertwigʼschen Epithelscheide
entstehen (▶ Abb. 7). Folgt man den Entwicklungslinien
nach peripher, gelangt man zu den Wurzelkanaleingän-
gen [54].

Beim Aufsuchen der Kanalzugänge kann das Anfärben
des Pulpakammerbodens mit Methylenblau hilfreich sein
[88] oder das Aufschwemmen der Pulpakammer mit
NaOCl-Spüllösung. Durch Oxygenierung organischen Ge-
webes entstehen Blasen, die in der Pulpakammer auf-
steigen und deren Ursprung am Pulpakammerboden
den Zugang zu den Wurzelkanälen andeuten kann [93].

Dentikel im Bereich der Pulpakammer sind Hindernisse
beim Aufsuchen der Wurzelkanalzugänge (▶ Abb. 8) und
imponieren klinisch als transluzente, mineralisierte Inklu-
sionen. Eine ultraschallunterstützte Entfernung der Den-
tikel mit glatten oder diamantierten Ansätzen bis zur Dar-
stellung des dunkleren Pulpakammerbodens ist erforder-
lich, um keine Kanalzugänge zu übersehen [54].
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Grundsätzlich ist die Verwendung eines OP-Mikroskops
bei der Trepanation und beim Erschließen des Wurzel-
kanalsystems insbesondere von obliterierten Pulpen älte-
rer Patienten eine große Hilfe [93–96].

Eine Alternative bei der Trepanation kalzifizierter Zähne
stellt das Verfahren der „microguided endodontics“ dar
[97–99]. Dabei werden mithilfe digitaler Volumentomo-
grafie 3-D‑Daten von Zähnen erhoben, aus welchen mit-
321



▶ Abb. 9 Microguided Endodontics.
a Zustand vor Trepanation des Zahnes 23 mit aufgesetzter Bohrschablone und integrierter Führungshülse.
b Minimalinvasive Zugangskavität nach erfolgter Trepanation.
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hilfe eines 3-D‑Druckers eine Bohrschablone generiert
wird. Diese Schablone führt einen miniaturisierten Bohrer
auf geradem Weg zu dem am weitesten koronal lokali-
sierten, röntgenologisch darstellbaren Restlumen des
Wurzelkanals (▶ Abb. 9). In-vitro-Resultate und erste kli-
nische Fallberichte zeigen gute Resultate bei gleichzeitig
minimalinvasivem Vorgehen. Einschränkungen des Ver-
fahrens betreffen den erschwerten Zugang zu hinteren
Seitenzähnen und die Anwendung bei gekrümmten Wur-
zeln bzw. Kanalverläufen.
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Erschließen des Wurzelkanalsystems
Das Erschließen des Wurzelkanalsystems bei älteren Pa-
tienten mit kalzifizierten Wurzelkanälen (▶ Abb. 10) gilt
als schwierig [100]. Durch vermehrte Sekundärdentinbil-
dung im koronalen Wurzeldrittel sind partiell obliterierte
Wurzelkanäle in diesem Bereich oft enger als im mitt-
leren oder apikalen Drittel [54]. Eine Wurzelkaries oder
subgingivale pulpanahe Restaurationen können durch
Anregung der Tertiärdentinbildung diesen Effekt verstär-
ken. Beim Herstellen eines initialen Gleitpfades kann
deshalb die Passage des Kanaleingangs und des angren-
zenden Wurzelkanalabschnitts schwieriger sein als die
Instrumentierung der weiter apikal gelegenen Anteile.
Eine (unbeabsichtigte) Einebnung des Pulpakammerbo-
dens kann zudem aus einem relativ gut instrumentier-
baren trichterförmigen Kanalzugang eine ebene Fläche
mit punktförmigem Kanalzugang und fehlender Führung
für das erschließende Wurzelkanalinstrument machen
[54].

