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Einleitung

Die so genannte periradikuldre Chirurgie gehort zur endodon-
tischen Chirurgie. Im Jahre 1994 hat die Européische Gesell-
schaft fiir Endodontie (EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY
1994, Lost 1995) an einer Konsensus-Konferenz u.a. die Teilge-
biete der endodontischen Chirurgie definiert (Tab. 1). Der Begriff
«Wurzelspitzenresektion» gilt heute als veraltet bzw. ungenau,
da er nur einen einzelnen Teilschritt des eigentlichen operativen
Vorgehens bei der periradikuldren Chirurgie bezeichnet. Ent-
sprechend werden in der englischen Literatur die Begriffe «Pe-
riapical Surgery» oder héaufiger «Periradicular Surgery» an Stel-
le von «Apic(o)ectomy» verwendet. Unter «Root resection» wird
in der englischen Literatur hingegen die vollstindige Abtren-
nung einer Wurzel, also die Wurzelamputation, verstanden.

Periradikulare
irurgie —

Die periradikulére Chirurgie,
friher ungenau als Wurzel-
spitzenresektion bezeich-
net, gehért zur endodonti-
schen Chirurgie. Kann bei
einer periradikuldren Lésion
eine konventionelle endo-
dontische Behandlung (Re-
vision der Wurzelbehand-
lung) nicht durchgefihrt
werden, oder flhrt diese
nicht zum gewtlinschten Er-
folg, ist die periradikuldre
Chirurgie eine der mégli-
chen chirurgischen Mass-
nahmen zur Erhaltung des
Zahnes. Dank verbesserter
Operationstechnik, neuer
Instrumente und Materialien
weist heute die periradiku-
lére Chirurgie hervorragen-
de Langzeitergebnisse auf.
Um ein gutes Behandlungs-
resultat zu erzielen, genligt
es jedoch nicht, die Wurzel-
spitze zu kiirzen und eine
dichte retrograde Wurzel-
fillung zu legen. Vielmehr
gliedert sich die periradi-
kulére Chirurgie in verschie-
dene, wichtige Teilschritte.
Nur die konsequente Durch-
fihrung der einzelnen chi-
rurgischen Schritte wird zum
Erfolg fihren. Ziel der vor-
liegenden Arbeit ist die
Darstellung des Therapie-
konzeptes der periradikula-
ren Chirurgie, wie sie an der
Klinik fir Oralchirurgie und
Stomatologie der Universi-
tat Bern gelehrt und durch-
gefihrt wird. Wegen des
Umfanges wird die Arbeit
in zwei Teilen publiziert.

Teil |

Die periradikuldre Chirurgie hat seit der Einfithrung mikrochi-
rurgischer Operationsprinzipien Anfang der 90er-Jahre eine
eigentliche Renaissance erfahren (CARR 1992a, CARR 1997, KiM
1997). Dies schldgt sich auch in der Anzahl publizierter klini-
scher und experimenteller Studien nieder. In diesem Zusam-
menhang ist besonders die Entwicklung der so genannten
Mikrospitzen zu erwdahnen (VON ARX & WALKER 2000). Diese In-
strumente haben wegen der Vereinfachung und gleichzeitigen
Verbesserung der retrograden Kavitdtenpraparation die perira-
dikulédre Chirurgie revolutioniert (VON ARX 1999). Im Weiteren
werden die zunehmende Verwendung von optischen Vergrosse-
rungshilfen, die Anwendung der neusten (mikrochirurgischen)
Instrumente sowie die Forschung auf dem Gebiet der retrogra-
den Fiilllungsmaterialien dazu beitragen, die (Langzeit-)Ergeb-
nisse und deren Voraussagbarkeit nach periradikuldrer Chirur-
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Tab. 1 Einteilung der endodontischen Chirurgie geméss Konsen-
sus-Papier der «European Association of Endodontology» (1994)

