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Resorptionen bleibender Zahne
Teil 2: Management interner Resorptionen

INDIZES

Resorption, transiente interne Resorption, progressive interne Resorption

ZUSAMMENFASSUNG

Die Resorption bleibender Zahne stellt einen pathologischen Abbau der Zahnhartsubstanzen durch
klastische Zellaktivitat dar. Zur besseren klinischen Einordnung werden Wurzelresorptionen primar

nach ihrem Ursprungsort in interne und externe Resorptionen eingeteilt. Daneben kann eine weitere
Unterteilung in transiente (selbstlimitierende) und progressive (behandlungsbediirftige) Verlaufs-
formen erfolgen. Der vorliegende Beitrag stellt als Teil einer zweiteiligen Artikelserie die Diagnostik

und Therapie der internen Resorptionen vor.

Originalpublikation: Diese zweiteilige Artikelserie basiert auf einem modifizierten und erweiterten Auszug aus dem Buch-
kapitel: Krastl G, Arnold M. Root Resorption of Permanent Teeth. In: Pontius OJ (ed.). Comprehensive Endodontic Therapy.

1st ed. Berlin: Quintessence Publishing, 2026.

Einleitung

Interne Resorptionen sind das Ergebnis einer
Abwehrleistung der Pulpa in Reaktion auf einen
aulleren Reiz und an eine mit Blutgefdlen ver-
sorgte Pulpa gebundenl. Die resorptiv bedingten
Zahnhartsubstanzdefekte unterscheiden sich in
der Lage, GrofRe und Ausdehnung, sodass sie
differenzialdiagnostisch von Karies oder exter-
nen Resorptionen abgegrenzt werden miissen?2:3.

Die interne Resorption von Zahnhartsubstanz
erfolgt durch Odontoklasten, mehrkernige Rie-
senzellen, die Teil der unspezifischen zellularen
Immunantwort auf pathologische und physiolo-
gische Reize sind. Es handelt sich um Zellen, die
in den Eigenschaften, dem Aufbau und der Wir-
kungsweise den Osteoklasten dhneln. Odonto-
klasten sind deutlich kleiner als die 50-100 um
groflen Osteoklasten und weisen weniger Zell-
kerne auf4.
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Transiente interne Resorption

Pathogenese und Diagnostik

Obwohl die interne Wurzelresorption typischerwei-
se einen progressiven Verlauf zeigt, kdnnen in Ein-
zelfallen transiente selbstlimitierende Resorptio-
nen auftreten - insbesondere nach intraalveolaren
Wurzelfrakturen. Voraussetzung ist das Vorliegen
einer vitalen, nicht infizierten Pulpa®. Nach Schadi-
gung der Odontoblastenschicht und des Praden-
tins kann es zu einer begrenzten internen Resorp-
tion kommen. Dieser Vorgang wird als Teil des
natiirlichen Heilungsprozesses verstanden, bei dem
vitales Gewebe in den Frakturbereich einwachst
und mit dem exponierten Dentin interagiert.

Radiologisch erscheinen solche Resorptionen
entweder als rundliche Transluzenz im Bereich der
Frakturlinie (interne Oberflachenresorption) (Abb. 1a)
oder als tunnelartige Resorption entlang der
Wurzelkanalwande hinter dem Pradentin (interne
tunnelierende Resorption)®.
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Abb. 1a bis ¢
Transiente interne
Resorption der
Zahne 11 und 21
nach einer 3 Monate
zurlickliegenden
Wurzelquerfrak-

tur (a), erste Zeichen
einer zunehmenden
Kalzifikation des
resorptiven Defekts
nach 6 Monaten (b)
und komplette
Heilung der
Resorption nach

5 Jahren (c).
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Therapie

In beiden Fallen ist keine endodontische Therapie
erforderlich. Die Defekte heilen in der Regel spon-
tan aus, wobei haufig dystrophe Verkalkungen im
Bereich der Resorptionszone als Hinweis auf eine
erfolgreiche Reparatur zu beobachten sind (Abb. 1b
und c).