Das Erschließen kalzifizierter Wurzelkanäle erfolgt mit
manuellen Instrumenten (K-Feilen) in den ISO-Größen
08 oder 10. Die ISO-Größe 10 bietet dabei einen guten
Kompromiss aus geringem Instrumentendurchmesser
und ausreichender Steifigkeit, die bei der Passage enger
Kanalabschnitte hilfreich ist. Sog. Pathfinder-Feilen mit
Vierkant-Querschnitt sind hinsichtlich ihrer Effizienz um-
stritten [101]. C-Pilot und C+-Feilen werden ebenfalls
zum Erschließen kalzifizierter Wurzelkanäle empfohlen
(▶ Abb. 11). Sie bestehen aus gehärtetem Edelstahl und
weisen ein spezielles Design der Instrumentenspitze auf.
Sie bieten weiterhin verkürzte Instrumentenlängen (19
bzw. 18mm), was aus klinischer Sicht in schwer zugäng-
lichen Bereichen ein Vorteil sein kann. Wegen der größe-
ren Aggressivität ist allerdings das Entstehen einer Via
falsa möglich.

Weitere Alternativen für spezielle Indikationen sind be-
sonders dünne Instrumente (ISO 06) oder Zwischengrö-
ßen (ISO 12,5 und 17,5). Wegen des um 50% größeren
Durchmessers gegenüber der ISO-Größe 10 ist insbeson-
dere der Wechsel von ISO 10 auf 15 oft mühsam und zeit-
aufwendig. Die Anwendung von Zwischengrößen oder
das Rekapitulieren mit vorangegangenen Größen kann
dabei Abhilfe schaffen und einer Stufenbildung oder der
Kompaktierung von Dentinspänen vorbeugen.

Das manuelle Erschließen obliterierter Kanäle erfolgt
durch Drehen des Instrumentes um ca. 90–120° bei kon-
tinuierlicher Ausübung eines kontrollierten, dezenten
Druckes nach apikal. Das Instrument bindet dabei an
den Kanalwänden und man hat das Gefühl, dass das In-
strument im Wurzelkanal klebt. Das Instrument wird
durch Zug wieder gelöst. Dies ermöglicht das Vordringen
von Spülflüssigkeiten oder EDTA-basierten Chelatoren in
die neu erschlossenen Kanalanteile. Dieses Prozedere
wird solange wiederholt, bis die endometrische Kontrolle
die gewünschte Länge anzeigt.
Jung M. Endo beim älteren… Zahnmedizin up2date 2018; 12: 315–330



▶ Abb. 11 Auswahl von speziellen gehärteten Edelstahl-Feilen zum
Erschließen enger Wurzelkanäle: C+-Feilen (ISO 08 und 10; Dentsply-
Maillefer) in 18mm Länge (links) und C-Pilot-Feilen (ISO 08, 10 und 15;
VDW) in 19mm Länge (rechts).

▶ Abb. 10 Zähne 26 und 27 mit röntgenologisch kaum erkennbarer Darstellung der Wurzelkanäle bei 54-jähriger Patientin (a); Zustand nach
Erschließen der Kanäle und Wurzelfüllung (b); 3-Jahres-Recall (c).

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
Ist ein Vordringen des Instrumentes nicht möglich, weil
es gegen einen festen Widerstand stößt und dabei keine
Friktion an den Kanalwänden erfolgt, kann es sich um
eine vollständige Blockade oder eine beginnende Stufen-
bildung im Wurzelkanal handeln. In diesem Fall sollte das
Wurzelkanalinstrument vorgebogen werden und auf die-
se Weise ein erneuter Zugang zum ursprünglichen Kanal-
verlauf geschaffen werden.

Die Anwendung von Chelatoren auf EDTA-Basis beim Er-
schließen der Wurzelkanäle wird unterschiedlich beur-
teilt; bei älteren Patienten (> 60 Jahre) sollte die Applika-
tion zeitlich limitiert bleiben, weil ansonsten mit exzessi-
ver Demineralisation und Erosion des WK-Dentins ge-
rechnet werden muss [102].

