
Neben der intrakanalären Infektion können aber auch wei­
tere biologische Faktoren zu einer persistierenden apikalen 
Aufhellung führen. Hierzu gehört die extraradikuläre Infek­
tion, die Akkumulation periapikaler Cholesterolkristalle, die 
Fremdkörperreaktion, die Bildung von periapikalem Narben­
gewebe sowie das Vorliegen einer radikulären Zyste.3, 4 Auf­
grund der geringeren Invasivität ist in der Regel die ortho­
grade Revisionsbehandlung zu bevorzugen, insbesondere 
wenn ein Verdacht auf eine intrakanaläre Infektion besteht. 
In den Fällen, in denen von orthograd kein Verbesserungs­

potenzial mehr besteht oder ein orthograder Zugang nicht 
möglich ist, stellt die mikrochirurgische Wurzelspitzenresek­
tion eine sinnvolle Therapiealternative dar. Diese Therapie­
prinzipien lassen sich ebenso auf erfolglos wurzelspitzen­
resezierte Zähne anwenden. Bei Verdacht auf eine intra­
kanaläre Infektion empfiehlt sich zunächst eine orthograde 
Revisionsbehandlung, wobei das apikale Management 
möglicher Isthmusbereiche sowie die Entfernung nicht achs­
gerechter bzw. undichter retrograder Verschlüsse eine be­
sondere Herausforderung darstellt.

Management erfolglos wurzel-
spitzenresezierter Zähne 
mit retrogradem Verschluss
Bei einer persistierenden oder neu auftretenden apikalen Parodontitis nach einer Wurzelkanalbehandlung 
sind die mikrochirurgische Wurzelspitzenresektion sowie die orthograde Revisionsbehandlung bewährte 
Therapieoptionen zur Zahnerhaltung, die vergleichbar hohe Langzeit-Erfolgswahrscheinlichkeiten auf
weisen.1 Die intrakanaläre Infektion stellt dabei die Hauptursache für eine postendodontische apikale 
Parodontitis dar.2 Diese kann sowohl persistieren als auch durch eine mikrobielle Besiedlung während oder 
nach der Wurzelkanalbehandlung entstehen, beispielsweise durch eine koronale Undichtigkeit. 

Dr. Jonas Zupanc

Abb. 1: Diagnostisches Röntgenbild Zahn 46. – Abb. 2a+b: Klinische Bil­

der vor der Trepanation (a) sowie der Trepanationsbefund mesial (b).
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Fall 1

Ausgangssituation
Eine 52­jährige Patientin wurde von ihrem Hauszahnarzt vor einer 
geplanten Kronenversorgung überwiesen. Die Patientin berich­
tete, dass am Zahn 46 vor acht Jahren eine Wurzel kanal behand­
lung durchgeführt wurde und vor etwa drei  Jahren eine Wurzelspit­
zenresektion erfolgte. Seitdem treten gelegentlich Beschwerden auf. 
Klinisch fand sich eine leichte Perkussions­ und Aufbissempfindlich­
keit sowie eine erhöhte Taschensondierungstiefe von 5 mm im dista­
len Bereich. Radiologisch bestand an beiden Wurzelspitzen der Ver­
dacht einer apikalen Aufhellung bei unvollständigen Wurzelkanalfül­
lungen (Abb. 1). In der mesialen Wurzel war ein Instrumentenfrag­
ment erkennbar, zudem bestand koronal des Fragments der 
Verdacht einer Stufenbildung. An der mesialen Wurzel wurde eine 
Wurzelspitzenresektion durchgeführt. Der retrograde Verschluss er­
schien nicht achsgerecht und nach distal versetzt.

Diagnose & Therapieplanung
Pulpal: Zustand nach unvollständiger Wurzelkanalfüllung, Instru­
mentenfragment und Stufenbildung in der mesialen Wurzel.
Periapikal: Postendodontische symptomatische apikale Paro don­
titis bei Z. n. Wurzelspitzenresektion der mesialen Wurzel, V. a. un­
dichten, nicht achsgerechten retrograden Verschluss.
Die unvollständige Wurzelkanalfüllung deutet auf eine intrakana­
läre Infektion als Ur sache für die postendodontische apikale Paro­
dontitis hin, weshalb zunächst eine ortho grade Revisionsbehand­
lung erfolgte. Die Patientin wurde darüber aufgeklärt, dass im 
Nachgang eine erneute Wurzel spitzen resek tion erforderlich wer­
den kann.

