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Regenerative endodontische Therapie – 
neue Möglichkeiten bei Erwachsenen 

INDIZES
regenerative endodontische Therapie, regenerative endodontische Prozedur, Pulparegeneration

ZUSAMMENFASSUNG
Die Indikation zur regenerativen endodontischen Therapie (RET) war bisher begrenzt auf zumeist 
traumatisch geschädigte Zähne von Kindern. In der Zwischenzeit liegen erste Ergebnisse vor, die 
den erfolgreichen Einsatz der RET auch bei Erwachsenen nachweisen. Die Ziele der RET bestehen in 
der Eliminierung der mikrobiellen Infektion, der Wiederherstellung einer Blutgefäß- und Nervver-
sorgung, der Fortsetzung des Längen- oder Dickenwachstums des Wurzeldentins und der langfristi-
gen Erhaltung der Bruchzähigkeit des Kollagens im Wurzeldentin. Als zusätzliche neue relative In-
dikationen bei Erwachsenen werden die Pulpanekrose und die fortbestehende Infektion nach 
abgeschlossener Wurzelkanalbehandlung bei weit offenem apikalem Foramen vorgestellt. 

Einleitung

Durch eine Wurzelkanalbehandlung gelingt es 
häufig, die Bakterienmenge im Wurzelkanal so 
weit zu reduzieren, dass periapikale Entzündun-
gen vollständig heilen und die betroffenen Zähne 
erhalten bleiben können1. Zum Abschluss der 
Wurzelkanalbehandlung wird dazu das mecha-
nisch erweiterte und desinfizierte Wurzelkanal-
system mit einem Füllungsmaterial verschlossen. 
Ziel der Wurzelkanalfüllung ist es, für verbliebene 
oder neu hinzutretende Mikroorganismen den Zu-
gang zu neuem Substrat so einzuengen, dass eine 
Vermehrung oder ein Überleben von Bakterien 
verhindert wird2.

Dies gelingt jedoch nicht immer3. Die Erfolgs-
prognose ist weniger von der Wurzelkanalfüllung, 
sondern mehr davon abhängig, wie lange, wieviel 
und welche Arten pathogener Keime in das Zahn-
innere eingedrungen sind, und ob eine Entfernung 
oder Neutralisierung gelingen konnte4. Von der 
Wurzelkanaloberfläche können manche Mikroor-

ganismen tief in die 1−3 µm großen Dentintubuli in 
das Dentin penetrieren und sich so der Wirkung 
von Desinfektionsmitteln entziehen5.

Eine vitale Pulpa verkleinert mit zunehmendem 
Alter die Tubuli durch eine kontinuierliche Minera-
lisation bis zur Ausbildung vollständig für Bakte-
rien undurchdringbarer Dentinsklerosen. Fibro-
blasten innerhalb der Pulpa sind zusätzlich in der 
Lage, dentinähnliches Hartgewebe zu produzieren 
und können damit Defekte im Dentin reparieren6. 
Die Möglichkeit einer mikrobiellen Infektion des 
Dentins und Wurzelkanalsystems wird damit ver-
ringert. Deshalb wird angestrebt, das Pulpagewebe 
so lange wie möglich zu erhalten, damit der natür-
liche Alterungsprozess des Zahnes mit zunehmen-
dem Schutz gegen eine bakterielle Infektion fort-
schreiten kann7.

Ist das Pulpagewebe zerstört, lässt es sich 
durch körpereigene Stammzellen teilweise wieder 
ersetzen und reparieren8. Die im Knochengewebe 
und Blutgefäßsystem vorhandenen Stammzellen 
müssen zunächst zur Reparatur im Wurzelkanal an-
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geregt werden. Dazu benötigen diese Zellen ein 
neues Blutgefäßsystem für den Transport zum ge-
schädigten Wurzelkanaldentin und den biochemi-
schen Reiz zur Zelldifferenzierung und Wiederher-
stellung der verloren gegangenen Gewebe9.

Die regenerative Leistungsfähigkeit körpereige-
ner Zellen wurde bereits in einer Studie aus dem 
Jahr 1961 von Ǿstby beschrieben10, welche dann 
in tierexperimentellen Studien von Nevins et al. be-
stätigt wurde11−13. Einer der ersten erfolgreichen 
klinischen Behandlungsfälle wurde von Banchs & 
Trope im Jahr 2004 vorgestellt14. In den Folgejah-
ren wurde tierexperimentell15,16 und in zahlreichen 
Einzelfällen und Fallserien die erfolgreiche rege
nerative endodontische Therapie präsentiert, so-
dass die wissenschaftlichen Fachgesellschaften die 
RET als ein neues und geeignetes Therapieverfah-
ren bestätigten8,17.