Ob ein maschinelles Erschließen kalzifizierter Wurzel-
kanäle mit rotierenden Nickel-Titan-Pathfinding-Feilen
eine Alternative zum manuellen Erschließen ist, kann
noch nicht abschließend beantwortet werden. Bereits
die Anwendung moderner Nickel-Titan-Pathglider bei ex-
trahierten Molaren ohne auffällige Kalzifikationen führte
je nach angewendetem Produkt zu einer erhöhten Frak-
turrate der Feilen zwischen 3,3 und 11,6% [103].

Die Darstellung der Wurzelkanalzugänge am Zahn 16 bei
einem älteren Patienten zeigt exemplarisch die
▶ Abb. 12.
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Prognose
Allgemeiner Konsens besteht dahingehend, dass die
Prognose wurzelkanalbehandelter Zähne weitgehend un-
abhängig vom Alter der Patienten ist, wenn das primäre
biologische Ziel, die Kontrolle der Infektion, erreicht wird
[54,55,88,104]. Nach der Wurzelkanalbehandlung von
64 obliterierten Wurzelkanälen und einer Recallperiode
zwischen 2 und 12 Jahren wurde eine Erfolgsrate von
89% erreicht [105]; ohne apikale Läsion betrug die Er-
folgsrate 97,9% und mit apikaler Läsion 62,5%. Wurzel-
kanalbehandlungen bei älteren Patienten (> 60 Jahre)
wurden in 94–96% als Erfolg gewertet, während die Er-
folgsrate in allen Altersgruppen 90–92% betrug [53]. Da-
bei war die Zeitdauer bis zum Ausheilen einer apikalen Lä-
sion nach Wurzelkanalbehandlung unabhängig vom Pa-
tientenalter; der Anteil ausgeheilter apikaler Läsionen
war in der Altersgruppe > 50 Jahre sogar größer als bei
jüngeren Patienten (< 30 Jahre). Im Rahmen einer Studie
an 41 Patienten mit einem Alter von 72 Jahren (Median)
unter Anwendung eines OP-Mikroskops wurde eine Er-
folgsrate von 80% nach drei Jahren nachgewiesen [95].
323



▶ Abb. 12 Patient (♂, 80 Jahre) mit rezidivierenden Beschwerden ausgehend von Zahn 16; Zustand nach akuter Schmerztherapie im zahnärzt-
lichen Notdienst mit EKr und Darstellung des palatinalen Kanalzugangs; die bukkalen Wurzelkanäle konnten nicht dargestellt werden.
a Zahnfilm-Übersichtsaufnahme Zahn 16 vor Ersttherapie; der palatinale Apex ist nicht vollständig abgebildet. Verdacht auf sekundäre Randkaries
am distalen Kronenrand.
b Axialer Horizontalschnitt von Zahn 16 im DVT in Höhe des koronalen Wurzelkanaldrittels; trotz flach-ovalen Querschnitts der mesiobukkalen
Wurzel (Pfeil) ist ein zweiter mesiobukkaler Wurzelkanal nicht eindeutig erkennbar.
c Situation nach Entfernung der provisorischen Versorgung und Aufsicht auf die obliterierte Pulpakammer mit dunklem Sekundärdentin und
punktförmiger Eröffnung im Bereich des Pulpakammerdachs (Pfeil).
d Zustand nach Abtragen des Pulpakammerdachs im Bereich der erwarteten bukkalen Kanalzugänge mit Sonic-Flex-Handstück und diamantier-
tem Ansatz; mesiobukkaler und distobukkaler Kanalzugang farblich erkennbar (Pfeile).
e Darstellung des mesiobukkalen Kanalzugangs mit KF ISO 10.
f Darstellung des distobukkalen Wurzelkanaleingangs mit Endo-Sonde.
g Zustand nach adhäsivem Aufbau, Kofferdamisolierung, erneuter Trepanation und Preflaring mit rotierendem NiTi-Opener Größe 25.
h Kontrolle der endometrisch ermittelten Längen durch Röntgenmessaufnahme.
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Aufgrund der besonderen Umstände bei der Wurzel-
kanalbehandlung älterer Patienten mit kalzifizierter Pulpa
bzw. Wurzelkanalsystem kann diese Therapieform als
schwierig eingestuft werden [88]. Es ist deshalb oft emp-
fehlenswert, die Durchführung der Behandlung dem ver-
sierten und endodontisch erfahrenen Zahnarzt oder auch
einem Spezialisten anzuvertrauen [2].
KERNAUSSAGEN

▪ Der Anteil älterer Patienten, die eine endodonti-

sche Behandlung in Anspruch nehmen, wird größ-

er.

