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Die endodontische Mikro-
chirurgie der apikalen Lasion

| Dr.Bernd T. Schneider

Viel Zeit ist vergangen seit der systematischen Einfiihrung der Wurzelspitzenresektion (WSR)
in die Zahnmedizin durch Partsch im Jahre 1889. Die Integration zahlreicher innovativer Tech-
niken und Materialien, insbesondere beschrieben durch Kim et al., hat die endodontische Mikro-
chirurgie von heute zu einem hoch spezialisierten Bereich der zahnarztlichen Chirurgie weiter-
entwickelt. Sie ist das Verfahren der Wahl bei dem oftmals letzten Versuch der Therapie einer
apikalen Pathologie (Abb. 1 und 2).

ie Wurzelspitzenresektion ist
die operative Kiirzung der
Wurzelspitze nach Zugang

durch den Knochen mittels Osteoto-
mie. Sie erfolgt mit oder ohne retro-
graden Verschluss des Wurzelkanals.
Ziel dieser Apikoektomie ist die Ent-
fernung sowohl des kontaminierten
apikalen Deltas als auch von extra-
und intraradikuldrem pathologischem
Gewebe. Dieses infizierte Material

Abb. 1: WSR frihEEI

Abb. 2: WSR heute.
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stellt die haufigste Ursache der persis-
tierenden apikalen Lasion dar. Zysten
dagegen sind in nur ca. 15 Prozent aller
Félle ursachlich verantwortlich. Davon
sind 6 Prozent sog. Taschenzysten, die
vermutlich durch eine Revisionsbe-
handlung der Wurzelfiillung aushei-
len kénnten. 9 Prozent der Zysten wer-
den als sog. wahre Zysten klassifiziert.
Diese kdénnen lediglich auf chirurgi-
schem Wege ausheilen. Selten verur-
sachen Bestandteile pflanzlicher Nah-
rung, Cholesterinkristalle oder Fremd-
korper im periapikalen Gewebe die
apikale Lasion (Nair 2006). Nur die en-
dodontische Chirurgie mit retrograder
Fiillung behandelt die extra- und intra-
radikuldren Ursachen der persistieren-
den apikalen Lésion (Nair 2006). Dies
legt die Forderung einer konsequenten
retrograden Revision der orthograden
WF bei Durchfiihrung jeder WSR nahe.
Das menschliche Auge allein ist nicht
in der Lage, die zu behandelnden Struk-
turen adaquat zu visualisieren; daher
ist fiir die zeitgemaBe minimalinva-
sive endodontische Chirurgie der Ein-
satz des Operationsmikroskops unab-
dingbar.

Indikation

Die Leitlinie zur WSR nach Kunkel und
Hiilsmann aus dem Jahre 2007 gibt
dem Praktiker eine Reihe von Indika-
tionen und moglichen Indikationen an
die Hand. Diese basieren ebenso wie

die Behandlungsalternative einer or-
thograden Revision der Wurzelkanal-
fillung auf wissenschaftlichen Stu-
dien, die auf der Skala der medizi-
nischen Evidenz fast durchweg die
schwachsten Evidenzgrade aufweisen.
Hiilsmann und Del Fabbro et al. kon-
statieren diesbeziiglich, dass eine evi-
denzbasierte Grundlage zur Entschei-
dungsfindung WSR oder orthograde
WEF-Revision bei dhnlichen Erfolgsaus-
sichten fehlt (2007). Es ist nicht ver-
wunderlich, dass verschiedene zahn-
medizinische Fachgesellschaften zu
unterschiedlichen Beurteilungen der
Indikationsstellung der Leitlinie zur
WSR kommen. Bei der individuellen
Entscheidungsfindung sind neben dem
Zustand der orthograden WF, dem Zu-
stand der koronalen Restauration, die
Operabilitdt in Anbetracht medizini-
scher und anatomischer Gegebenhei-
ten (z.B. Crista obliqua im Unterkiefer),
die Erfahrung des Behandlers zur
Vermeidung maglicher Komplikatio-
nen, die Kosten und die Erwartungen
des Patienten zu beriicksichtigen. In
den Augen des Autors besteht die Indi-
kation der Apikoektomie zur Therapie
einer chronischen apikalen Lasion im-
mer dann, wenn die orthograde WF
bzw. Revision der orthograden WF
nicht mdglich, nicht sinnvoll oder
nicht Erfolg versprechend ist oder die
vollzogene orthograde Revision der
WF nicht erfolgreich war.
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Abb. 3: Mikrochirurgiespiegel.