Abb. 3a–d: Klinische Bilder des dargestellten Fragments (a), der vorhande­

nen Stufe vor der In stru men ten ent fer nung (b), des entfernten Instrumenten­

fragments (c) sowie der Stufe nach der Fragmententfernung (d).

3d

3a

3c

3b

„Der mesiobukkale Kanal 

knickt apikal in distolinguale 

Richtung, während durch die 

Vorbehandlung eine Stufe in 

entgegengesetzter Richtung 

entstanden ist.“
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Therapie und Nachkontrollen
Die Behandlung wurde in zwei Sitzungen durchge­
führt. In der ersten Sitzung erfolgten zunächst der 
Re­Access und die Entfernung des alten, augen­
scheinlich infizierten Wurzel kanal füll mate rials 
(Abb. 2). 
Im mesiobukkalen Kanal stellte sich ein Instru­
menten fragment dar, welches mit Ultra schall zu­
nächst freigelegt und anschließend entfernt werden 
konnte. Es ist gut zu erkennen, dass der mesiobuk­
kale Kanal apikal in disto linguale Richtung knickt, 
während durch die Vorbehandlung eine Stufe in 
entgegengesetzter Richtung entstanden ist (Abb. 3).
Aufgrund der Krümmung der mesialen Wurzel­
kanäle konnte der retrograde Verschluss durch das 
OP­Mikroskop nicht visua lisiert werden und war 
aufgrund der stark unter schnit tigen Präparation 
nicht voll ständig entfernbar. Da jedoch von  einer 
Un dichtigkeit entlang des retro graden Ver schlusses 
aufgrund der apikalen Aufhellung an der mesialen 
Wurzelspitze auszugehen und diese höchstwahr­
scheinlich im Bereich des ursprünglichen Kanalver­
laufs zu erwarten war, wurde dieser Anteil des ret­
rograden Verschlusses entfernt. Hierzu  wurden 
Ultra schall instru mente entsprechend der Wurzel­
kanal krümmung vorgebogen und der retrograde 
Verschluss sukzessive unter ständiger NaOCl­ 
Spülung entfernt, bis in beiden Kanälen Patency er­
reicht wurde (Abb. 4).
In der zweiten Sitzung erfolgte nach der Spülung 
der Wurzel kanäle mit Zitronensäure und Natrium­
hypo chlorit (5 %) der apikale Verschluss mit 
Wurzelkanal­ Reparatur material. Die übrigen Kanal­
anteile wurden anschließend thermoplastisch obtu­
riert (Abb. 5).

Abb. 4a+b: Instrumentenkontrastaufnahme in orthoradialer (a)

und distalexzentrischer Projektionsrichtung (b). – Abb. 5a–e: 

Klinische Bilder der Aufbereitung der mesialen Kanäle (a) 

und des distalen Kanals (b). Apikale MTA Verschlüsse (c) 

und thermoplastische Wurzelkanalfüllung der mesialen Ka­

näle (d) sowie des distalen Kanals (e). – Abb. 6a+b: Radio­

logische Kontrolle der apikalen MTA Verschlüsse in den me­

sialen Kanälen (a) sowie die abschließende WF­Kontrolle 

(b) jeweils in distalexzentrischer Projektionsrichtung.
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Abb. 8a+b: 

Diagnostische 

Zahnfilmauf­

nahme (a) und 

Kleinfeld-DVT-

Aufnahme (b).

Abb. 7a–c: Röntgenologische Sechsmonatskontrolle (a), Zwölfmonatskontrolle (b) sowie Zwei­

jahreskontrolle (c).

In den Nachuntersuchungen über zwei Jahre zeigte sich eine vollständige Aus­
heilung der apikalen Aufhellungen (Abb. 7). Die Patientin war beschwerdefrei 
und eine zusätzliche Wurzelspitzenresektion somit nicht erforderlich.