Fistulative Chirurgie

— Inzision und Drainage
- Kortikale Trepanation

Periradikuldre Chirurgie

— Periradikulére Kirettage
— Explorative Chirurgie

— Biopsie

— Wurzelspitzenresektion

Korrektive Chirurgie

- Verschluss von Perforationen
— Wurzelamputation

— Zahnresektion

— Intentionelle Replantation

gie noch weiter zu optimieren. Der Gebrauch modernster Tech-
niken und Materialien unter strikter Einhaltung des chi-
rurgischen Protokolls garantiert dem Patienten und Behandler
eine hohe Erfolgssicherheit (VON ARrx et al. 1998, VON ARX &
KurT 1999, ZUOLO et al. 2000). Neben klinischen und radiologi-
schen Aspekten (RAPP et al. 1991, EL-SwiAH & WALKER 1996)
sind auch Kenntnisse der Langzeitresultate (JESSLEN et al. 1995,
MOLVEN et al. 1996) bei der Indikationsstellung fiir die periradi-
kulédre Chirurgie wichtig, da Behandlungsalternativen, wie zum
Beispiel die Extraktion mit nachfolgender Implantatversor-
gung, ebenfalls sehr hohe Erfolgsraten aufweisen (BUSER et al.
1999).

Die vorliegende Arbeit beschreibt das Berner Konzept der peri-
radikuldren Chirurgie «step-by-step». Auf Grund des Umfanges
wurde die Arbeit in zwei Teile gegliedert (Tab. 2).

Schnittfiihrung und Aufklappung

Das Ziel der Aufklappung ist die Freilegung des Kieferknochens
bzw. die Darstellung des Operationsgebietes. Die Schritte der
Aufklappung umfassen die Inzision, die Lappenmobilisation
sowie die Lappenretraktion (PETERS & WESSELINK 1997). Das
Lappendesign hiangt im Wesentlichen von der Ausdehnung
und Lokalisation der periradikuldren Lasion ab. Inzisionen sol-
len wenn moglich nicht iiber Knochendefekten bzw. geplanten

Tab.2 Die in den beiden Arbeiten besprochenen Teilschritte der
periradikuléren Chirurgie

Teil 1

Schnittfihrung und Lappendesign
Osteotomie

Kirettage

Wourzelspitzenresektion
Blutstillung

Periradikulére Diagnostik

Teil 2

Retrograde Praparation
Entfernung Smear-layer
Retrograde Wurzelfillung
Wundverschluss
Medikation

Nachsorge und Recall
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Osteotomien erfolgen, um beim Wundverschluss die Nédhte auf
eine intakte Knochenunterlage platzieren zu konnen. Entlas-
tungsinzisionen sollen deshalb jeweils eine Zahneinheit ent-
fernt vom zu behandelnden Zahn gelegt werden. Aus Griinden
der Ubersicht und des operativen Zuganges bevorzugen wir den
trapez- oder dreieckférmigen Mukoperiostlappen (Abb. 1a, b).
Letzterer hat denVorteil, dass der Lappen einseitig noch verlan-
gert werden kann. Zusétzlich weist dieser Lappen nur eine ver-
tikale Entlastungsinzision auf, ein im &sthetischen Bereich
wichtiger Aspekt. Die horizontale Inzision erfolgt entweder im
Sulcus gingivae (Sulkus-Inzision, marginale Inzision, Zahn-
fleischrandschnitt, Abb. 1a) oder innerhalb der keratinisierten
Gingiva (submarginale oder paramarginale Inzision, Abb. 1b).
Die submarginale Inzision, die mindestens 3 mm apikal des
Margo gingivae gelegt wird, hat den Vorteil, dass das marginale
Parodontium nicht in die Lappenbildung miteinbezogen wird.
Dadurch tritt kein postoperativer, resorptionsbedingter margi-
naler Knochenverlust bzw. keine Gingivarezession auf (Kram-
PER 1984); auch bleibt die Papillenésthetik unbeeintrachtigt. Als
Nachteile miissen eine intraoperativ stérende Blutung aus dem

Abb. 1a Intrasulkuldre Schnittfiihrung mit paramedian gesetzten,
leicht divergierenden Entlastungsinzisionen zur trapezférmigen bzw.
dreieckférmigen Lappenbildung.

Fig. 1a  Trait d'incision intrasulculaire avec des incisions de déchar-
ge paramédianes, légérement divergentes, pour la création d'un vo-
let trapézoidal, resp. triangulaire.

Abb. 1b  Submarginale Schnittfihrung mit paramedian gesetzten,
leicht divergierenden Entlastungsinzisionen zur trapezférmigen bzw.
dreieckférmigen Lappenbildung.

Fig. 1b  Technique d'incision sous-marginale avec des incisions de
décharge paramédianes, légérement divergentes, pour la création
d’un volet trapézoidal, resp. triangulaire.



