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Reparative endodontische Therapie 
Eine Fallserie 

INDIZES
Intrusion, infektionsbedingte externe Resorption, reparative endodontische Therapie, plättchen
reiches Fibrin, Blutkoagulum, dentales Trauma 

ZUSAMMENFASSUNG
Die endodontische Intervention mit der reparativen endodontischen Therapie (RET) verhinderte in 
den vorgestellten Fällen nach Intrusion und mikrobieller Infektion ein weiteres Fortschreiten 
infektionsbedingter Wurzelresorptionen an Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum. 
Es wurde eine biologische intrakanaläre Barriere an allen Zähnen induziert. Eine Reevaluation bei 
Ausbleiben eines Längen- oder Dickenwachstums ermöglichte die Überprüfung der Gewebe-
neubildung und die Wiederholung der RET.

Einleitung

Als Folge eines Traumas werden Zähne häufig dis-
loziert, jedoch in seltenen Fällen auch in die Spon-
giosa des Alveolarknochens intrudiert. Die Präva-
lenz der Intrusion liegt bei 0,3–2 % aller dentalen 
Traumata1. Bei etwa 60 % der Intrusionen treten 
gleichzeitig Kronenfrakturen auf2. Bei den meisten 
Unfällen mit Intrusionsverletzungen ist lediglich 
ein Zahn betroffen. Aus einer epidemiologischen 
Studie von Andreasen geht hervor, dass in 32 % 
der Fälle zwei Zähne und in 21 % mehr als zwei 
Zähne gleichzeitig intrudiert werden2. Meist sind 
die Schneidezähne im Oberkiefer, teilweise aber 
auch im Unterkiefer in der Altersgruppe 6–14 Jahre 
betroffen2–4.

Abhängig von der Intensität der Krafteinwir-
kung kann der Zahn zusätzlich lateral ausgelenkt 
und die Alveolarwand nach labial durchbrochen 
werden. Dabei werden vor allem Zellen des Par-
odonts und Endodonts geschädigt. Eine zeitweise 

vorliegende Ischämie und das Vorliegen nekroti-
scher Gewebeanteile können eine mikrobielle In-
fektion und die Initiation einer infektionsbeding-
ten Resorption von Wurzelzement und Dentin 
hervorrufen2,5. Als Komplikationen nach intrusi-
ven Verletzungen treten häufig Pulpanekrosen, 
Wurzelresorptionen, Obliterationen oder Ersatzre-
sorptionen auf3,6,7. Als Spätkomplikation führt die 
Ankylose zu einer Wachstumshemmung des Alveo-
larfortsatzes mit ästhetischen und funktionellen 
Beeinträchtigungen, die dann komplexe orale Re-
habilitationen erforderlich machen8,9.

Der Schwergrad der Verletzung der Gewebe-
schichten wird unterschieden nach der Tiefe der 
intrusiven Verlagerung des Zahnes. Nach einer 
Einteilung von Tsilingaridis et al. wird bei einer In-
trusion bis 3 mm von einer milden, bis 6 mm von 
einer moderaten und von mehr als 7 mm von ei-
ner schweren Form der Intrusion ausgegangen4.

Therapeutisch kommen für diese komplexe trau-
matische Verletzung drei Behandlungsstrate gien 
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chirurgische Repositionierung erfolgen. Insbesonde-
re bei Zähnen mit abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum sollte bereits ab einer vertikalen Dislokation 
von 2 mm mit einer Wurzelkanalbehandlung be-
gonnen werden, um infektionsbedingte externe 
Wurzelresorptionen zu vermeiden25.

Abhängig von der Schwere der Verletzung kann 
zur Verringerung der Gefahr einer mikrobiellen In-
fektion eine systemische Gabe eines Breitband-
antibiotikums für die ersten 5–7 Tage nach dem 
Unfall verordnet werden19,25. Bei radiologischen 
Hinweisen auf eine infizierte Pulpanekrose oder 
eine externe Wurzelresorption wird eine unver-
zügliche Wurzelkanalbehandlung erforderlich. Als 
antiresorptive Therapie wird die intrakanaläre Ap-
plikation einer kortikosteroid-/antibiotikahaltigen 
Paste empfohlen und nachfolgend die wiederholte 
Anwendung von Kalziumhydroxid. Als neue Thera-
piemöglichkeit kann die regenerative bzw. repara-
tive endodontische Therapie (RET) zur Anwen-
dung kommen. Unterschieden werden zellbasierte 
von zellfreien Verfahren, wobei Wachstumsfaktoren 
im Dentin genutzt werden, differenzierungsfähige 
Stammzellen zur Reproduktion von Zement, Dentin, 
Blutgefäßen und der nervalen Versorgung anzure-
gen26–29. Die Therapieentscheidung sollte indivi-
duell getroffen werden, wobei bei frühen Stadien 
der Wurzelentwicklung dem wenig invasiven Ver-
fahren der Revitalisierung zur Unterstützung der 
Wurzelentwicklung und zur Wiederherstellung ei-
ner intrakanalären immunologischen Kompetenz 
der Vorzug gegeben werden sollte23–32. Infektions-
bedingte externe Resorptionen können mit der 
RET erfolgreich behandelt werden33–35. Durch wie-
derholte intrakanaläre Desinfektion im Rahmen 
der RET gelingt es, die mikrobielle Infektion zu eli-
minieren und die biologische Reparatur resorptiv 
kompromittierter Gewebe anzuregen36. Es liegen 
aktuell sieben Fallberichte mit einer Nachkontroll-
zeit von 18–30 Monaten vor, die die Anwendung 
der RET nach intrusiver Verletzung beschreiben, 
davon nur in zwei Fällen mit einer bereits vorlie-
genden infektionsbedingten Resorption (Tab. 1).