Technik

Die mikrochirurgische Operationstech-
nik erfordert eine Kaskade von Mikro-
instrumentarien unter konsequenter
Anwendung des Operationsmikroskops.
Das Mikroskop ermdglicht nicht nur
die 5- bis 25-fache VergroBerung,
sondern auch die schattenfreie Aus-
leuchtung des OP-Gebiets. Erst da-
durch werden feinste pathologische
Strukturen erkannt und einer addqua-
ten Therapie zugefiihrt.

Zu den Instrumentarien gehdren z.B.
Mikroskalpell, Mikrospatel und Mikro-

Abb. 6
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stopfer, Mikrospiegel (Abb. 3), Mikro-
sauger, Mikrochirurgiering als kopf-
nahe Unterarmabstiitzung (Abb. 4) und
ein Mikronahtset. Der Eingriff beginnt
i.d.R. mit der Lokalanasthesie mit einem
Adrenalinzusatz von 1:100.000, welche
flir eine ausreichende Anéasthesietiefe
sorgt und durch Vasokonstriktion zu-
sdtzlich eine stark verminderte Durch-
blutung des OP-Gebiets erzielt.

Die Inzisionstechnik ist individuell un-
terschiedlich und hdngt von Defekt-
groBe, Beteiligung pathologischer pa-
rodontaler Gewebe, Ndhe zu anatomi-

Abb. 4: Mikrochirurgiering.\

schen Strukturen (Kieferhdhle, Nervus
mentalis) und Zahnlinge ab. Verlauf
der Lachlinie, Gingivatyp und Gingiva-
verlauf sind aus dsthetischen Gesichts-
punkten dabei mit in Betracht zu zie-
hen. Die Inzision erfolgt idealerweise
innerhalb der Attached Gingiva in
einem 45-Grad-Winkel zum Knochen.
Sie verlduft paramarginal (nach Liibke-
Ochsenbein), marginal mit vertikaler
Entlastung am Nachbarzahn (Drei-
eckslappen) oder kombiniert margi-
nal-paramarginal (Papillenbasisinzi-
sion nach Velvert). Der palatinale Zu-
gang im Molarenbereich erfolgt stets
marginal mit einer vertikalen Entlas-
tung mesial des zweiten Pramolarens.
Als Universalklinge eignet sich das
Modell 15c. AnschlieBend erfolgen die
atraumatische Préparation eines Muko-
periostlappens und das Einsetzen eines
redimensionierten Wundhakens.

Das Freilegen der Wurzelspitze wird
rotierend mithilfe von Kugelfrasen ei-
nes Durchmessers von 2mm und klei-
ner durchgefiihrt. Die Resektion sollte
mittels eines leicht konischen Bohrers
erfolgen und umfasst drei Millimeter
der Wourzelspitze in einem Winkel
von nahezu 90 Grad zur Zahnachse
(Abb. 5). Dies eliminiert 93 Prozent
aller lateralen Kandle und 98 Prozent
aller Ramifikationen (Kim 2001).

AnschlieBend erfolgt die Kiirettage
des pathologischen apikalen Gewebes,
gefolgt von einer suffizienten Blut-
stillung. Mithilfe von Eisen-Ill-Sulfat
(Astringedent, Fa. Ultradent) getrink-
ten sterilen Pellets wird ein GefaB-

Abb. 5: Zustand nach Resektion. - Abb. 6: Retrospit-
zen. - Abb. 7: Zustand nach retrograder Aufbereitung.



verschluss innerhalb der kndchernen
Kavitdt durch Oxidation des Blutes und
Agglutination der Blutproteine herbei-
gefiihrt. Danach wird der Vitalfarbstoff
Methylenblau appliziert, der selektiv
das Weichgewebe (PA-Spalt, Endo-
dont, Isthmen) und feine Mikrorisse
anfarbt. Bei der Inspektion des Neo-
apex ist ggf. mithilfe von Mikrospie-
geln das Vorliegen von nicht abgefill-
ten Kanalen, Isthmen, Wurzelfrakturen
sowie inkompletten Wurzelresektionen
zu Uberpriifen.