Wundrand, die schwierigere Nahttechnik, ein gewisses Dehis-
zenzrisiko und eine, allerdings nur tempordre, Narbenbildung
erwdhnt werden. Die submarginale Schnittfithrung ist kontra-
indiziert bei marginaler Parodontitis sowie bei kombinierten
oder kommunizierenden Endo-Paro-Lasionen. Letztere sind al-
lerdings prdoperativ nicht immer eindeutig zu diagnostizieren
(VON ARX & COCHRAN, 2001).

Fiir die periradikuldre Chirurgie ist heute an unserer Klinik die
Sulkus-Inzision die Schnittfithrung der Wahl. Diese Inzisions-
technik erlaubt eine iibersichtliche Darstellung des Operations-
gebietes (RIXECKER & TETSCH 1986). Sie ermdglicht zudem eine
eindeutige Lappenreposition mit einfachem Wundverschluss.
Wunddehiszenzen treten praktisch nie auf. Im Weiteren bietet
diese Schnittfiihrung Vorteile bei praoperativ nicht erkannter
Ausdehnung der periradikuldren Lésion in «koronaler» Rich-
tung oder bei kommunizierenden Endo-Paro-Lasionen sowie
im Oberkiefer-Seitenzahnbereich nach akzidenteller Eréffnung
der Kieferhohle. Bei der Sulkus-Inzision muss der Patient je-
doch auf die Gefahr der postoperativ moglichen Rezession der
Gingiva hingewiesen werden, insbesondere bei einer Parodonti-
tis marginalis oder bei vorhandenen Kronenrandern.
Tierexperimentelle Untersuchungen konnten zeigen, dass bei
einer Lappenmobilisation mit Schonung des marginalen Kno-
chens wie auch der exponierten Wurzeloberflache jedoch prak-
tisch keine Schrumpfung des marginalen Attachments stattfin-
det (HARRISON & JUROSKY 1991). Dies wird damit erklért, dass
vitales Bindegewebe am Knochen, bzw. Bindegewebe und
Epithel, obwohl klinisch nicht sichtbar, an der Wurzeloberfliche
haften bleiben, vorausgesetzt, diese Hartgewebe werden nach
der Aufklappung nicht nachbearbeitet. Die Erhaltung dieser
Gewebe verhindert ein apikal gerichtetes Epithelwachstum
bzw. den Verlust von Weichgewebeattachment. Bei der tunnelie-
renden Préaparationstechnik wird der Lappen nicht wie tiblich
vom Sulkus in RichtungVestibulum prépariert (Abb. 2), sondern
primér durch eine unterminierende Praparation der Mukosa
apikal der Mukogingivallinie (Abb. 3a). Erst sekundér wird die
angewachsene Gingiva von der Mukogingivallinie in Richtung
Sulcus gingivae mobilisiert (Abb. 3b).

Im Hinblick auf ein oft zu sehendes «Creeping attachment»
darf bei dieser Technik auch eine vollstindige Remission der
Papillenasthetik erwartet werden, sodass die Sulkus-Inzision

Abb.2  Direkt auf die marginalen Gewebe ausgetbter Druck durch
die Préparationsinstrumente schadigt Knochen und marginales Pa-
rodontium.

Fig.2  Toute pression exercée sur les tissus marginaux par les ins-
truments de préparation risque de léser |'os alvéolaire et le paro-
donte marginal.

Periradikuldare Chirurgie

Abb.3a  Bei der tunnellierenden Technik wird das Préparationsins-
trument horizontal und apikal der Mukogingivallinie gefihrt und zu-
erst die mobile Mukosa prépariert.

Fig.3a  Lors de la technique dite de tunnellisation, le décolleur est
introduit horizontalement et apicalement de la ligne muco-gingiva-
le; la préparation débute par la mobilisation de la muqueuse libre.

Abb.3b  Erst danach wird die angewachsene Gingiva von apikal
mobilisiert, was zur Schonung der marginalen Parodontalgewebe
beitragt.

Fig.3b  Ce n’est que dans la phase suivante que la gencive atta-
chée est mobilisée; cette fagon de procéder contribue & ménager
les tissus du parodonte marginal.

bei schonendem Weich- und Hartgewebemanagement als op-
timale Schnittfithrung in der periradikuldaren Chirurgie be-
zeichnet werden darf.