Fall 2

Ausgangssituation
Eine 39-jährige Patientin wurde aufgrund von Beschwerden am Zahn 25 von 
ihrem Hauszahnarzt überwiesen. Die Patientin berichtete, dass sie seit zwei 
Tagen Schmerzen am Zahn 25 ver­
spüre. Der Zahn sei druck- und aufbiss­
empfindlich, zudem sei seitlich eine 
Schwellung vorhanden. Vor acht Jah­
ren wurde der Zahn wurzelkanal­
behandelt und vor fünf Jahren wurde 
eine Wurzelspitzenresektion durch­
geführt.
Klinisch zeigte sich der Zahn 25 perkus­
sionsempfindlich, zudem war vesti­
bulär eine druckdolente, submuköse 
Schwellung erkennbar. In der Kleinfeld-

8a

7a 7b 7c

8b
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DVT­ Aufnah me zeigte sich eine apikale Auf hellung am Zahn 25 (Abb. 8). 
Die Wurzel kanalfüllung war unvollständig und in homogen, pala tinal fehlte 
der retro grade Versch luss,  während der bukkale Verschluss nach disto­
palatinal versetzt war. Im bukkalen Kanal befand sich ein gegossener Stift.

Diagnose & Therapieplanung
Pulpal: Zustand nach unvollständiger Wurzelkanal füllung, gegossener Stift 
im bukkalen Kanal.
Periapikal: Akuter apikaler Abszess bei Zustand nach Wur zel spitzen­
resektion mit insuffizientem retrogradem Verschluss, Differenzialdiagnose: 
infizierte radikuläre Zyste.

Die unvollständige Wurzelkanalfüllung bei palatinal fehlendem und buk­
kal nicht achsgerechtem retrogradem Verschluss deutet auf eine intraka­
naläre Infektion als Ur sache der apikalen Läsion hin. Daher wurde eine 
orthograde Revisionsbehandlung geplant.

Abb. 9a: Entfernter Stift.  – Abb. 9b: Aus­

gangssituation nach Entfernung des Stift­

aufbaus. – Abb. 10: Situation nach der 

chemomechanischen Aufbereitung.  – 

Abb. 11a: Apikale MTA Verschlüsse. – 

Abb. 11b: Thermoplastische Wurzelkanal­

füllung. – Abb. 11c: Adhäsiver Stiftauf­

bau.  – Abb. 11d: Instrumenten kontrast ­

aufnahme. – Abb. 11e: Röntgenologi­

 sche Kontrolle des apikalen MTA  Ver­

schlusses vestibulär. – Abb. 11f: Abschluss­

kontrolle.
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Abb. 12a+b: Röntgenologische Sechsmonatskontrolle (a) sowie Einjahreskontrolle 

(b). – Abb. 13a: Darstellung des Neoapex nach Methylenblaufärbung. – Abb. 13b: 

Retrograder MTA Verschluss. – Abb. 13c+d: Röntgenologische Kontrolle nach erfolg­

ter Wurzelspitzen resektion in orthoradialer Projektionsrichtung (c) und in mesial­

exzentrischer Projektionsrichtung (d).

Therapie und Nachkontrollen
Nach der Kronenentfernung und Proviso­
riumsanfertigung beim Hauszahnarzt 
wurde in der ersten Sitzung zunächst der 
gegossene Stiftaufbau sowie das alte 
Wurzelkanalfüllmaterial entfernt (Abb. 9).
Der retrograde Verschluss im bukkalen 
Kanal wurde teilweise entfernt, wobei es 
zu Pusabfluss über den Kanal kam. Es 
gab weder taktil noch visuell Hinweise 
auf einen Isthmus zwischen den beiden 
Kanälen. Nach der elektrometrischen 
Längenbestimmung, die radiologisch ve­
rifiziert wurde (Abb. 10), erfolgte die che­
momechanische Aufbereitung, gefolgt 
von der medikamentösen Einlage mit Kal­
zium hydroxid. 
Eine Woche später war die Patientin be­
schwerdefrei und die Schwellung zurück­
gegangen. Nach der finalen Aufberei­
tung wurden apikale MTA­Verschlüsse 
eingebracht und die Kanäle thermoplas­
tisch mit Guttapercha und biokerami­
schem Sealer gefüllt. Abschließend wur­
den adhäsive Stifte eingesetzt und die 
Aufbaufüllung durchgeführt (Abb. 11).
Obwohl die Patientin beschwerdefrei 
blieb, zeigte sich über ein Jahr keine 
Reos si fi ka tion der apikalen Aufhellung 
(Abb. 12). 
Da von orthograd kein Verbesserungs­
potenzial mehr bestand, wurde die Indi­
kation zur mikrochirurgischen Wurzel­
spitzenresektion gestellt. Es erfolgte eine 
intrasulkuläre Schnittführung mit einer 
distalen, vertikalen Entlastung. Nach der 
Osteo tomie konnte ein sackartiges 
Weichgewebe entfernt werden, das 
histo patho logisch als radikuläre Zyste 
identifiziert wurde. Die bereits vorhan­
dene Resek tions fläche wurde lediglich 
geglättet, um einen möglichen extra­
radikulären Biofilm zu entfernen. Nach 
der Anfärbung des Neoapex mit 
Methylen blau zeigte sich der alte retro­
grade Verschluss und eine hiervon me­
siobukkal liegende Kanal struktur. Der 
alte Verschluss sowie diese Struktur wur­
den durch die retrograde Ultra schall­
präpara tion vollständig entfernt, an­
schließend wurden die Kanäle retrograd 
mit MTA gefüllt und der vollschichtige 
 Lappen vernäht (Abb. 13). Im Anschluss 
an die Wurzel spitzen resek tion konnte 
die apikale Läsion vollständig ausheilen 
(Abb. 14).
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Fazit