Der nachfolgende Bericht beschreibt die Be-
handlung von drei Patienten mit intrudierten  
Zähnen und infektionsbedingten Resorptionen  
mit RET.

zur Anwendung: das klinisch und radiologisch kon-
trollierte Abwarten der spontanen Reeruption10–12, 
die chirurgische13–16 oder die kieferorthopädische 
Repositionierung17,18, dann meist in Kombination 
mit einer Wurzelkanalbehandlung.

Evidenzbasierte Therapieempfehlungen liegen 
aufgrund der geringen Fallzahlen bis heute nicht 
vor19,20. Aus zumeist retrospektiven Studien werden 
in Abhängigkeit von der Wurzelentwicklung und 
dem Grad der Intrusion Therapieempfehlungen 
vorgeschlagen21. In einer Nachuntersuchung von 
Wigen et al. variierte die spontane Reeruptionszeit 
bei 37 von 51 intrudierten Zähnen zwischen 3 und 
12 Monaten7. Stewart et al.22 beobachteten in 16 
von 34 Fällen mit nicht abgeschlossenem Wurzel-
wachstum eine spontane Reeruption. Lag ein ab-
geschlossenes Wurzelwachstum vor, verringerte 
sich die Möglichkeit einer Reeruption von 21 auf 
3 Fälle. Demgegenüber stieg signifikant der Anteil 
der Zähne mit einer Pulpanekrose. Diese Ergebnis-
se wurden in weiteren Studien von Tsilingaridis et 
al. und Wang et al. bestätigt23,24. Eine Pulpanekro-
se trat bei nicht abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum in 37 % und bei abgeschlossenem in 74 % der 
Fälle auf7. Bei Zähnen mit ausbleibender Reerup-
tion über einen Zeitraum von 12 Monaten lagen in 
57 % der Fälle eine infizierte Pulpanekrose, in 
15 % Ersatzresorptionen und in 62 % marginaler 
Knochenverlust vor24.

In den 2020 überarbeiteten Guidelines der 
Inter national Association of Dental Traumatology 
(IADT) wird empfohlen, die spontane Reeruption 
bei Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzel-
wachstum über einen Zeitraum von 4 Wochen 
unab hängig vom Grad der Intrusion abzuwarten. 
Bei Zähnen mit abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum und einer Intrusion von weniger als 3 mm soll 
eine spontane Reeruption über einen Zeitraum 
von 8 Wochen abgewartet werden19. In der S2k-
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) werden in 
Abhängigkeit vom Wurzelwachstum weitergehen-
de Empfehlungen formuliert. Während bei einer 
geringgradigen Intrusion von maximal 3 mm bei 
Zähnen mit offenem Apex eine spontane Eruption 
abgewartet werden kann, kann bei tiefergehenden 
Intrusionen eine sofortige kieferorthopädische oder 
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(Miracold plus, Fa. Hager & Werken, Duisburg) und 
elektrisch mit Digitest (Fa. Parkell, Edgewood, NY, 
USA) überprüfte Sensibilität der betroffenen Zähne 
negativ aus. An allen Zähnen lagen Kronenfrak-
turen mit Dentinfreilegung vor, die teilweise wäh-
rend der Erstversorgung provisorisch abgedeckt 
worden waren. Radiologisch ließen sich an allen 
Zähnen periapikale Aufhellungen und externe in-
fektiöse Resorptionen nachweisen.

Therapieabfolge

Nach Aufklärung und Einwilligung der Patienten 
und Eltern erfolgte die RET in einem mehrzeitigen 
Verfahren auf der Grundlage der Empfehlungen 
der ESE und AAE.

Befundaufnahme und Diagnostik

Entsprechend den Empfehlungen der European 
Society of Endodontology (ESE) und American As-
sociation of Endodontists (AAE) erfolgten die klini-
sche Befundaufnahme, Diagnostik und Befund-
dokumentation37,38. Die allgemeine Anamnese  
der drei Patienten im Alter von 8, 9 und 10 Jahren 
war unauffällig. Als Folge eines Unfalls lagen je-
weils Intrusionen an Oberkieferschneidezähnen 
mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum vor. 
Die mit 6 mm moderat intrudierten Zähne wurden 
chirurgisch im Rahmen der Notfalltherapie reposi-
tioniert. Im Fall der milden Intrusionen bis 3 mm 
wurde die spontane Reeruption abgewartet und 
zur weiteren Therapie überwiesen. Zum Zeitpunkt 
der Vorstellung fiel die thermisch mit Kältespray 

