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n Die Wurzelspitzenresektion ist
die operative Kürzung der Wurzel-
spitze nach Zugang durch den Kno-
chen mittels Osteotomie. Sie er-
folgt mit oder ohne retrograden
Verschluss des Wurzelkanals. Ziel
dieser Apikoektomie ist die Entfer-
nung sowohl des kontaminierten
apikalen Deltas als auch von extra-
und intraradikulärem pathologi-
schen Gewebe. Dieses infizierte
Material stellt die häufigste Ursa-
che der persistierenden apikalen
Läsion dar. Zysten dagegen sind in
nur ca. 15 Prozent aller Fälle ursäch-
lich verantwortlich. Davon sind 
6 Prozent sog. Taschenzysten, die
vermutlich durch eine Revisionsbe-
handlung der Wurzelfüllung aus-
heilen könnten. 9 Prozent der Zys-
ten werden als sog. wahre Zysten
klassifiziert. Diese können lediglich
auf chirurgischem Wege ausheilen.
Selten verursachen Bestandteile pflanzlicher Nahrung,
Cholesterinkristalle oder Fremdkörper im periapikalen
Gewebe die apikale Läsion (Nair 2006). Nur die endo -
dontische Chirurgie mit retrograder Füllung behandelt
die extra- und intraradikulären Ursachen der persistie-
renden apikalen Läsion (Nair 2006). Dies legt die Forde-
rung einer konsequenten retrograden Revision der or-
thograden WF bei Durchführung jeder WSR nahe. Das
menschliche Auge allein ist nicht in der Lage, die zu be-
handelnden Strukturen adäquat zu visualisieren; daher
ist für die zeitgemäße minimalinvasive endodontische
Chirurgie der Einsatz des Operationsmikroskops unab-
dingbar.

Indikation

Die Leitlinie zur WSR nach Kunkel und Hülsmann aus
dem Jahre 2007 gibt dem Praktiker eine Reihe von Indi-
kationen und möglichen Indikationen an die Hand.
Diese basieren ebenso wie die Behandlungsalternative

einer orthograden Revision der
Wurzelkanalfüllung auf wissen-
schaftlichen Studien, die auf der
Skala der medizinischen Evidenz
fast durchweg die schwächsten
Evidenzgrade aufweisen. Hülsmann
und Del Fabbro et al. konstatieren
diesbezüglich, dass eine evidenz-
basierte Grundlage zur Entschei-
dungsfindung WSR oder ortho-
grade WF-Revision bei ähnlichen
Erfolgsaussichten fehlt (2007). Es
ist nicht verwunderlich, dass ver-
schiedene zahnmedizinische Fach-
gesellschaften zu unterschied-
lichen Beurteilungen der Indi -
kationsstellung der Leitlinie zur  
WSR kommen. Bei der individuellen
 Entscheidungsfindung sind neben
dem Zustand der orthograden WF,
dem Zustand der koronalen Res-
tauration, die Operabilität in Anbe-
tracht medizinischer und anato -

mischer Gegebenheiten (z. B. Crista obliqua im Unter-
kiefer), die Erfahrung des Behandlers zur Vermeidung
 möglicher Komplikationen, die Kosten und die Erwar-
tungen des Patienten zu berücksichtigen. In den Augen
des Autors besteht die Indikation der Apikoektomie zur
Therapie einer chronischen apikalen Läsion immer
dann, wenn die orthograde WF bzw. Revision der ortho-
graden WF nicht möglich, nicht sinnvoll oder nicht Erfolg
versprechend ist oder die vollzogene orthograde Revi-
sion der WF nicht erfolgreich war.

Technik

Die mikrochirurgische Operationstechnik erfordert eine
Kaskade von Mikroinstrumentarien unter konsequenter
Anwendung des Operationsmikroskops. Das Mikroskop
ermöglicht nicht nur die 5- bis 25-fache Vergrößerung,
sondern auch die schattenfreie Ausleuchtung des OP-
 Gebiets. Erst dadurch werden feinste pathologische Struk-
turen erkannt und einer adäquaten Therapie zugeführt.