Die Ziele der RET bestehen in der:
1.	 	Eliminierung der mikrobiellen Infektion,
2.	 	Wiederherstellung einer Blutgefäßversorgung,
3.	 	Wiederherstellung einer Nervversorgung,
4.	 	Fortsetzung des Längen- oder Dickenwachs-

tums des Wurzeldentins oder Reparatur mit ze-
ment- und knochenähnlichem Gewebe,

5.	 	langfristigen Erhaltung der Bruchzähigkeit des 
Kollagens im Wurzeldentin zur Vermeidung von 
Wurzelfrakturen.

Die Indikation zur RET war in den ersten Jahren be-
grenzt auf zumeist traumatisch geschädigte Zähne 
von Kindern, deren Wurzelwachstum als Folge ei-
ner Pulpanekrose unterbrochen war. In der Zwi-
schenzeit liegen weitere Ergebnisse vor, die den 
erfolgreichen Einsatz der RET auch bei Erwachse-
nen nachweisen18. So konnten Zähne mit resorpti-
ven Defekten und Zähne mit infizierter Pulpane­
krose mithilfe der RET erhalten werden19−21.

Das Verfahren der RET kommt nur dann zur An-
wendung, wenn eine medizinische Indikation vor-
liegt und der Patient dem speziellen Verfahren zu-
stimmt.

Relative Indikationen bei Kindern und Jugend-
lichen liegen vor bei Pulpanekrosen nach:
•	 Trauma bei nicht abgeschlossenem Wurzel-

wachstum22,
•	 Wurzelquerfraktur23,

•	 externer infektionsbedingter Resorption21,
•	 interner infektionsbedingter Resorption23,
•	 Autotransplantation oder intentioneller Replan-

tation von Zähnen mit weit offenem Apex bzw. 
nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum24.

Zusätzliche neue relative Indikationen bei Erwach-
senen sind:
•	 Pulpanekrose bei weit offenem Foramen25,
•	 fortbestehende Infektion nach Wurzelkanalbe-

handlung (WKB)26.

Für alle diese genannten Indikationen ist in Falldar-
stellungen und Fallserien nachgewiesen, dass sie 
bei sorgfältiger Durchführung zur Revitalisierung 
der Zähne führen können („Proof of principle“).

Das Verfahren der regenerativen 
endodontischen Therapie (RET)

Das Verfahren beinhaltet drei Teilschritte:
1.	 Eliminierung und Neutralisierung der mikrobi-

ellen Infektion mithilfe einer medikamentösen 
Einlage für 2−3 Wochen,

2.	 Schaffung der Grundlagen für Regeneration 
und Reparatur durch provozierte Einblutung in 
den Wurzelkanal, Applikation von Platelet-rich 
fibrin (PRF) und definitiven Verschluss des Zah-
nes sowie

3.	 Kontrolle der Heilung nach 3 (Kinder), 6, 24 und 
60 Monaten.

Die Behandlung erstreckt sich über zwei Behand-
lungstermine mit einem Abstand von 1−3 Wochen. 
Im Gegensatz zur traditionellen Wurzelkanalbe-
handlung wird der Wurzelkanal bzw. das Wurzelka-
nalsystem nur gereinigt und desinfiziert, auf eine 
zusätzliche mechanische Erweiterung des Wurzel-
kanals kann meist verzichtet werden. Die Desin
fektion muss aber noch sorgfältiger als bei einer 
Wurzelkanalbehandlung erfolgen, damit eine Rest-
infektion die Gefäßneubildung und Zellanlagerung 
nicht kompromittiert.

Die gesamte Behandlung erfolgt unter asepti-
schen Bedingungen. Alle zur Gewebebildung be-
nutzten Instrumente müssen steril sein, um das 
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Risiko einer Reinfektion im Verlauf der Therapie zu 
vermeiden.

Fallbeispiel einer RET nach 
Wurzelkanalbehandlung und WSR

Der 43-jährige männliche Patient stellte sich auf-
grund einer Überweisung mit der Fragestellung der 
Erhaltungsfähigkeit des Zahnes  32 in der auf End-
odontie spezialisierten Praxis vor. Die Anamnese 
war unauffällig. Der Zahn war nach Angaben des 
Patienten etwa 10  Jahre zuvor wurzelkanalbehan-
delt und nachfolgend aufgrund von Beschwerden 
reseziert worden. Aktuell gab der Patient keine Be-
schwerden an. Radiologisch bestand bei scheinbar 
vollständiger Wurzelkanalfüllung eine scharf be-
grenzte periapikale Aufhellung mit apikaler exter-
ner Resorption (Abb. 1). Klinisch war der Zahn un-
auffällig. Es lagen keine Schwellung und keine 
Fistel vor.