Von Arx und Mitarbeiter konnten 2011
zeigen, dass 83 Prozent aller resezier-
ten Zahne Undichtigkeiten der WF
am Neoapex aufweisen. Dies unter-
streicht die Forderung eines erforder-
lichen neuen retrograden Verschlusses
des Wurzelkanalsystems nach Ultra-
schallpraparation aller identifizierten
Wurzelkandle und Isthmen. Die zusatz-
liche retrograde Ultraschallaufberei-
tung verbessert die Prognose der WSR

um 17 bis 30 Prozent (Kim & Kratch-
mann, 2006). Diese erfolgt 3 mm tief,
kanalachsengerecht mit abgewinkel-
ten diamantierten Spitzen (Abb. 6). Be-
sitzen die behandelten Wurzeln mehr
als zwei Kanéle ist unter Variation der
mikroskopischen Perspektiven auf die
Inzidenz von Isthmen zu achten, die von
Cambruzzi und Marshall im Jahre 1983
erstmals beschrieben wurden. Die Isth-
mus-Inzidenz variiert je nach Zahn und
Resektionshohe und ist in der mesialen
Wurzel des ersten Unterkiefermolaren
mit 80 Prozent am hochsten. Die
Abbildung 7 zeigt den Zustand nach
retrograder Isthmus- und Kanalauf-
bereitung.

Nach Desinfektion der Wurzelkanile
- der Autor verwendet CHX in einer
Konzentration von 2 Prozent - und
Dehydratation mit Alkohol werden die
Kandle mit Papierspitzen getrocknet
(Abb. 8 und 9). Die Kavitat kann auf
diese Weise sicher auf eine mdgliche
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Viafalsa beiderRetropraparation liber-
priift werden. Es folgt die Applikation
eines Fillungsmaterials, welches bio-
kompatibel, feuchtigkeitsunempfind-
lich, leicht zu verarbeiten, volumen-
bestdndig und réntgenopak sein sollte
(Abb. 10). Die besten dokumentierten
Langzeitergebnisse in vivo (Rubinstein
und Kim 2002, Beobachtungszeitraum
fiinf bis sieben Jahre) sprechen fiir
Super EBA (Fa. Bosworth), die bessere
Biokompatibilitat fiir MTA (Fa. Ange-
lus). Das Handling beider Materialien
bedarf eines gewissen Trainings und
ggf. spezieller Einbringhilfen wie z.B.
des MTA-Blocks (Fa. Hartzell & Son).
Ist das Material mit Mikrospateln und
-stopfern eingebracht, kdnnen beim
Super EBA die Uberschiisse nach kurzer
Aushartung rotierend entfernt werden
(Abb. 11). MTA dagegen hértet nach
Herstellerangaben erst nach 10 bis
15 Minuten aus und die Uberschiisse
miissen vorsichtig schabend abgetra-
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Abb. 10 3 Abb. 11 ¥ .

Abb. 8:Spiilen der Retrokavitat. - Abb. 9: Trocknen der Retrokavitét. - Abb. 10: Die Retrofiillung. - Abb. 11: Glatten
der Retrofiillung.

Abb. 12: Mikronaht. - Abb. 13: Mikronaht drei Monate post operationem. - Abb. 14: Verschluss eines Seiten-
kanals.

gen werden. Zahlreiche Publikationen
konnten zeigen, dass MTA, Super EBA
und IRM als Variable klinisch keine
statistisch signifikanten Unterschiede
fiir den Erfolg der Therapie aufweisen
(Chong et al. (2003); Lindeboom et al.
(2005), Kim et al. (2008), Zahi Tawil
et al. (2009), Tang et al. (2010), Baek
et al. (2010), Song et al. (2011). Ein ad-
hasiver retrograder Verschluss, mit Ver-
siegelung aller Dentintubuli am Neo-
apex mit dem Material Retroplast zeigt
klinisch im Vergleich zu MTA statis-
tisch signifikant weniger Therapie-
erfolge (von Arx et al. 2010). Der Autor
variiert zwischen Super EBA z.B. bei
Wurzeln mit grazilen Isthmen auf-
grund der besseren Stopffahigkeit des
Materials und MTA.