Abb. 1: WSR früher. – Abb. 2: WSR heute.

Die endodontische Mikrochirurgie 
der apikalen Läsion
Viel Zeit ist vergangen seit der systematischen Einführung 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
Mikrochirurgie von heute zu einem hoch spezialisierten Bereich der zahnärztlichen Chirurgie
weiterentwickelt. Sie ist das Verfahren der Wahl bei dem oftmals letzten Versuch der Therapie
einer apikalen Pathologie (Abb. 1 und 2).
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Zu den Instrumentarien gehören z.B. Mikroskalpell,
Mikrospatel und Mikrostopfer, Mikrospiegel (Abb. 3),
Mikrosauger, Mikrochirurgiering als kopfnahe Unter-
armabstützung (Abb. 4) und ein Mikronahtset. Der Ein-
griff beginnt i.d.R. mit der Lokalanästhesie mit einem
Adrenalinzusatz von 1 : 100.000, welche für eine ausrei-
chende Anästhesietiefe sorgt und durch Vasokonstrik-
tion zusätzlich eine stark verminderte Durchblutung
des OP-Gebiets erzielt.
Die Inzisionstechnik ist individuell unterschiedlich und
hängt von Defektgröße, Beteiligung pathologischer pa-
rodontaler Gewebe, Nähe zu anatomischen Strukturen
(Kieferhöhle, Nervus mentalis) und Zahnlänge ab. Ver-
lauf der Lachlinie, Gingivatyp und Gingivaverlauf sind
aus ästhetischen Gesichtspunkten dabei mit in Be-
tracht zu ziehen. Die Inzision erfolgt idealerweise inner-
halb der Attached Gingiva in einem 45-Grad-Winkel
zum Knochen. 
Sie verläuft paramarginal (nach Lübke-Ochsenbein),
marginal mit vertikaler Entlastung am Nachbarzahn
(Dreieckslappen) oder kombiniert marginal-paramargi-
nal (Papillenbasisinzision nach Velvert). Der palatinale
Zugang im Molarenbereich erfolgt stets marginal mit
einer vertikalen Entlastung mesial des zweiten Prämo-
laren. Als Universalklinge eignet sich das Modell 15c.
 Anschließend erfolgen die atraumatische Präparation
eines Mukoperiostlappens und das Einsetzen eines re -
dimensionierten Wundhakens.
Das Freilegen der Wurzelspitze wird rotierend mithilfe
von Kugelfräsen eines Durchmessers von 2 mm und klei-
ner durchgeführt. Die Resektion sollte mittels eines
leicht konischen Bohrers erfolgen und umfasst drei
Millimeter der Wurzelspitze in einem Winkel von nahe-
zu 90 Grad zur Zahnachse (Abb. 5). Dies eliminiert 93 Pro-