▪ Der Erhaltungsmöglichkeit von Zähnen älterer Pa-

tienten kommt vor dem Hintergrund problemati-

scher prothetischer oder implantologischer Alter-

nativen eine besondere Bedeutung zu.

▪ Die Erhaltung von Zähnen beim älteren Patienten

kann bei entsprechender anamnestischer Aus-

gangssituation im Gegensatz zur Extraktion die

weniger belastende Therapiealternative darstellen.

▪ Altersveränderungen der Pulpa bestehen in einer

Abnahme der Zellzahl, Zunahme der Kollagenfa-

sern, reduzierter Blutzirkulation und Innervierung.

▪ Altersveränderungen des Dentins betreffen die Zu-

nahme der Dentindicke und des Mineralisations-

grades, eine reduzierte mechanischeWiderstands-

fähigkeit und Bruchfestigkeit.

▪ Der Einfluss des Patientenalters auf vitalerhaltende

endodontische Behandlungsmaßnahmen ist nicht

eindeutig.

▪ Kalzifikationen der Pulpakammer und der Wurzel-

kanäle sind die Hauptprobleme bei Wurzelkanal-

behandlungen älterer Patienten.

▪ Die Anwendung eines OP-Mikroskops, Färbe-

methoden und die NaOCl-Champagnertechnik

können bei der Trepanation von Zähnenmit oblite-

rierter Pulpakammer hilfreich sein; der Pulpakam-

merboden sollte nicht eingeebnet werden.

▪ Das Erschließen kalzifizierter Wurzelkanäle erfolgt

mit K-Feilen in den ISO-Größen 08 oder 10; spe-

zielle Pathfinder-Feilen, die Verwendung von Zwi-

schengrößen und Chelatoren können eine Hilfe

sein.

▪ Die Prognose wurzelkanalbehandelter Zähne ist

weitgehend unabhängig vom Alter der Patienten.
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eine ausführliche Anleitung. Wir wünschen viel Erfolg beim Beantworten
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Frage 1

Wodurch sind Altersveränderungen der Pulpa gekennzeichnet?
A eine Zunahme des Anteils an Kollagenfasern, verminderte

Vaskularisation und Innervierung
B eine gleichmäßige Abnahme der Zellzahl in der gesamten

Pulpa
C Verlust der Fähigkeit zum Nerve-sprouting
D erhöhte Sensibilität gegenüber elektrischen, nicht aber phy-

sikalischen Reizen
E treten ab dem 50. Lebensjahr unabhängig vom Geschlecht

auf

Frage 2

Was sind typische Altersveränderungen im Dentin?
A Zunahme der Dentindicke und Abnahme des Mineralisations-

grades
B größere Härte und größeres E-Modul
C eine erhöhte Biegefestigkeit
D eine Zunahme der Bruchfestigkeit
E Das Altern hat keine Auswirkungen auf die physikalischen Ei-

genschaften des Dentins.

Frage 3

Welche Aussage zum Phänomen der Wurzeltransparenz trifft
zu?
A Es entsteht durch Zunahme des peritubulären Dentins.
B Es entsteht durch mikroskopische Präparationstechniken.
C Es entsteht durch Zunahme des peritubulären Dentins und

durch intratubuläre Ausfällung von Kalziumphosphatverbin-
dungen.

D Es entsteht durch ein internes Granulom im Wurzelbereich.
E Es schreitet vom koronalen Wurzeldrittel nach apikal fort.
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Frage 4

Welche altersabhängige Veränderung der Dentintubuli ist rich-
tig?
A Die Zahl der Dentintubuli nimmt zu.
B Der Durchmesser der Dentintubuli nimmt nur im pulpanahen

Bereich ab.
C Die Zahl der Dentintubuli nimmt ab.
D Eine Mineralisation erfolgt lediglich in den Seitenverzweigun-

gen der Dentintubuli.
E Die Zahl der Seitenverzweigungen der Dentintubuli nimmt

zu.