Wenn eine Wurzelspitzenresektion trotz unvollständiger Wur­
zelkanalfüllungen oder unbehandelter Kanäle durch geführt 
wird und keine oder insuffiziente retrograde Verschlüsse ein­
gebracht werden, kommt es häufig zur Persistenz der apika­
len Läsion.5 In diesen Fällen sind sowohl die orthograde Re­
visionsbehandlung als auch eine erneute Wurzelspitzenre­
sektion Erfolg versprechende Therapieoptionen zur Zahner­
haltung. 
Wenn aufgrund unvollständiger Wurzelkanalfüllungen oder 
koronalen Undichtigkeiten eine intrakanaläre Infektion ver­
mutet wird, empfiehlt sich aufgrund der geringeren Inva sivi­
tät zunächst die orthograde Revisionsbehandlung. Die Er­
folgswahrscheinlichkeit dieser Therapie wird in der Literatur 
mit 85–87 % angegeben.6, 7 Es ist jedoch wichtig zu beachten, 
dass potenziell infizierte isthmale Strukturen bei der ortho­
graden Vorgehensweise häufig schwer zu erkennen sind, 
was einen späteren Misserfolg verursachen kann. Eine wei­
tere Schwierigkeit beim orthograden Vorgehen liegt in der 
Entfernung der retrograden Verschlüsse. Eine vollständige 
Entfernung ist zwar grundsätzlich wünschenswert, allerdings 
ist dies insbesondere bei Wurzelkanalkrümmungen sowie 
nicht achsgerechten oder stark unterschnittenen retrogra­
den Präparationen nicht immer sinnvoll, da ein übermäßi­
ger Substanzabtrag die Gefahr der Entstehung vertikaler 
Wurzelfrakturen erhöhen kann.8 In solchen Fällen ist eine 
teilweise Entfernung des retrograden Verschlusses im Be­

reich des ursprünglichen Kanalverlaufs ein guter Kompro­
miss, um die Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, mögliche Un­
dichtigkeiten des Verschlusses zu beheben. Bleibt die api­
kale Aufhellung nach der orthograden Revisionsbehandlung 
bestehen, können bei einer mikrochirurgischen Wurzelspit­
zenresektion alte retrograde Verschlüsse oder Isthmen sub­
stanzschonender entfernt und auspräpariert werden. Durch 
die Wurzelspitzenresektion lassen sich zudem extraradiku­
läre Infektionen, periapikal akkumulierte Cholesterolkris­
talle, Fremdkörper wie überfülltes Wurzel kanal füll mate rial 
sowie radikuläre Zysten entfernen. Mit diesem stufenweisen 
Vorgehen können apikale Läsionen an bereits wurzelspit­
zenresezierten Zähnen in vielen Fällen erfolgreich therapiert 
werden.

Dr. med. dent. Jonas Zupanc
Spezialist für Endodontologie der DGET
44229 Dortmund
endodontie.dortmund@gmail.com

kontakt.

Abb. 14a+b: Röntgenologische Sechsmonatskontrolle (a) und Zwölfmonatskontrolle (b) nach der Wurzelspitzenresektion.
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