zent aller lateralen Kanäle und 98 Prozent aller Ramifi-
kationen (Kim 2001).
Anschließend erfolgt die Kürettage des pathologischen
apikalen Gewebes, gefolgt von einer suffizienten Blut-
stillung. Mithilfe von Eisen-III-Sulfat (Astringedent, 
Fa. Ultradent) getränkten sterilen Pellets wird ein Ge -
fäßverschluss innerhalb der knöchernen Kavität durch
Oxidation des Blutes und Agglutination der Blutpro-
teine herbeigeführt. Danach wird der Vitalfarbstoff
 Methylenblau appliziert, der selektiv das Weichgewebe
(PA-Spalt, Endodont, Isthmen) und feine Mikrorisse an-
färbt. Bei der Inspektion des Neoapex ist ggf. mithilfe 
von Mikrospiegeln das Vorliegen von nicht abgefüllten
Kanälen, Isthmen, Wurzelfrakturen sowie inkompletten
Wurzelresektionen zu überprüfen.
Von Arx und Mitarbeiter konnten 2011 zeigen, dass 
83 Prozent aller resezierten Zähne Undichtigkeiten der
WF am Neoapex aufweisen. Dies unterstreicht die For-
derung eines erforderlichen neuen retrograden Ver-
schlusses des Wurzelkanalsystems nach Ultraschallprä-
paration aller identifizierten Wurzelkanäle und Isthmen.
Die zusätzliche retrograde Ultraschallaufbereitung ver-
bessert die Prognose der WSR um 17 bis 30 Prozent (Kim
und Kratchmann 2006). Diese erfolgt 3 mm tief, kanal -
achsengerecht mit abgewinkelten diamantierten Spit-
zen (Abb. 6). Besitzen die behandelten Wurzeln mehr 
als einen Kanal, 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 Isthmus-Inzidenz variiert je
nach Zahn und Resektionshöhe und ist in der mesialen
Wurzel des ersten Unterkiefermolaren mit 80 Prozent
am höchs ten. Die Abbildung 7 zeigt den Zustand nach
retrograder Isthmus- und Kanalaufbereitung.
Nach Desinfektion der Wurzelkanäle – der Autor ver-
wendet CHX in einer Konzentration von 2 Prozent – und
Dehydratation mit Alkohol werden die Kanäle mit Pa-
pierspitzen getrocknet (Abb. 8 und 9). Die Kavität kann
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Abb. 3: Mikrochirurgiespiegel. – Abb. 4: Mikrochirurgiering.

Abb. 6

Abb. 7Abb. 5

Abb. 5: Zustand nach Resektion. – Abb. 6:Retrospitzen. – Abb. 7:Zustand
nach retrograder Aufbereitung.
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auf diese Weise sicher auf eine mögliche Via falsa bei der
Retropräparation überprüft werden. Es folgt die Applika-
tion eines Füllungsmaterials, welches biokompatibel,
feuchtigkeitsunempfindlich, leicht zu verarbeiten, volu-
menbeständig und röntgenopak sein sollte (Abb. 10). 
Die besten dokumentierten Langzeitergebnisse in vivo
(Rubinstein und Kim 2002, Beobachtungszeitraum fünf
bis sieben Jahre) sprechen für Super EBA (Fa. Bosworth),
die bessere Biokompatibilität für MTA (Fa. Angelus). 
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, können
beim Super EBA die Überschüsse
nach kurzer Aushärtung rotierend
entfernt werden (Abb. 11). MTA dage-
gen härtet nach Herstellerangaben
erst nach 10 bis 15 Minuten aus und
die Überschüsse müssen vorsich-
tig schabend abgetragen werden.
Zahlreiche Publikationen konnten
zeigen, dass MTA, Super EBA und
IRM als Variable klinisch keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede
für den Erfolg der Therapie aufwei-
sen (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
adhäsiver retrograder Verschluss,
mit Versiegelung aller Dentintubuli
am Neoapex mit dem Material
 Retroplast zeigt klinisch im Ver-
gleich zu MTA statistisch signifikant

weniger Therapieerfolge (von Arx et al. 2010). Der  Autor
variiert zwischen Super EBA z.B. bei Wurzeln mit grazilen
Isthmen aufgrund der besseren Stopffähigkeit des Ma-
terials und MTA.
Vor dem Wundverschluss ist darauf zu achten, dass alle
Rückstände des Eisen-III-Sulfats, alle Füllungsreste
und weichgeweblichen Strukturen kürettiert und aus
der knöchernen Kavität eliminiert werden. Dabei führt
eine Anfrischung der vorübergehend verschlossenen
Gefäße zur erforderlichen Einblutung. Die minimierte
Zugangskavität stellt in den meisten Fällen einen
mehrwandigen Knochendefekt dar und verfügt daher
über gute Voraussetzungen einer kompletten Reossifi-
kation. Die Einlage eines Knochenersatzmaterials ist
nach Auffassung des Autors i.d.R. kontraindiziert, da es
die radiologische Kontrolle dauerhaft verfälscht und
zu vermehrten Wundheilungsstörungen führt.
Der Wundverschluss wird mit monofilem, nicht resor-
bierbarem Nahtmaterial der Stärke 4/0 bis 7/0 durch -
geführt, wobei der Wundlappen initial und terminal 
mit  einem angefeuchtetem Tupfer mit leichtem Druck
readaptiert 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 Kontrolle nach zwölf Monaten
eine komplette oder inkomplette Reossifikation des
 Defekts bei fehlender klinischer Symptomatik aufweist.
Kim et al. bewerten die komplette Reossifikation mit
Ausbildung einer Lamina dura des Knochens angren-