 Alter Zahn WW nach 
Cvek

Intrusions
tiefe

Re
eruption

Infektion Re
sorption

RETProtokoll Racall Ergebnis

Soares et al.62 9 21 5 1 mm spontan (–) (–) 1:  CHX 2 %, NaCl, 
CH/CHX 

2:  NaCl, EDTA, 
NaCl, BC, MTA 

24 M –  PAI 1
–  Längenwachstum (–)
–  Dickenwachstum (+)

Cantekin  
et al.43 

11 6 mm spontan (–) (–) (–) 27 M –  PAI 1 
– Apexifikation (+)

Rai et al.63 7 11 4 7 mm kieferor-
thopädisch

(–) (–) 1:  NaOCl 5 %, TAP
2:  NaOCl 5 %, 

NaCl, BC, MTA

12 M –  PAI 3
–  Apexifikation (+)
–  Längenwachstum (–)
–  Dickenwachstum (–)

Tzanetakis36 7 21 4 3 mm spontan (+) extern 1:  NaOCl. 1 %, CH
2:  NaOCl 1 %, BC, 

MTA

30 M –  PAI 1
–  Längenwachstum (–)
–  Dickenwachstum (–)
–  Mineralisiertes 

Gewebe (+)

Mohammadi  
et al.64

9 21 4 k. A. spontan (+) (–) 1:  NaOCl 1,5 %, CH 
2:  NaCl, EDTA 

17 %, PRF BC, 
MTA; Wiederho-
lung, da Rezidiv 
mit Fistel

18 M –  PAI 2
–  Längenwachstum (–)
–  Dickenwachstum (–)

Loroño et al.65 8 21 3 k. A. chirurgisch (+) intern 1:  NaOCl 1,5 %, CH
2:  EDTA 17 %, BC, 

MTA

48 M –  PAI 1 
–  Längenwachstum (–)
–  Dickenwachstum (+)

Snell et al.66 7 21 3 12 mm kieferor-
thopädisch

(+) extern 1:  NaOCl 1 %, EDTA 
17 %, CH

2:  EDTA 17 %, BC, 
MTA 

14 M –  PAI 3
–  Längenwachstum (+)
–  Dickenwachstum (–)

CHX: Chlorhexidin, NaCl: Natriumchlorid, EDTA: Ethylendiamintetraessigsäure, BC: Blutkoagulum („blood clot“), MTA: Mineral-Trioxid-Aggregat,  
NaOCl: Natriumhypochlorit, TAP: Triple-Antibiotika-Paste, CH: Kalziumhydroxid, PRF: platelet-rich Fibrin, M: Monat/e, k. A.: keine Angaben,  
WW: Wurzelwachstum, RET: reparative endontische Therapie, PAI: periapikaler Index, (+): vorhanden, (–): nicht vorhanden, ohne. 

Tab. 1  Publizierte RET-Fälle nach Intrusion.
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Fallberichte

Fall 1

Der 10-jährige Junge wurde nach einem Sturz im 
Freibad zur weiteren zahnerhaltenden Therapie 
der Zähne 12–21 überwiesen. Der etwa 6 mm 
intru dierte Zahn 12 mit nicht abgeschlossenem 
Wurzelwachstum (Grad 4 n. Cvek40) wurde chirur-
gisch im Rahmen der notzahnärztlichen Versor-
gung reponiert. Die Schienung der Zähne 12–22 
erfolgte mit einer rigiden Draht-Komposit-Schiene. 
Die betroffenen Zähne wiesen zusätzlich Kronen-
frakturen mit freiliegendem Dentin auf. Die vertika-
len Risswunden der Gingiva mesial und distal am 
Zahn 11 wurden mit Einzelknopfnähten versorgt 
(Abb. 1a). Zur Infektionsprophylaxe wurde dem 
Patienten für den Zeitraum von 5 Tagen die syste-
mische Einnahme von Doxycyclin verordnet. 

Der Patient war nach der Notfallbehandlung 
schmerzfrei. Zahn 12 reagierte auf den Sensibili-
tätstest mit Kältespray und den elektrischen Test 
negativ. Es lagen keine Schwellung und keine Fis-
tel vor. Radiologisch zeigte sich ein nicht abge-
schlossenes Wurzelwachstum. Als Folge der Intru-
sion von Zahn 12 war der knöcherne Nasenboden 
durchbrochen (Abb. 1b). Zwei Tage nach der Not-
fallbehandlung erfolgte die erste RET im zweizeiti-
gen Verfahren unter Anwendung von Kalziumhy-
droxid als medikamentöse Einlage (Abb. 1c und d). 
Aufgrund der nach einem Jahr fortbestehenden 
apikalen Aufhellung und dem Ausbleiben eines 
Längen- und Dickenwachstums der Wurzel wurde 
die Therapie unter Anwendung eines Antibioti-
kums, bestehend aus Ciproflaxin 0,5 g, Clindamy-
cin 0,5 g und Metronidazol 0,25 g, wiederholt. Ein 
Jahr nach der wiederholten RET war der Zahn kli-
nisch unauffällig und es ließ sich eine erste Neu-
bildung von intrakanalärem Hartgewebe radiogra-
phisch nachweisen (Abb. 1e). In der Kontrolle 
5 Jahre nach Abschluss der Therapie mit digitaler 
Volumentomografie (DVT) war die apikale Aufhel-
lung vollständig abgeheilt (Abb. 1f). Die intrakana-
läre Hartgewebebildung erschien schalenartig und 
inhomogen, mit einer knochendichten Struktur. 
Der klinisch auffällige helle Klopfschall und die 
fehlende Beweglichkeit bestätigten den Verdacht 