Progressive interne Resorption

Interne infektionsbedingte Resorption

Pathogenese und Diagnostik

Die Atiologie der internen infektionsbedingten (in-
flammatorischen) Resorption ist bislang nicht voll-
standig verstanden. Es wird angenommen, dass
intrapulpale Blutungen und erhohter Druck im Pul-
pagewebe zum Absterben von Odontoblasten und
zur Schadigung der schiitzenden Pradentinschicht
fiihren?. Durch die Exposition des mineralisierten
Dentins in Verbindung mit einer pulpanahen Infek-
tion kann eine inflammatorische Resorption im
Wourzelkanal ausgelost werden.

Neben der Schadigung der Pradentinschicht ist
eine Entziindung der Pulpa - typischerweise infol-
ge einer bakteriellen Infektion - ein entscheiden-
der auslosender Faktor8. Haufig ist das apikale Pul-
pagewebe noch vital und durchblutet, wahrend
der koronale Anteil bereits nekrotisch und infiziert
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ist. Das vitale Gewebe liefert die Blutzufuhr fiir
klastische Zellen und ermdglicht so die Aufrecht-
erhaltung des resorptiven Prozesses. In diesem
Sinne kann die Resorption als Reaktion des vitalen

apikalen Pulpagewebes auf die infizierte koronale
Pulpa betrachtet werden.

Solange Durchblutung und Entzlindungsreiz er-
halten bleiben, kann es zur fortschreitenden Erwei-
terung des Wurzelkanals im betroffenen Bereich
kommen. In Fallen mit progredienter Resorption
kann dies zur Perforation der Wurzelwand fiih-
ren%10, Mit fortschreitender Infektion und Ausbrei-
tung der Nekrose auf das apikale Pulpagewebe
wird die Blutversorgung der klastischen Zellen
unterbrochen, was zum Sistieren der Resorption
und letztlich zur Entstehung einer apikalen Par-
odontitis flihrt.

Die Erkrankung verlauft haufig asymptomatisch
und wird meist zufallig auf Rontgenbildern ent-
deckt. In einzelnen Fallen kdnnen Symptome einer
Pulpitis auftreten. Bei fortgeschrittener Ausdeh-
nung bis in den apikalen Bereich treten typische
Zeichen wie Perkussionsempfindlichkeit, Fistelbil-
dung oder andere Symptome einer apikalen Par-
odontitis auf.

Radiologisch erscheint die Lasion als gut
begrenzte, symmetrische radioluzente Aufhellung
innerhalb des Wurzelkanals, die meist in jeder
Projektion zentriert bleibtll. In koronaler Lage
kann das hochvaskularisierte Resorptionsgewebe
als rosa Verfarbung der Zahnkrone (,Pink spot*)
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sichtbar werden!2, Dieses Symptom ist allerdings
auch typisch fiir externe invasive zervikale Re-
sorptionen.

Die Differenzialdiagnose zwischen
Resorption und externer zervikaler Resorption ist
klinisch und radiologisch oft schwierig. Wahrend
sich die interne Resorption als zentrisch gelegene,
regelmallig begrenzte Aufhellung innerhalb des
Kanallumens darstellt, zeigen externe zervikale

interner

Resorptionen eher unregelmalige, asymmetrische
Aufhellungen mit erkennbarer Wurzelkanalkontur.
Bei exzentrischer Rontgenprojektion verschiebt sich
die Lasion im Falle einer externen Resorption - im
Falle einer internen Resorption bleibt sie haufig
zentriert.
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Zur exakten Lokalisation und zur Beurteilung ei-
ner moglichen Perforation ist die dreidimensionale
Darstellung mithilfe der digitalen Volumentomo-
grafie (DVT) indiziert (Abb. 2a bis d)13. In-vitro-Un-
tersuchungen zeigten eine optimale diagnostische
Genauigkeit bei Voxelgréfien von 0,125-0,160 mm14,