Vor dem Wundverschluss ist darauf
zu achten, dass alle Riickstdnde des
Eisen-1ll-Sulfats, alle Fiillungsreste und
weichgeweblichen Strukturen kiiret-
tiert und aus der kndchernen Kavitét
eliminiert werden. Dabei fiihrt eine
Anfrischung der voriibergehend ver-
schlossenen GefaBe zur erforderli-
chen Einblutung. Die minimierte Zu-
gangskavitat stellt in den meisten Fal-
len einen mehrwandigen Knochen-
defekt dar und verfiigt daher Uber
gute Voraussetzungen einer komplet-
ten Reossifikation. Die Einlage eines
Knochenersatzmaterials ist nach Auf-
fassung des Autors i.d.R. kontraindi-
ziert, da es die radiologische Kontrolle
dauerhaft verfalscht und zu vermehr-
ten Wundheilungsstérungen fiihrt.
Der Wundverschluss wird mit monofi-
lem, nicht resorbierbarem Nahtmate-
rial der Stirke 4/0 bis 7/0 durchge-
fiihrt, wobei der Wundlappen initial
und terminal mit einem angefeuchte-
tem Tupfer mit leichtem Druck readap-
tiert wird (Abb. 12 und 13).

Prognose

Die Prognose der WSR wird kontrovers
diskutiert, und die unterschiedliche
Methodik der Publikationen erschwert
die kontrollierte Analyse. Nach von Rud
et al. (1972) und Molven et al. (1987)
wird die Therapie der Apikoektomie von
den meisten Autoren dann als Erfolg
eingestuft, wenn die radiologische Kon-
trolle nach zwélf Monaten eine kom-
plette oder inkomplette Reossifikation
des Defekts bei fehlender klinischer
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Symptomatik aufweist. Kim et al. be-
werten die komplette Reossifikation
mit Ausbildung eine Lamina dura des
Knochens angrenzend an die resezierte
Wourzelspitze als erfolgreiche Aushei-
lung. Ein radiologischer und klinischer
Erfolg nach zwdélf Monten bleibt i.d.R.
dann auch langfristig konstant erfolg-
reich (Zuolo et al. 2000).

Die Metaanalyse von Setzer et al. aus
dem Jahr 2010 kommt zu dem Ergeb-
nis, dass die mikroskopische WSR eine
Erfolgsaussicht von 92 Prozent gegen-
liber lediglich 59 Prozent Erfolg der
traditionellen WSR ohne Mikroskop
aufweist. Ebenfalls 92 Prozent Erfolg
besteht fiir Rezidivoperationen, die
im Gegensatz zur Erstoperation unter
mikrochirurgischen Aspekten durch-
gefiihrt wurden (Song et al. 2011).
Als negative prognostische Faktoren
werden das Vorhandensein von In-
fektionszeichen und préoperativen
Schmerzen, eine geringe Dichtigkeit
der Wurzelfiillung, die GroBe der api-
kalen Ldsion >5mm, die kombinierte
Lision (Endo-Paro) und die Zahnposi-
tion diskutiert (von Arx et al. 2010,
Song et al. 2011, Kim et al. 2008).

Fazit

Die endodontische Mikrochirurgie der
apikalen Lésion mit retrogradem Ver-
schluss stellt die zeitgemiBe Form
der WSR dar. Zum gegenwértigen
Zeitpunkt erfolgt die Anwendung die-
ses Verfahrens meistens in Form eines
Spezialist Team Approachs in ausge-
wihlten Uberweisungspraxen. Die The-
rapie gewahrleistet die sichere Opera-
bilitat aller Zdhne durch das Erkennen
und Therapieren extra- und intraradi-
kuldrer anatomischer und pathologi-
scher Mikrostrukturen am Neoapex.
Auch laterale Kanile (Abb. 14), iatro-
gene Perforationen und ungewdhnliche
Wourzelkanalkonfigurationen (Abb. 15)
konnen so behandelt werden.

Die endodontische Mikrochirurgie der
apikalen Ldsion zeigt hohe Erfolgsra-
ten (ca. 90 Prozent), die auch im Sei-
tenzahngebiet erzielt werden. Der Pa-
tient profitiert zudem von der mini-
malen Invasivitat des Verfahrens, wobei
insbesondere bei tief liegenden Wur-
zeln im Molarenbereich Perforationen
des kontralateralen Knochens und eine
Er6ffnung des Sinus maxillaris vermie-

Abb. 15: Zahn 44 mit vier Kanalen.

den werden kdnnen. Dies fiihrt zur
Reduktion postoperativer Beschwer-
den des Patienten und dem Behandler
kommt eine ergonomische Arbeitshal-
tung zugute.

Kritisch ist anzumerken, dass Multi-
centerstudien zur mikroskopischen
WSR fehlen und das Evidenzniveau
zur Untersuchung endodontischer und
endodontisch-chirurgischer Behand-
lungen niedrig ist.
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