Frage 5

Welche Aussage zur Erhaltung eines Zahnes durch eine Wurzel-
kanalbehandlung beim älteren Patienten trifft zu?
A Sie kann im Vergleich zu Extraktion unter bestimmten Vo-

raussetzungen die weniger belastende Therapiealternative
sein.

B Sie ist grundsätzlich schwierig wegen eingeschränkter Mög-
lichkeit zur Compliance.

C Sie ist häufiger durch Anästhesieversagen erschwert.
D Sie kann aus Gründen der Zeitersparnis auch ohne Kofferdam

erfolgen.
E Sie ist infolge Sekundärdentinbildung durch eine Verein-

fachung der Morphologie der Wurzelkanäle gekennzeichnet.

Frage 6

Welche Aussage zu vitalerhaltenden endodontischen Maßnah-
men trifft zu?
A Es gibt hierfür ab dem 50. Lebensjahr keine Indikation.
B Der Einfluss des Patientenalters auf den Erfolg wird kontro-

vers diskutiert.
C Bei älteren Patienten ist die partielle Pulpotomie gegenüber

der direkten Überkappung oder der zervikalen Pulpotomie
überlegen.

D Bei älteren Patienten hat die direkte Überkappung keine Indi-
kation.

E Bei älteren Patienten hat Kalziumhydroxid als Überkappungs-
mittel eine bessere Prognose als MTA.
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
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Frage 7

Welches sind die Hauptprobleme bei der Durchführung von
Wurzelkanalbehandlungen bei älteren Patienten?
A subjektiv empfundene Schmerzhaftigkeit
B Akzeptanz von Kofferdamapplikation
C Kalzifikation und Sklerose der Pulpakammer undWurzelkanä-

le
D Probleme bei der endometrischen Längenbestimmung
E Komplikationen beim Spülen der Wurzelkanäle

Frage 8

Welche Aussage trifft nicht zu?
A Wegen der geringeren Innervation der Zähne älterer Patien-

ten können bei Sensibilitätstests falsch negative Ergebnisse
resultieren.

B Wurzelkanalbehandelte Zähne von älteren Patienten mit pos-
tendodontischer Stiftversorgung entwickeln bei Belastung
häufiger eine vertikale Wurzelfraktur.

C Die symptomlose Pulpitis tritt signifikant häufiger bei älteren
Patienten auf.

D Die Indikation zur Wurzelkanalbehandlung bei älteren Patien-
ten sollte die Frage der Compliance berücksichtigen.

E Die kalzifizierte Pulpa unterscheidet sich vom umgebenden
Dentin durch eine typische hellere Farbe.
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Frage 9

Was versteht man unter „microguided endodontics“?
A Die Durchführung endodontischer Therapiemaßnahmen un-

ter Verwendung eines OP-Mikroskops.
B Die Führung („guidance“) entlang Entwicklungslinien am Pul-

pakammerboden zum Auffinden von Kanalzugängen.
C Die Verwendung von miniaturisierten Wurzelkanalinstru-

menten beim Erschließen enger Wurzelkanäle.
D Die Trepanation von Zähnen mit obliterierter Pulpakammer

unter Verwendung einer Bohrschablone mit integrierter Füh-
rungshülse für einen miniaturisierten Bohrer.

E Angloamerikanische Therapiestrategien zur Wurzelkanalbe-
handlung.

Frage 10

Was ist keine Hilfe bei Lokalisation von Wurzelkanalzugängen im
Zuge der Trepanation von Zähnen mit obliterierter Pulpakam-
mer?
A Anfärben des Pulpakammerbodens mit Methylenblau
B NaOCl-Champagnertechnik
C Anwendung des OP-Mikroskops
D „Kleben“ der Spitze der Endo-Sonde
E Anwendung von opaken Chelatoren
Gleich anmelden:
www.cme.thieme.de
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