Zum ersten Behandlungstermin wurde nach 
lokaler Anästhesie mit 1x 1,7 ml Ubistesin (Fa. 
Espe, Seefeld) mit Adrenalin 1:200.000 unter Kof-
ferdam (DermaDam, Fa. Ultradent, Köln) die nek-
rotische Pulpa mit einem sterilen MicroDebrider 
ISO 30 (Fa. Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
Schweiz) exstirpiert. Die Desinfektion der Wurzel-
kanäle erfolgte mit 10 ml Natriumhypochlorit 
(NaOCl) in Konzentra tionen von 1–3 % (Fa. lege 
artis, Dettenhausen) unter gleichzeitiger passiver 
Ultraschallaktivierung mit einer Irri-K-Feile ISO 25 
bei 25 % der Leistung des Ultraschallgerätes 
(VDW.ULTRA, Fa. VDW, München). Nach einer  
Spülung mit 5 ml Natriumchlorid (NaCl) wurde für 
einen Zeitraum von 2 Wochen intrakanalär Kal-
ziumhydroxid UltraCal XS (Fa. Ultra dent, Köln) ap-
pliziert. Die endodontische Zugangskavität wurde 
mit Cavit (Fa. Espe, Seefeld) aufgefüllt und mit 
Komposit Tetric EvoFlow (Fa. Ivoclar Vivadent, 
Ellwan gen) verschlossen.

Zum Folgetermin waren die Patienten be-
schwerdefrei. Der jeweilige Zahn wurde unter Ver-
zicht auf eine Anästhesie mit Kofferdam isoliert 
und die medikamentöse Einlage unter ultra-
schallaktivierter Spülung mit NaOCl 1 % entfernt. 
Das Dentin wurde für das regenerative Verfahren 
mit 5 ml EDTA 17 % über einen Zeitraum von  
einer Minute und nachfolgend mit NaCl gespült 
und mit sterilen Papierspitzen getrocknet. In den 
Fällen 1 und 2 wurde mit einer sterilen K-Feile  
in der Größe ISO 20 und einer hakenförmig um-
gebogenen In strumentenspitze eine Blutung in-
duziert. 

Im Fall 3 kam zusätzlich autologes platelet-
rich Fibrin (APRF) zur Anwendung. Ziel der Ver-
wendung von APRF ist es, mit dem für mehrere 
Wochen stabilen Stützgewebe aus Fibrin und der 
erhöhten Präsenz von Wachstumsfaktoren das 
Einwachsen von Blutgefäßen zu verbessern, so-
dass sich pluripotente Stammzellen im Kontakt 
mit Dentin zu hartgewebebildenden Zellen diffe-
renzieren können. Mit der erhöhten Präsenz von 
Leukozyten, Zytokinen und Lymphozyten sollen 
zusätzlich Infektionen und Entzündungskaskaden 
gehemmt werden39.
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Sensibilitätstests. Nach dem Auftreten externer 
Wurzelresorptionen und dem Ausbleiben der Re-
eruption wurde die Patientin zur weiteren zahner-
haltenden Therapie überwiesen (Abb. 2b).

Die Patientin hatte keine Schmerzen oder funk-
tionellen Einschränkungen. Die Zähne 11, 21 und 
22 wiesen Frakturen an den Schneidekanten mit 
freiliegendem Dentin auf. Zahn 21 zeigte eine mil-
de Intrusion von 2,5 mm. Die Zähne 11, 21 und 22 
regierten auf den thermischen und elektrischen 
Sensibilitätstest negativ. Der Perkussionstest, die 
Zahnbeweglichkeit und die Schleimhaut waren 
ohne pathologischen Befund. Radiologisch lag am 
Zahn 11 eine apikale Aufhellung vor. Die Wurzel-
spitze von Zahn 21 perforierte als Folge der intru-
siven Dislokation den Nasenboden (Abb. 2c). Auf 
der Wurzeloberfläche lagen mehrere oberflächli-
che Resorptionen mit Aufhellungen zum angren-
zenden Alveolarknochen vor. Am Zahn 22 ließen 
sich eine milde Intrusion von etwa 1 mm mit einer 
spontanen Reeruption und externe Wurzelresorp-

auf eine Ankylose. Die als Folge der Ankylose ein-
getretene Wachstumshemmung des Alveolarfort-
satzes bzw. die daraus resultierende Infraposition 
der Zähne 12 und 11 wurde als Kompromiss mit 
einer Kompositrestauration teilweise ausgeglichen 
(Abb. 1g). Zahn 12 kann nach einer moderaten in-
trusiven Dislokation mit einer externen Resorption 
und assoziierten Ankylose seit mehr als 12 Jahren 
funktionell erhalten werden (Abb. 1h).