Nach Aufklärung über die Therapiemöglichkei-
ten entschied sich der Patient für einen weiteren 
Erhaltungsversuch.

Erster Behandlungstermin

Vor Beginn der Behandlung wurde die Mundhöhle 
des Patienten mit Chlorhexidin für eine Minute 
desinfiziert. Eine lokale Anästhesie sicherte die 
Schmerzfreiheit der Behandlung. Der betroffene 

Zahn wurde isoliert mit Kofferdam, OraSeal und 
Opaldam (Fa. Ultradent, Köln), um eine Kontami-
nation mit Speichel auszuschließen. Nach der Prä-
paration einer Zugangskavität und Freilegung des 
Wurzelkanals (Abb. 2) wurde das Füllungsmaterial 
mit Ultraschall (IrriK 25.02, Fa. VDW, München) und 
rotierenden Nickel-Titan(NiTi)-Feilen (ProFile, Fa. 
Maillefer, Ballaigues, Schweiz) vollständig entfernt. 
Im Anschluss wurden der Kofferdam, die Zahn-
oberfläche und die Zugangskavität mit einem Tup-
fer, getränkt mit 1 % Natriumhypochlorit (NaOCl), 
desinfiziert. Zur Desinfektion und Reinigung wurde 
jeweils mit 5 ml NaOCl 1 % und Ethylendiaminte­
traessigsäure (EDTA) 17 % im Wurzelkanal ultra-
schallaktiviert gespült. Nach der Trocknung des 
Wurzelkanals wurde eine Mischung aus 250 mg Me-
tronidazol, 500 mg Ciproflaxin und 500 mg Clinda-
mycin in einer Konzentration von 1 mg/ml als me-
dikamentöse Einlage verwendet27. Zur Vermeidung 
einer Rekontamination wurde die Zugangskavität 
bakteriendicht unter Anwendung der Adhäsivtech-
nik mit Komposit verschlossen.

Zweiter Behandlungstermin

Zwei Wochen nach der Initialtherapie war der Pa
tient weiterhin beschwerdefrei. In Vorbereitung auf 
die RET erfolgte die Abnahme von 2 x 10  ml Blut 
aus der Vena mediana cubiti. Das venöse Blut wur-
de zur Trennung der roten Blutkörperchen von den 
Blutplättchen, Leukozyten und der Fibrinmatrix 

Abb. 1    Zahn 32 mit persistierender 
apikaler Parodontitis und apikaler 
Resorption nach abgeschlossener 
Wurzelkanalbehandlung.

Abb. 2    IKD-Befund: vollständige 
Wurzelkanalfüllung mit randständig gele-
genen nekrotischen Gewebestückchen.
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sofort ohne Zusatz von Antikoagulanzien für 8 min 
bei 1.200 U/min zentrifugiert. Mit diesem Verfahren 
wurden im Blut befindliche bioaktive Moleküle 
(Platelet-derived growth factor [PDGF], Transfor-
ming growth factor-beta [TGF-ß], Vascular endo
thelial growth factor [VEGF], Insulin-like growth 
factor [IGF], Epidermal growth factor [EGF]) kon-
zentriert28. Das so gewonnene Gewebe Platelet-
rich fibrin (PRF) ließ sich im Reagenzglas farblich 
gut differenzieren und vom Erythrozytenkonzentrat 
mit einer sterilen Schere abtrennen (Abb. 3). Das 
PRF wurde mit einer etwa 10  g schweren Metall-
platte in einer sterilen Box für etwa 10 min ver
dichtet, flach geformt und nachfolgend mit einer 
Schere in Segmente zerteilt.

Am Zahn wurde das Vorgehen beim ersten Be-
handlungstermin bis zur Entfernung der intraka-
nalären medikamentösen Einlage wiederholt. Un-
ter Nutzung von Ultraschall wurde das Medikament 
mit NaOCl und EDTA aus dem Wurzelkanalsystem 
entfernt. 