Auch die intrakoronale und intrakanalare
Befundaufnahme und Diagnostik (IKD) unter dem
Dentalmikroskop (8x-16x VergroRerung) kann wich-
tige Informationen zum Zustand des resorptiven
Gewebes liefern, was Einfluss auf die Therapiestra-
tegie haben kann (Abb. 3a bis c)15. Moderne mini-
malinvasive Konzepte zielen in bestimmten Fallen
auf den Erhalt von gesundem vitalem Gewebe ab,
sofern dieses nicht entziindet ist10,16-20,

Abb. 2abisd Am
kariesfreien Zahn 21
wird eine Resorption
im mittleren Wurzel-
drittel vermutet (a).
Die DVT bestatigt
den Verdacht auf
eine interne Resorp-
tion in raumlicher
Nahe zu einem Dens
invaginatus Typ Il (b).
Unter Nutzung eines
Dentalmikroskops
gelingt das Auffinden
der Invagination am
Foramen caecum
(cund d).

|

Abb. 3a bis ¢ 64-jahriger Patient mit einer Fistel am

Zahn 11 (Kronenfraktur im Alter von 12 Jahren) (a). Die DVT
zeigt einen grofRen internen Resorptionsdefekt auf Hohe des
Fistelkanals, jedoch keine apikale Radioluzenz (b). Nach
der Entfernung der koronalen nekrotischen Pulpa kann
unter dem Dentalmikroskop im apikalen Teil des Wurzel-
kanals vaskularisiertes Gewebe gefunden werden (c).
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Therapie

Die konventionelle Wurzelkanalbehandlung ist
derzeit die am meisten genutzte Therapieforml.
Ziel ist die vollstandige Entfernung des gesamten
vitalen oder nekrotischen Gewebes aus dem Wur-
zelkanalsystem bis zum Apex (Abb. 4a bis d). Sie
verlauft in folgenden Schritten:

« Desinfektion: Aktiviertes Natriumhypochlorit ist
entscheidend fiir die Auflésung nekrotischen
Gewebes und die Desinfektion der Resorptions-
lakunen.

» Instrumentierung: Aufgrund der komplexen
Morphologie der Lasion ist eine mechanische
Erweiterung der Resorptionslakunen meist
nicht notwendig - und aus Stabilitdtsgriinden
auch nicht wiinschenswert21.

o Medikation: Kalziumhydroxid als temporare
Einlage kann verbliebene organische Gewebe-
reste auflosen und den pH-Wert im Wurzelkanal
erhohen22.

« Obturation: Die dreidimensionale Versiegelung
resorptiver Defekte erfolgt idealerweise mit
thermoplastischer Guttapercha und einem Sea-
ler, um alle Nischen und UnregelmaRigkeiten
vollsténdig zu fiillen23. Bei vorhandener Perfo-
ration kommen hydraulische Kalziumsilikatze-
mente (z. B. MTA, Biodentine) zum Einsatz24.25,

o Zusatzliche Stabilisierung: Bei koronaler Loka-
lisation der Lasion kann ein Kompositaufbau
zur Frakturprophylaxe beitragen.
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Alternative Ansatze

Ein innovativer regenerativer Therapieansatz wur-
de erstmals 2015 von Ebeleseder und Kqgiku be-
schriebenl6. Dabei wurde nur die infizierte korona-
le Pulpa entfernt, das vitale Gewebe im Bereich der
Resorption jedoch belassen. Nach Spiilung mit Na-
triumhypochlorit erfolgte eine langfristige Kalzi-
umhydroxid-Einlage. Diese Methode fiihrte zu einer
fortschreitenden Kalzifikation der Lasion, ohne An-
zeichen einer apikalen Entziindung - auch nach
mehrjahriger Nachbeobachtung (Abb. 5a bis f).
Weitere Fallberichte bestdtigen die Wirksamkeit
dieses konservativen Therapieansatzes sogar bei
Vorliegen einer Fistel10,16,19,20,