Im Zusammenhang mit der Lappenbildung sei noch auf die
Platzierung von Inzisionen bei der Therapie von submukdsen
Abszessen hingewiesen. Zur Vermeidung einer spéateren Fistel-
bildung oder Lappennekrose im Lappenzentrum sollen keine
horizontalen Abszessinzisionen vestibular tiber der Schwellung
gelegt werden. Hingegen empfiehlt sich eine vertikale Abszess-
inzision (mit oder ohne Sulkus-Inzision) an denjenigen Stellen,
wo die Entlastungsinzisionen eines eventuell spater durchzu-
fiihrenden endochirurgischen Eingriffes gelegt wiirden (Abb. 4).
Die Drainage (latexfreie Gummilasche) wird von lateral einge-
legt und mittels Nahtfixation gesichert. Ziel der Abszessinzision
bzw. Drainage ist, das akut-entziindliche Stadium in ein chroni-
sches Stadium {iberzufithren, bevor weitere endochirurgische
Massnahmen durchgefiihrt werden.

Die eigentliche Lappenretraktion nach Aufklappung soll mit
Haltefaden und nicht mit Wundhaken erfolgen. Dadurch kann
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Abb. 4
der Inzision zur Entlastung akuter Prozesse. Selbstverstandlich ge-
nligt eine einzige vertikale Entlastungsinzision (der Vollstandigkeit
halber sind beide méglichen Varianten eingezeichnet).

Im Hinblick auf die spétere Lappenbildung ideale Position

Fig.4  Position idéale des incisions pour le drainage des abces
aigus en vue de la préparation ultérieure d’un volet. Il va de soi que
I'incision verticale unilatérale peut étre suffisante, bien que pour les
besoins d’une meilleure visualisation, le graphique montre les deux
variantes possibles d'incision.

ein schddigender Druck des Wundhakens auf den Kieferkno-
chen bzw. ein Einklemmen des Periostes zwischen Wundhaken
und Kieferknochen vermieden werden. Zur Schonung des
Periostes bzw. wichtiger anatomischer Nachbarstrukturen (z.B.
N. mentalis) empfiehlt sich, bei Arbeitsschritten mit rotierenden
Instrumenten die entsprechenden Weichteile mit einem Raspa-
torium zu schiitzen. Die Haken (Langenbeck-Haken, Fenster-
haken etc.) dienen nur noch zur Retraktion der Wangen- und
Lippenweichteile.

Osteotomie

Ziel der Osteotomie ist die Darstellung der periradikuldren La-
sion bzw. der Wurzelspitze sowie die Schaffung eines minima-
len, aber zugleich optimalen Zuganges fiir die weiteren chirur-
gischen Therapieschritte. Die Osteotomie erfolgt mit Rosen-
bohrern im Handstiick bei ausreichender Kithlung. Um eine
Uberhitzung des Knochens zu vermeiden, soll mit den Bohrern
drucklos und mit Wischbewegungen (so genannte Brush-Tech-
nik) gearbeitet werden. Die Bohrer werden in absteigender
Grosse verwendet, d.h. je tiefer man vordringt, umso kleiner
soll der Bohrer gewdhlt werden. Besondere Vorsicht ist bei enger
Lagebeziehung zu anatomischen Strukturen wie Nachbarwur-
zeln, N. alveolaris inferior bzw. N. mentalis sowie Nasen- und
Kieferhohle geboten. Bei iatrogener Verletzung von Nachbar-
strukturen ist der Patient unbedingt zu informieren und ein ent-
sprechender Hinweis in der Krankengeschichte einzutragen.
Ist die bukkale Kortikalis bereits durch die periradikulédre Lasion
resorbiert, beschréankt sich die Osteotomie auf die Erweiterung
bzw. Glidttung des bestehenden Knochendefektes. Bei intakter
Kortikalis wird ein rundes Knochenfenster (Durchmesser ca.
5 mm) tiber dem Apexbereich angelegt. Die Wurzelspitze wird
auch mesial und distal mit einem feinen Rosenbohrer etwas
freigelegt, um die nachfolgende Resektion zu erleichtern. Bei
schwieriger Lokalisation des Apex wegen intakter oder dicker
Knochenkompakta kann eine intraoperative Rontgenaufnahme
nach Probebohrung und Applikation einer rontgendichten
Struktur (z.B. Guttaperchaspitze) hilfreich sein.
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Kiirettage