Das Ziel des nächsten Behandlungsschrittes 
war es, mithilfe von EDTA körpereigene Wachs-
tumsfaktoren aus dem Wurzeldentin freizulegen. 
Nach einer Einwirkungszeit von 60  s wurde der 
Wurzelkanal zur Neutralisierung der EDTA-Lösung 
mit Kochsalzlösung gespült und mit einer Papier-
spitze getrocknet. Mit einem sterilen, an der Spit-
ze leicht abgeknickten MicroOpener wurde am 

apikalen Ende des Wurzelkanals eine Blutung in-
duziert. Die Einblutung in den Wurzelkanal sollte 
die Grundlage für die Migration, die Adhärenz und 
die Differenzierung der Stammzellen schaffen. Für 
den Zeitraum der Einblutung und ersten Gerin-
nung wurde der Zahn für etwa 10 min mit einem 
sterilen Tupfer abgedeckt, um eine Reinfektion zu 
vermeiden.

Für das Migrieren der Zellen über die gesamte 
Länge des Wurzelkanals wurde zusätzlich zu dem 
frischen Blutkoagel das vorbereitete PRF genutzt. 
Die PRF-Segmente wurden mit einer sterilen Pin-
zette am Wurzelkanal abgelegt und mit sterilen 
Pluggern in den Wurzelkanal geführt (Abb. 4a 
und b). Überschüssiges Plasma wurde mit sterilen 
Papierspitzen abgetupft, bis der Wurzelkanal bis 
etwa 1 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze 
aufgefüllt war.

Der mit PRF gefüllte Wurzelkanal wurde mit Mi-
neral-Trioxid-Aggregat (MTA) drucklos abgedeckt, 
getrocknet und mit Komposit unter Anwendung 
der Adhäsivtechnik definitiv verschlossen.

Die klinischen und radiologischen Kontrollen 
erfolgten nach 6, 24 und 36  Monaten. Der Patient 
war beschwerdefrei. Klinisch war der Zahn unauf-
fällig und in Funktion. Die apikale Parodontitis 
heilte bereits nach 6  Monaten und die apikale ex-
terne Wurzelresorption zeigte radiologisch keinen 
weiteren Zuwachs. Nach 24 und 36  Monaten kam 

Abb. 4a und b    PRF-Fragmente werden in der Zugangskavität abgelegt (a) und als 
biologische Wurzelkanalfüllung in den Wurzelkanal transportiert  (b).

Abb. 3    Zentrifugiertes Blut zur 
Herstellung von PRF.

a b
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es zu keinem radiologisch nachweisbaren Rezidiv 
(Abb. 5a bis c). Der Zahn reagierte auf den elektri-
schen und thermischen Sensibilitätstest negativ. 
Eine Gefäßneuversorgung war radiologisch nicht 
eindeutig nachzuweisen, sodass nach 36  Monaten 
eine klinische Reevaluation erfolgte.

Unter absoluter Trockenlegung wurden der 
Zahn wiedereröffnet und der MTA-Verschluss mit 
Ultraschall entfernt. Nach einer ultraschallaktivier-
ten Spülung mit NaOCl wurde unter Sicht mit dem 
Mikroskop im Wurzelkanal ein neues homogenes 
und durchblutetes Gewebe dargestellt (Abb. 6). Auf 
die Berührung des Gewebes mit einem sterilen 

MicroOpener reagierte der Patient positiv und be-
stätigte die sensible Versorgung. Die intrakoronale 
Befundaufnahme zeigte das Vorliegen eines neuen 
pulpaähnlichen Gewebes mit Blutgefäßen und 
Nervenfasern. Das Gewebe wurde nach einer ober-
flächlichen Spülung mit NaOCl und Natriumchlorid 
(NaCl) mit BioDentine (Fa. Septodont, Saint-Maur-
des Fosses Cedex, Frankreich) abgedeckt und das 
Ergebnis mit einer Röntgenkontrolle dokumentiert 
(Abb. 5d). Nach Trocknung erfolgte der Verschluss 
der Zugangskavität mit Komposit. Weitere Kontrol-
len nach 5 und 10  Jahren wurden dem Patienten 
empfohlen.

Abb. 5a bis d    Röntgenkontrollen: nach 
Abschluss der Therapie (a), nach 
6 Monaten (b), nach 2 Jahren (c) und 
nach klinischer Evaluation und neuem 
Verschluss mit BioDentine 3 Jahre nach 
Abschluss der RET (d).

a b

c d
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Diskussion

Das Ziel, Zähne nach einer Pulpanekrose entzün-
dungsfrei zu erhalten, gelingt unter Anwendung 
moderner endodontischer Therapieverfahren in 
primären Wurzelkanalbehandlungen in bis zu 93 % 
der Fälle29. Liegt ein mikrobiell infiziertes Wurzel-
kanalsystem vor, verschlechtert sich die Progno-
se1. Persistierende Entzündungen trotz zusätzli-
cher chirurgischer oder nichtchirurgischer Therapie 
führen zu einer weiteren Verschlechterung der Pro-
gnose30,31. Durch die chemomechanische Behand-
lung wird das Kollagen im Dentin desinfiziert, aber 
auch geschädigt. Eine bislang angestrebte vollstän-
dige und wandständige Wurzelkanalfüllung blo-
ckiert den Zutritt von Feuchtigkeit zum Dentin, so-
dass die Ausbildung von Dentinrissen und 
Vertikalfrakturen begünstigt werden32. 