Interne Ersatzresorption
Pathogenese und Diagnostik

Die interne Ersatzresorption stellt eine seltene
Sonderform der internen Resorption dar und teilt
sich in ihrer Entstehung viele Merkmale mit der in-
ternen infektionsbedingten Resorption. Im Gegen-
satz zu dieser kommt es jedoch zur Apposition von
metaplastischem, knochenahnlichem Gewebe in-
nerhalb des Wurzelkanals und nicht zu einer rein
destruktiven Auflosung der Dentinstruktur. Im Ver-
lauf wird das Wurzeldentin nach und nach durch
dieses metaplastische Hartgewebe ersetzt. Eine
ahnliche Entwicklung kann auch im Rahmen einer

Abb. 4a bis d Die Rontgenaufnahme von Zahn 22 zeigt die abgeschlossene Wurzelkanalbehandlung und die thermoplastische Versiegelung der internen
Resorption (a). 15 Jahre nach der Behandlung weist Zahn 22 keine klinischen oder radiologischen Pathologien auf, die apikale Radioluzenz ist verheilt (b).
Die Zéhne 41 und 42 zeigen eine interne Resorption und eine infizierte Pulpanekrose (c). Die Aufnahme 3 Jahre nach der Behandlung bestatigt die apikale
Heilung; die Zéhne sind symptomfrei (d).
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Abb. 5a bis f
AbschlieRende
Untersuchung nach
regenerativer
Behandlung der
internen Resorp-
tion (a), Zunahme
der internen
Reparatur des
Defekts 5 Jahre nach
der Behandlung (b),
DVT vor der Behand-
lung (c und d), DVT
5 Jahre nach der Be-
handlung (e und f).

(]

I

Abb. 6a bis i Dislokationsverletzungen an den Zdhnen 11 und 21 einer 8-jahrigen Patientin mit infizierter Pulpanekrose: Abschlusskontrolle nach
Revitalisierung (a), 6-Jahres-Kontrolle mit Verdacht auf interne Ersatzresorption bei vollstédndig abgeheilter apikaler Parodontitis (b), DVT-Aufnahme
sagittal Zahn 11, koronal 11 und 21 sowie sagittal Zahn 21 mit intrakanaldr eingewachsenem Knochen. Lateral vom MTA-Verschluss besteht der Verdacht
auf eine interne Ersatzresorption (Pfeile) (c bis e). Reevaluation 10 Jahre nach RET: Es zeigt sich knochenahnliches Gewebe, umgeben von durchblutetem
Weichgewebe (f). DVT-Aufnahme 10 Jahre postoperativ: Sagittal Zahn 11, koronal 11 und 21 sowie sagittal Zahn 21 ist eine fortgesetzte interne
Ersatzresorption (Pfeile) erkennbar (g bis i).

Revaskularisation bei nekrotischer - jedoch nicht Knochengewebe aus dem apikalen Bereich in den
infizierter - Pulpa nach Luxationsverletzungen von  Wurzelkanal (Abb. 6a bis i).

unreifen Zdahnen beobachtet werden. In seltenen Da bei dieser Form der Resorption ebenfalls
Fallen kommt es hierbei zum Einwachsen von eine knécherne Anlagerung innerhalb des Wurzel-
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Abb. 7a bis k  Zahntrauma mit Extrusion von Zahn 21 (a), Anzeichen einer internen Resorption nach 2 Monaten (b), fortschreitende interne Ersatz-
resorption nach 17 Monaten (c). Die DVT von Zahn 21 bestétigt die Diagnose (d und e). Zugangskavitdt mit knochenahnlichem Gewebe (f), Blutung aus
dem vaskularisierten resorptiven Gewebe (g), knochenahnliches Gewebe im apikalen Teil des Wurzelkanals (h), Entfernung von metaplastischem Gewebe
aus dem Wurzelkanal (i), Wurzelkanal und interne Resorption gefiillt mit Guttapercha und Sealer unter Verwendung warmer vertikaler Kompression (j),
abschlieRende Rontgenaufnahme nach Wurzelkanalfiillung (k).

kanals erfolgt, entsteht eine Art ,interne Ankylose®.
Klinisch kann dies durch einen metallischen Per-
kussionsklang auffallen; weitere Symptome fehlen
in der Regel. Die Reaktion auf Sensibilitatstests ist
uneinheitlich, spielt fiir die therapeutische Ent-
scheidung jedoch keine relevante Rolle. Auch eine
koronale Verfarbung kann auftreten, beeinflusst
aber die Therapie nicht.