Das Ziel der Kiirettage ist die Entfernung von pathologischem
Gewebe (mit Biopsiemdglichkeit) und von Fremdmaterial (tiber-
fulltes Wurzelfillmaterial, frakturierte Wurzelkanalinstrumente).
Die Kiirettage verbessert zudem die Sicht und den Zugang zur
Wurzelspitze. Die periradikulédre Kiirettage erfolgt mit zahnarzt-
lichen Loffeln, Exkavatoren sowie Parodontal-Kiiretten. Wie bei
der Osteotomie sind auch bei der Kiirettage anatomische Nach-
barstrukturen zu beachten. In unmittelbarer Nahe des neurovas-
kuldren Biindels von Nachbarzahnen, des Mandibularkanals
oder der Kieferhohlenschleimhaut soll auf eine vollstandige
Kiirettage verzichtet werden, um diese delikaten Nachbargewe-
be nicht zu verletzen. Zuriickbelassenes entziindliches Granula-
tionsgewebe wird wahrend der initialen Heilungsphase ohnehin
in das neu gebildete «heilende» Granulationsgewebe integriert
(LN et al. 1996). Fiir die periradikuldre Heilung weit wichtiger als
eine vollstindige Kiirettage der Knochenlésion ist die Vermei-
dung der bakteriellen Reinfektion aus dem Wurzelkanal, d.h. die
Kontrolle der eigentlichen Ursache der Knochenldsion (Gurt-
MANN & HARRISON al. 1998). Diese Aussage wird durch die Tatsa-
che bestédtigt, dass die meisten periradikuldren Lasionen nach
konventioneller Wurzelbehandlung vollstandig ausheilen, ob-
wohl keine Kiirettage durchgefiihrt worden ist. In diesem Zu-
sammenhang muss auch erwdhnt werden, dass sich radiologisch
als Zysten imponierende periradikuldre Lasionen pathohistolo-
gisch meist «nur» als entztindlich-granulomatdse oder absze-
dierende Veranderungen herausstellen (NATKIN et al. 1984). Der
Prozentsatz an echten radikuldren Zysten unter den periradi-
kuldren Lasionen ist zudem viel geringer als allgemein vermutet
wird (NAIR et al. 1996, NAIR 1998).

Wurzelspitzenresektion

Durch die apikale Resektion wird eine Arbeitsfliche (Neoapex,
Resektionsflache) fiir die retrograde Diagnostik bzw. die retro-
grade Kavitdtenpraparation geschaffen (Abb. 5). Die Resektions-
lange betragt tiblicherweise 3 mm. Dadurch werden die Ramifi-
kationen der apikalen Pulpa (apikales Delta), eine oft vorhan-
dene Kriimmung der Wurzelspitze mit méglicher «fausse rou-
te», sowie eine im apikalen Bereich evtl. insuffiziente Wurzel-
fullung (Isthmusgewebe) beseitigt. Im Weiteren ermoglicht die
Resektion eine verbesserte Kiirettage lingual bzw. palatinal der
Waurzel. Nach einer bereits frither durchgefiihrten Wurzelspit-
zenresektion (WSR-Revision) bzw. bei nahe an den Apex
reichenden Wurzelkanalstiften oder Wurzelkanalschrauben soll
die Wurzelspitze nur so weit gekiirzt werden, dass mindestens
noch eine 1 mm tiefe retrograde Wurzelfiillung gelegt werden
kann (beztiglich Retrofiillung, siehe Teil 2). Je nach Anatomie
bzw. operativem Zugang zur Wurzelspitze verwenden wir ent-
weder ein gerades oder abgewinkeltes Handstiick. Die Resek-
tion erfolgt am besten mit einem zylindrischen Hartmetallboh-
rer (Fissurenbohrer mit Langshieb, nicht Querhieb) oder mit
einem ultrafeinen Diamantbohrer (NEDDERMAN et al. 1988,
WESTON et al. 1999). Bei sehr schwierigen Operationsverhaltnis-
sen bzw. beiVerlagerungsgefahr der abgetrennten Wurzelspitze,
z.B. in die Kieferhohle, soll die Wurzelspitze nicht abgetrennt,
sondern von apikal auf das gewiinschte Resektionsniveau
zuriickgeschliffen werden.

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Resektion der Wurzelspit-
ze ist die Neigung der Resektionsflache bzw. der Abschragungs-
winkel (GAGLIANI et al. 1998). Aus Griinden des Zuganges und
der Sicht wurde frither bei der konventionellen Technik der re-



Abb.5  Unter ausreichender Kiihlung wird die Wurzelspitze mit ei-
nem Fissurenbohrer idealerweise senkrecht zur Wurzelldngsachse
abgetragen.