Fall 2

Als Folge eines Unfalls kam es bei der 8-jährigen 
weiblichen Patientin zu einer intrusiven Verletzung 
am Zahn 21 (Abb. 2a). Während der Notfallthera-
pie wurden die frakturierten Schneidekanten der 
Zähne 11 und 21 mit einem Kalziumhydroxidliner 
abgedeckt. Eine weitergehende Therapie unter-
blieb mit dem Hinweis, dass die weitere spontane 
Reeruption abgewartet werden könne. Über einen 
Zeitraum von 3,5 Monaten erfolgten regelmäßige 

Abb. 1a bis h  Ausgangsbefund nach chirurgischer Repositionierung der Zähne 12 und 11 mit rigider Schienung (a), DVT-Schnittbild Zahn 12 in sagittaler 
Ebene mit Alveolarfortsatzfraktur und Zementfraktur (b), RET-Therapie mit einem Blutkoagulum (c), Röntgenkontrolle nach RET am Zahn 12 mit Fistel-
kanal  darstellung an Zahn 11 (d). Ein Jahr nach wiederholter RET ist eine intrakanaläre Hartgewebebildung zu erkennen (e). 5-Jahres-Kontrolle mit DVT in 
sagittaler Ebene mit zement- und knochendichten Einlagerungen im Wurzelkanal (f), 12 Jahre post OP: Zahn 12 mit Infraposition (g) und intrakanalärer 
Knochenanlagerung ohne apikale Aufhellung (h).

a b c d

e f g h
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Vier Wochen nach Abschluss der RET war eine 
erste spontane Reeruption um 1,5 mm am 
Zahn 21 nachweisbar, die sich über den Zeitraum 
von 3 Monaten bis zur ursprünglichen Position 
des Zahnes fortsetzte (Abb. 2f). Zur Kontrolle der 
möglichen Progression der Resorption wurde 
12 Monate nach Abschluss der Behandlung eine 
kleinvolumige DVT-Aufnahme mit einem Field of 
view (FOV) von 4x4 cm erstellt. Die apikalen und 
lateralen Aufhellungen waren vollständig abge-
heilt. Die resorptiven Defekte an den Zähnen 21 
und 22 erschienen verkleinert und mit zement-
ähnlichem Gewebe verschlossen (Abb. 2g und h). 
Im Vergleich zum Ausgangszustand war am 
Zahn 22 kein weiteres Wurzellängenwachstum 
nachzuweisen.

Die endodontische Intervention verhinderte 
im vorliegenden Fall ein weiteres Fortschreiten in-
fektionsbedingter Wurzelresorptionen. Es wurde 
eine biologische intrakanaläre Barriere an allen 
Zähnen induziert. Eine nach Intrusion häufig zu 
erwartende Ankylose wurde im 2-Jahres-Recall 
bisher nicht festgestellt (Abb. 2i).

tionen bei nicht abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum nachweisen (Abb. 2d). 

Die Schmelz-Dentin-Frakturen wurden unter 
Kofferdam mit Komposit restauriert (Abb. 2e). 
Nach der Exstirpation der nekrotischen Pulpa und 
der Desinfektion der Wurzelkanäle mit NaOCl 1 % 
wurde am Zahn 21 Ledermix mit einer sterilen Pa-
pierspitze auf die Wurzelkanalwand appliziert und 
nach einer Woche durch eine Kalziumhydroxid-
Einlage ersetzt. Die Wurzelkanäle der Zähne 11 
und 22 wurden nach der Desinfektion mit Kalzi-
umhydroxid provisorisch gefüllt und mit Komposit 
verschlossen. Bis zum Folgetermin 3 Wochen nach 
der Initialbehandlung traten keine Schmerzen auf. 
Die Zähne waren klinisch unauffällig. An den intru-
dierten Zähnen 21 und 22 mit externen Wurzelre-
sorptionen wurde ein RET-Verfahren angewendet, 
mit dem Ziel, die Resorptionen biologisch zu repa-
rieren und das Wurzelwachstum weiter anzuregen. 
Dazu wurde nach der Desinfektion und Konditio-
nierung des Dentins an beiden Zähnen eine Blu-
tung induziert und das Koagulum mit MTA über-
schichtet.