Zähne mit apikaler Parodontitis, resorptiven De-
fekten und komplizierten Traumata können unter 
Anwendung der RET in ausgewählten Fällen mit gu-
ter Prognose erhalten werden33. Als mögliche 
Gründe für den Erfolg werden die prolongierte Des-
infektion und der aseptische Zugang vermutet. Mit 
der Verwendung von PRF kommt ein zusätzlicher 
Faktor einer langfristigen antimikrobiellen Therapie 
zum Einsatz. Gelingt es, ein Stützgewebe und ein 
Blutgefäßsystem im Wurzelkanal neu auszubilden, 
können körpereigene Abwehrzellen innerhalb des 
Wurzelkanals langfristig antimikrobiell wirksam 
werden8,34. Ob der offene Zugang der Dentintubuli 
zum feuchten Milieu nachträglich die Ausbildung 
von Rissen verlangsamt oder sogar verhindert, 

kann erst in Langzeitstudien ermittelt werden. In 
Fällen der erfolgreichen Reparatur externer infekti-
onsbedingter Resorptionen besteht die Hypothese, 
dass zusätzlich bioaktive Moleküle und Wachstums-
faktoren am geschädigten Dentin Stammzellen auf 
der Wurzeloberfläche nach Inaktivierung der Osteo-
klasten zur Reparatur anregen können21. Auch im 
präsentierten Fall kam es zum Stillstand der Re-
sorption und einer ersten Reparatur mit zement-
ähnlichem Gewebe, sodass sich ein Desmodontal-
spalt physiologischer Breite ausbildete.

Das Verfahren zur Revitalisierung unterlässt be-
wusst den Verschluss des Wurzelkanalsystems mit 
einem röntgensichtbaren Füllungsmaterial und 
strebt eine Neuversorgung mit Blutgefäßen und 
Nerven oder Reparatur mit mineralisiertem dentin-
ähnlichen Gewebe an. Dies bedarf vor einer pro-
thetischen Neuversorgung deshalb einer speziellen 
individuellen Einschätzung mit der Beurteilung der 
Prognose, die nach einem Kontrollzeitraum von 
1−2 Jahren erfolgen sollte.

Hinweise auf eine erfolgreiche Regeneration 
nach RET bei Zähnen mit nicht abgeschlossenem 
oder abgeschlossenem Wurzelwachstum sind der 
radiologische Nachweis eines weiteren Längen- 
oder Dickenwachstums der Wurzel und der Nach-
weis der Sensibilität. Von einer erfolgreichen 
Reparatur ist auszugehen, wenn im Wurzelkanal 
ein dentin- oder knochenähnliches Gewebe rönt
genologisch nachgewiesen werden kann und 
Resorptionen stagnieren. Ist der Nachweis einer 
erfolgreichen RET zweifelhaft, kann eine klinische 
Reevaluation mit intrakoronaler Befundaufnah-

Abb. 6    IKD-Befund nach 36 Monaten: homogenes, durchblu-
tetes und sensibel reagierendes Gewebe.
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me erfolgen. Bei Hinweisen auf eine ausbleiben-
de Regeneration und Reparatur oder fortbeste-
hende Resorption kann die RET wiederholt oder 
der Wurzelkanal vollständig gefüllt werden. Mit 
der Erfolgskontrolle kann das Risiko einer mikro-
biellen Reinfektion für den Patienten verringert 
werden.
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Regenerative endodontic therapy – new possibilities for adults
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ABSTRACT
The use of regenerative endodontic therapy (RET) so far has been limited to traumatically damaged 
immature teeth. Early results are now available demonstrating the successful use of RET in adults 
as well. The goals of RET are elimination of microbial infection, reestablishment of the nerval supply 
and nutrition by blood vessels, continuation of lengthening the root and thickening the root dentin, 
and maintenance of the fracture resistance of the collagen in the root dentin. New, additional 
relative indications in adults include treatment of pulp necrosis and persistent infection after root 
canal treatment in teeth with a wide, open apical foramen.