Abb. 11Abb. 10

Abb. 8: Spülen der Retrokavität. – Abb. 9: Trocknen der Retrokavität. –
Abb. 10: Die Retrofüllung. – Abb. 11: Glätten der Retrofüllung.

Abb. 9Abb. 8

Abb. 14: Verschluss eines Seitenkanals. – Abb. 15: Zahn 44 mit vier Kanälen.

Abb. 12: Mikronaht. – Abb. 13: Mikronaht drei Monate post operationem.
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zend an die resezierte Wurzelspitze als erfolgreiche Aus-
heilung. Ein radiologischer und klinischer Erfolg nach
zwölf Monaten bleibt i.d.R. dann auch langfristig kons -
tant erfolgreich (Zuolo et al. 2000). 
Die Metaanalyse von Setzer et al. aus dem Jahr 2010
kommt zu dem Ergebnis, dass die mikroskopische WSR
eine Erfolgsaussicht von 92 Prozent gegenüber lediglich
59 Prozent Erfolg der traditionellen WSR ohne Mikro-
skop aufweist. Ebenfalls 92 Prozent Erfolg besteht für
Rezidivoperationen, die im Gegensatz zur Erstoperation
unter mikrochirurgischen Aspekten durchgeführt wur-
den (Song et al. 2011).
Als negative prognostische Faktoren werden das Vor-
handensein von Infektionszeichen und präoperativen
Schmerzen, eine geringe Dichtigkeit der Wurzelfüllung,
die Größe der apikalen Läsion > 5 mm, die kombinierte
Läsion (Endo-Paro) und die Zahnposition diskutiert (von
Arx et al. 2010, Song et al. 2011, Kim et al. 2008).

Fazit

Die endodontische Mikrochirurgie der apikalen Läsion
mit retrogradem Verschluss stellt die zeitgemäße Form
der WSR dar. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt erfolgt die
Anwendung dieses Verfahrens meistens in Form eines
Spezialist Team Approachs in ausgewählten Überwei-
sungspraxen. Die Therapie gewährleistet die sichere
Operabilität aller Zähne durch das Erkennen und Thera-
pieren extra- und intraradikulärer anatomischer und
 pathologischer Mikrostrukturen am Neoapex. Auch
 laterale Kanäle (Abb. 14), iatrogene Perforationen und
 ungewöhnliche Wurzelkanalkonfigurationen (Abb. 15)
können so behandelt werden. 
Die endodontische Mikrochirurgie der apikalen Läsion
zeigt hohe Erfolgsraten (ca. 90 Prozent), die auch im Sei-
tenzahngebiet erzielt werden. Der Patient profitiert zu-
dem von der minimalen Invasivität des Verfahrens, wo-
bei insbesondere bei tief liegenden Wurzeln im Mola-
renbereich Perforationen des kontralateralen Knochens
und eine Eröffnung des Sinus maxillaris vermieden wer-
den können. Dies führt zur Reduktion postoperativer Be-
schwerden des Patienten und dem Behandler kommt
eine ergonomische Arbeitshaltung zugute.
Kritisch ist anzumerken, dass Multicenterstudien zur
mikroskopischen WSR fehlen und das Evidenzniveau 
zur Untersuchung endodontischer und endodontisch-
chirurgischer Behandlungen niedrig ist. n
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