a b c d e

f g h i

Abb. 2a bis i  Ausgangsröntgenbild mit Intrusion der Zähne 21 und 22 (a), externe Resorptionen am Zahn 21 mit ausbleibender Reeruption und Zahn 22 
mit spontaner Reeruption 3,5 Monate nach dem Unfall (b), Zahn 21 mit externer infektionsbedingter Resorption (c), Zahn 22 mit externer Resorption in 
sagittaler Bildebene der DVT-Aufnahme (d), Ausgangsbefund nach Erstvorstellung und Kompositrestauration mit ausbleibender Reeruption von Zahn 21 (e), 
spontane Reeruption 3 Monate nach antimikrobieller Therapie (f). Ein Jahr post OP sind die resorptiven Defekte weitgehend mit zementdichtem Gewebe 
repariert. Am Zahn 21 ist ein Längen- und Dickenwachstum zu erkennen (g). Am Zahn 22 zeigt sich eine intrakanaläre Hartgewebebrücke (h). Zwei Jahre 
post OP liegt kein pathologischer Befund an den Zähnen 11–22 mehr vor. Zahn 22 erscheint intrakanalär vollständig mineralisiert (i).
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mit einem in 1%igem NaOCl getränkten Tupfer 
desinfiziert. Nach der intrakanalären Spülung mit 
Ethylendiamintetraessigsäure (EDTA) und NaCl 
wurde eine Blutung induziert. Das Auffüllen des 
Wurzelkanals mit PRF-Segmenten erfolgte mit ei-
nem sterilen Handplugger der Größe ISO 120 bis 
2 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze. 
Nach einer oberflächlichen Trocknung mit Papier-
spitzen wurde das APRF mit ProRootMTA (Fa. 
Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz) über-
schichtet und mit einer dünnen Schicht Zink-
Phosphat-Zement abgedeckt, sodass die end-
odontische Zugangskavität in Adhäsivtechnik mit 
Komposit verschlossen werden konnte (Abb. 3e). 
Auf der Röntgenkontrollaufnahme fiel auf, dass 
ein Anteil der medikamentösen Einlage scheinbar 
intrakanalär verblieben war. In den weiteren Kont-
rollen nach 1, 3, 6 und 18 Monaten veränderte sich 
die Lage und der Röntgenkontrast des Materials 
verringerte sich (Abb. 3f). Die apikalen Anteile der 
Hertwigschen Wurzelscheide wurden resorbiert, 
sodass sich die Gesamtlänge der Wurzel geringfü-
gig verkürzte. Die lateralen Resorptionsflächen 
wurden mit zementdichtem Gewebe repariert. Ein 
gleichmäßiger Desmodontalspalt und eine physio-
logische Zahnbeweglichkeit ergaben keinen Hin-
weis auf eine Ankylose. Die nach 18 Monaten aus-
bleibende intrakanaläre Hartgewebebildung 
erforderte eine Reevaluation und wiederholte RET. 
Nach der Entfernung der Verschlussmaterialien 
und Oberflächendesinfektion lag im koronalen 
Wurzelkanal nekrotisches Gewebe vor, das mit ei-
nem MicroDebrider entfernt wurde. Apikal fanden 
sich erste Gefäßeinsprossungen an der Wurzelka-
nalwand (Abb. 3g). Zur weiteren Stabilisierung 
und Verstärkung der dünnen Dentinwände wurde 
das RET-Verfahren unter Bildung eines Blutkoa-
gulums mit Unterstützung durch einen bovinen 
Kollagenschwamm (Hemocollagene, Fa. Septodont, 
Niederkassel) und einem Verschluss mit Biodentine 
(Fa. Septodont) und Komposit wiederholt. Sechs 
Monate nach der erneuten RET respektive 24 Mo-
nate nach der intrusiven Dislokation ist der Patient 
beschwerdefrei. Der Klopfschall am Zahn 11 ist im 
Seitenvergleich unauffällig und die Zahnbeweg-
lichkeit im Vergleich zu Zahn 21 mit Grad I nur 
leicht erhöht. Radiologisch ist intrakanalär eine 

Fall 3

Ein Unfall auf einer Rutsche im Freibad führte bei 
dem 9-jährigen Patienten zur Kronenfraktur am 
Zahn 11 mit Pulpaeröffnung und intrusiver Dis-
loka tion (Abb. 3a und b). Während der zahnärztli-
chen Notfalltherapie wurden der Zahn chirurgisch 
ex tru  diert, die Pulpa mit MTA überkappt, das  
Kronenfragment rezementiert und der Zahn mit 
einer Tita nium-Trauma-Splint(TTS)-Schiene flexibel 
geschient. Die vertikale Risswunde der Gingiva 
mesial von Zahn 11 wurde mit zwei Einzelknopf-
nähten fixiert. 