Radiologisch zeigt sich eine unregelmalige,
leicht wolkig-fleckige radioluzente Aufhellung im
Wurzelkanalbereich mit einem Erscheinungsbild,
das an trabekulares Knochengewebe erinnert. Die
urspriingliche Kontur des Wurzelkanals ist an der
betroffenen Stelle haufig nicht mehr eindeutig zu
erkennen.

Therapie

Zur Unterbrechung des Resorptionsprozesses ist
eine Wurzelkanalbehandlung erforderlich. Die Ent-
fernung des durchbluteten, knochendhnlichen Ge-
webes aus dem Wurzelkanal ist meist technisch
sehr anspruchsvoll - selbst unter Verwendung ei-
nes Dentalmikroskops - und kann mit erheblicher
Blutung einhergehen.

Die unregelméaRige Kanalgeometrie erschwert
zusatzlich eine zuverlassige dreidimensionale Fiil-
lung. Daher ist der Einsatz von thermoplastischer
Guttapercha in Kombination mit biokeramischen
Sealern oft vorteilhaft, da diese Materialien auch ir-
reguldre Kanalformen gut verschlieRen konnen
(Abb. 7a bis k).
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Regenerative Therapieansatze - wie sie bei der
internen inflammatorischen Resorption in Einzel-
fallen erfolgreich eingesetzt wurden - sind bei
interner Ersatzresorption nicht zu empfehlen.
Grund hierflir ist das vollstdndige Fehlen einer
schiitzenden resorptionsresistenten Auskleidung
des Wurzelkanals, was eine weitere Progression
der Resorption begilinstigen konnte.

Fazit

Interne Resorptionen kénnen an allen Zahngrup-
pen auftreten, besonders haufig an Zahnen mit mi-
krobiell infizierter Pulpa, und setzen in jedem Fall
vitale Anteile des Pulpagewebes voraus. Unkon-
trolliert konnen die zumeist symptomlos verlau-
fenden Resorptionen zu einem irreversiblen Verlust
an Wurzeldentin fiihren, mit dem mdglichen Ergeb-
nis einer Wurzelperforation oder Wurzelfraktur.
Eine Friiherkennung und exakte Diagnostik ermog-
lichen eine adaquate Therapie und verbessern die
Moglichkeit fiir einen langfristigen Zahnerhalt.
Wahrend transiente interne Resorptionen lediglich
radiologisch und klinisch im Verlauf kontrolliert
werden, erfordern interne infektionsbedingte Re-
sorptionen und Ersatzresorptionen eine invasive
Therapie.

Moderne regenerative Therapieansatze im Fall
von infektionsbedingten Resorptionen ermogli-
chen eine biologische Reparatur der Defekte, so-
dass auf kombinierte endodontisch-chirurgische
Therapieverfahren meist verzichtet werden kann.
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Resorptions of permanent teeth
Part Il: Management of internal root resorptions

KEYWORDS
root resorption, transient internal resorption, progressive internal resorption

ABSTRACT

Resorption in permanent teeth represents a pathologic loss of dental hard tissues induced by clastic
cell activity. Root resorptions can be classified according to their origin into internal and external
resorptions. Additionally, transient (self-limiting) types and progressive types (with treatment-need)
can be differentiated. This second part of the review highlights the different types of internal
resorption. This review is a modified and extended version of the chapter: Krastl G, Arnold M. In:
Pontius OJ (ed.). Comprehensive Endodontic Therapy, ed 1. Berlin: Quintessence, 2026.
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