Der Patient stellte sich 3 Wochen nach dem 
Unfall ohne Beschwerden vor. Die Allgemeinanam-
nese war unauffällig. Der Zahn 11 erschien im Ver-
gleich zum Zahn 21 verlängert bei negativer Sensi-
bilität. Radiologisch lag am Zahn 11 ein nicht 
abgeschlossenes Wurzelwachstum vor (Grad 3 n. 
Cvek40). Auf der Wurzeloberfläche waren anhand 
der DVT-Aufnahme großflächige Wurzelresorptio-
nen zu erkennen (Abb. 3c). Die nekrotische Pulpa 
wurde unter absoluter Trockenlegung exstirpiert. 
Nach der Desinfektion mit NaOCl 1 %, unterstützt 
durch Ultraschall, wurde auf die Wurzelkanalwand 
mit einer Papierspitze Ledermix appliziert. Nach 
14 Tagen wurde das Medikament durch eine Kalzi-
umhydroxid-Einlage ersetzt. Sechs Wochen nach 
dem Unfall wurde die TTS-Schiene entfernt. Die 
Zahnbeweglichkeit war im Vergleich zum Zahn 21 
mit Grad II weiterhin erhöht. In Vorbereitung auf 
das geplante RET-Verfahren mit PRF als zusätzli-
ches Stützgewebe wurde dem Patienten venöses 
Blut aus der Vena mediana cubiti in zwei Reagenz-
gläsern mit jeweils 10 ml ohne Zusatz von Antiko-
agulanzien abgenommen. Zur Herstellung von 
APRF wurde das Blut bei 1.200 Umin-1 für 8 Minu-
ten nach der Choukroun-Methode41 zentrifugiert 
(Fa. Duo Quattro, Nizza, Frankreich). Der obere 
gelbliche, gallertige Anteil wurde unter sterilen Be-
dingungen mit einer Pinzette aus dem Reagenz-
glas extrahiert, mit einer 76 g schweren Metallplat-
te zu einer Membran komprimiert und mit einer 
Schere zerteilt (Abb. 3d). Unter Kofferdam wurde 
die medikamentöse Einlage unter ultraschallakti-
vierter Spülung mit NaOCl 1 % entfernt. Der Kof-
ferdam und die Zahnkrone wurden für 5 Minuten 
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ner retrospektiven Studie mit 125 intrudierten 
Zähnen Bestätigung, weshalb die Autoren bereits 
bei Zähnen mit einem Wurzelwachstum von Grad 
3 und 4 die chirurgische oder kieferorthopädische 
Repositionierung empfehlen6. Ungewöhnlich und 
scheinbar im Widerspruch zu der Untersuchung  
erscheint dagegen die verzö gerte spontane Re-
erup tion im zweiten Fall am Zahn 21 mit einem 
Wurzelwachstum von Grad 4 nach Cvek40. Mit der 
antimikrobiellen Therapie, die erst 4 Monate nach 
dem Trauma begann, setzte die spontane Reerup-
tion wieder ein. Diese Beobachtung wurde bereits 
in einem Fallbericht von Heling im Jahr 1984 be-
schrieben42. Mit einer Langzeiteinlage von Kalzi-
umhydroxid gelang es, die mikrobielle Infektion zu 
eliminieren, resorptive Defekte zu reparieren und 
die spontane, ebenfalls verzögerte Reeruption zu 
befördern. Die mechanische Verformung und Ver-
drängung der Spongiosa als Folge des Traumas 
und die mikrobiell induzierte Osteoklastenaktivität 
verhindern eine Remodellation des Knochens, so-

neue horizontale Zahnhartsubstanzbrücke zu er-
kennen, ohne ein weiteres Auftreten einer Resorp-
tion (Abb. 3h). Weitere Kontrollen des Heilungsver-
laufs wurden mit dem Patienten vereinbart.

Diskussion

In den vorgestellten Fällen 1 und 3 mit jeweils 
6 mm tiefen Intrusionen erfolgten in Übereinstim-
mung mit der Empfehlung der ESE chirurgische Ex-
trusionen, ohne eine mögliche spontane Reerupti-
on abzuwarten. Im Gegensatz dazu empfiehlt die 
IADT grundsätzlich eine abwartende Haltung von 
bis zu 3 Monaten. Unterschiedliche Studienergeb-
nisse und klinische Erfahrungen führen zu dieser 
Kontroverse20. In einer tierexperimentellen Studie 
wurde nachgewiesen, dass intrudierte Zähne, die 
spätestens 7 Tage nach dem Trauma bewegt wur-
den, weniger Resorptionen aufwiesen als jene, die 
belassen wurden5. Diese Ergebnisse finden in ei-

Abb. 3a bis h  Zahn 11 nach Intrusion und Kronenfraktur klinisch (a), röntgenografische Ansicht von Zahn 11 (b), DVT-Aufnahme (sagittale Ebene) von 
Zahn 11 mit periapikaler Aufhellung und Oberflächenresorptionen (c), PRF-Segmente nach venöser Blutentnahme und Zentrifugation als intrakanaläres 
Stützgewebe (d), Röntgenkontrolle nach Applikation des PRF-Gewebes (e). 18 Monate post OP sind die resorptiven Defekte mit zementdichtem Gewebe 
repariert (f). Reevaluation zur Kontrolle der Gewebeneubildung aufgrund fehlender Hartgewebebildung, nur apikal finden sich neue Blutgefäße (g). Nach 
wiederholter RET zeigt sich nach 6 Monaten koronal eine erste Hartgewebeneubildung (h).

a b c d

e f g h
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ten Fall musste die Therapie nach einem Jahr 
aufgrund der fortbestehenden apikalen Aufhellung 
und des ausbleibenden Dickenwachstums wieder-
holt werden. Verbliebene Mikroorganismen waren 
für persistierende Entzündungen verantwortlich 
und konnten erst durch die wiederholte Desinfek-
tion vollständig eliminiert werden50,51. Ähnliche 
Ergebnisse werden in den Fallberichten mit exter-
nen infektiösen Resorptionen von Santiago et 
al.52, Yospe et al.33 und Kaufmann & Kahler53 be-
stätigt. In den präsentierten Fällen mit einer infek-
tiösen externen Wurzelresorption ist nach der RET 
eine Reparatur mit zementähnlichem Gewebe ra-
diologisch nachweisbar.

Innerhalb des Wurzelkanals können jedoch un-
terschiedliche Arten von Hartgewebe auftre-
ten54,55. Mit der RET kann es durch die Neubildung 
von Zement gelingen, die Apexogenese abzu-
schließen. Die RET ist damit der Apexifikation mit 
Kalziumhydroxid im Ergebnis ähnlich. Vorteilhaft 
sind der geringere Zeitaufwand und die geringere 
Gefahr von Schäden auf das dünn auslaufende 
Dentin und damit die Vermeidung von Frakturen56.

Im Verlauf der RET in Fall 1 kam es zur intraka-
nalären Einlagerung von Knochen. Sowohl in tier-
experimentellen als auch in klinischen Studien 
wurde solch knochenähnliches Gewebe nachge-
wiesen. In einigen Fällen kann sich sogar ein inter-
ner Desmodontalspalt oder eine interne Ersatzre-
sorption entwickeln54,57. Das Einwachsen von 
Knochen in intrudierte Zähne wird aber auch dann 
beobachtet, wenn keine Therapie erfolgt57. Die 
vollständige Pathogenese für interne Ersatzresorp-
tionen ist noch nicht abschließend geklärt. Die An-
kylose kann in diesem Behandlungsfall auch ein 
Ergebnis der großflächigen Zementverletzung und 
der nachfolgenden mehrwöchigen rigiden Schie-
nung sein8,58. Die nach dem Beobachtungszeit-
raum von mehr als 12 Jahren eingetretene Ankylo-
se und Infraposition des Zahnes konnte mit einer 
Kompositrestauration als Kompromiss weitgehend 
kompensiert werden. Als Alternativen standen die 
frühzeitige Dekoronation59, die Prämolarentrans-
planation60,61 oder der kieferorthopädische Lücken-
schluss zur Verfügung, die nach Erörterung der 
Möglichkeiten und Komplikationen mit den Eltern 
ausgeschlossen wurden.

lange die Infektion fortbesteht, und damit die Re-
positionierung des intrudierten Zahnes. Erst nach 
der Entfernung der infizierten Pulpa und Desinfek-
tion des Wurzelkanals setzte die Bewegung des 
Zahnes wieder ein.

Obwohl die vier intrudierten Zähne durch die 
Anwendung einer regenerativen Therapie erhalten 
werden konnten, unterscheiden sie sich im Ergebnis. 
So kann ein Längen- und Dickenwachstum vollstän-
dig ausbleiben, wenn das genutzte Stützgewebe 
noch vor dem Einwachsen neuer Blutgefäße zer-
fallen ist43. Als Alternative zu den bisher genutzten 
Gerüsten aus Blutgerinnsel, PRF, Platelet-rich Plas-
ma (PRP) oder Kollagenschwämmchen werden 
derzeit leicht applizierbare und langfristig stabile 
Hydrogele unter Zusatz von Wachstumsfaktoren 
diskutiert44–46.

Die alleinige Nutzung eines Blutkoagulums 
scheint in Fällen mit erhalten gebliebenen Odon-
toblasten für die Ausbildung einer neuen intraka-
nalären Gefäßversorgung und Dentinbildung aus-
reichend zu sein47. Im Fall 2a mit infizierter 
Pulpanekrose und externer infektionsbedingter 
Resorption kann nach dem Vorliegen eines Län-
gen- und Dickenwachstums davon ausgegangen 
werden, dass Odontoblasten erhalten blieben. In 
Fällen mit einer vollständigen und bereits länger 
vorliegenden infizierten Pulpanekrose oder Zer-
störung der Hertwigschen Wurzelscheide nimmt 
die Möglichkeit einer Revitalisierung ab48. Die ver-
wendeten Stützgerüste für das Einsprossen der 
Gefäßversorgung verfügen nicht über eine lang-
fristige Stabilität, sodass Anteile der behandelten 
Wurzelkanäle mit nekrotischen Zellgeweben zu-
rückbleiben und damit ein mögliches Risiko für 
eine Reinfektion darstellen49. Nach dem Ausblei-
ben eines Längen- und Dickenwachstums erfolgte 
deshalb in den Fällen 1 und 3 eine Reevaluation. 
In beiden Fällen war das Stützgewebe weitgehend 
zerfallen. Lediglich im Fall 3 nach APRF-Anwen-
dung waren apikal an der Dentinwand neue Blut-
gefäßbildungen nachweisbar. Mit der wiederhol-
ten RET gelang es, die Hartgewebebildung neu 
anzuregen.

Das wichtigste Behandlungsziel, die mikrobiel-
le Infektion im Verlauf der RET zu eliminieren, ge-
lang in allen Behandlungsfällen. Lediglich im ers-
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A case series 
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ABSTRACT
In the cases presented, endodontic intervention with RET prevented further progression of 
inflammatory root resorption following traumatic intrusion and bacterial infection of teeth with 
immature root development. A biological intracanal barrier was induced in all teeth. Reevaluation in 
the absence of further growth in root length or thickness allowed the new tissue formation to be 
verified and the RET to be repeated. 
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