Fg.5 L'apex est réséqué a l'aide d'une fraise a fissures, perpendi-
culairement a I'axe longitudinale de la racine, sous irrigation assu-
rant un refroidissement adéquat.

trograden Priparation eine Abschragung von 30°-45° gefordert.
Wie experimentelle Studien zeigen konnten, besteht jedoch bei
starker Neigung der Resektion ein erhohtes Reinfektionsrisiko
uber eroffnete Dentinkanélchen (TIDMARSH & ARROWSMITH 1989,
GILHEANY et al. 1994). Bei ungentigender Tiefe der retrograden
Fillung besteht {iber diese Dentinkanalchen eine Verbindung
vom potenziellen Bakterien-Reservoir im Wurzelkanal zum peri-
radikuldren Gewebe (Abb. 6a, b). Bei ungentigender Resektions-
tiefe bzw. bei starker Neigung der Resektionsflache besteht zu-
dem die Gefahr, dass das apikale Wurzelkanal-Delta nur unzu-
reichend entfernt wird (Abb. 7). Die neuen mikrochirurgischen
Instrumente (siehe Teil 2) zur retrograden Kavitdtenpréaparation
erlauben auf Grund ihrer Form und Dimension auf eine Ab-
schragung bei der apikalen Resektion praktisch zu verzichten,
sodass die erwdhnten Risiken wegfallen; ein weiterer wichtiger
Schritt in der Optimierung der periradikuldren Chirurgie.

Blutstillung

Die Schaffung eines trockenen Arbeitsfeldes verbessert die
Sicht und dadurch die apikale Diagnostik. Im Weiteren ist eine

Periradikuldare Chirurgie

Abb.6a  Eine starke Neigung der Resektionsfldche flihrt dazu, dass
der koronalste Punkt der Abschrdgung tiefer als die Flllung liegt.
Deshalb besteht eine Kommunikation des Wurzelkanals tiber die an-
geschnittenen und somit offenen Dentinkanélchen mit dem perira-
dikuldren Gewebe.

Fig.6a En cas d'inclinaison trop importante de la surface de ré-
section, la partie la plus coronaire du plateau se situe & un niveau si-
tué en dehors de la zone d’obturation rétrograde. De ce fait, il y a
risque de communication entre le canal radiculaire et les tissus péri-
radiculaires, via les tubuli dentinaires mis a nu.

Abb. 6b  Bei flacher Resektionsebene besteht keine Verbindung
vom Wurzelkanal mit dem periradikuldren Gewebe, da das Zement
die Dentinkanélchen bedeckt und somit den Austritt von Bakterien
und Toxinen blockiert.

Fig.6b  Lorsque le plateau de résection est quasi perpendiculaire
a l'axe longitudinal de la racine, il n'y pas de communication entre le
canal radiculaire et les tissus périradiculaires, du fait que le cément
couvre les tubuli dentinaires, empéchant ainsi la pénétration de bac-
téries et de toxines dans les tissus périradiculaires.

gute Blutstillung Voraussetzung zum Legen einer qualitativ ein-
wandfreien retrograden Wurzelkanalfiillung. Die Erzielung ei-
ner addquaten Blutstillung beruht auf verschiedenen Massnah-
men (Lokalanasthesie, Schnittfithrung, lokale Himostase). Fiir
die Lokalandsthesie sollen Prdparate mit einem Adrenalin-
zusatz von mindestens 10 pg/ml (= 1:100000 Verdiinnung)
verwendet werden. Bei Leitungsandsthesien soll zusitzlich
vestibuldr, evtl. auch lingual bzw. palatinal, im Operationsgebiet
infiltriert werden. Die Wahl der Schnittfithrung ist deshalb
wichtig, weil Blutungen aus zu nahe gelegenen Wundrandern
storen konnen. Beziiglich der lokalen hamostyptischen Mass-
nahmen sind eine Vielfalt an mechanisch, koagulierend oder
thrombosierend wirkenden Prdparaten und Techniken vorhan-
den (WITHERSPOON & GUTMANN 1996, KM & RETHNAM 1997,
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Abb.7  Die Neigung und Tiefe der Resektionsflache bestimmt die
Morphologie der Wurzelkanédle am Neoapex. Links die korrekte Dar-
stellung des Neoapex bei flacher und gentigend tiefer Resektion;
rechts eine ungentigende apikale Resektion mit inaddquater Dar-
stellung des Wurzelhauptkanals.

Fig.7 Langle d'inclinaison et la profondeur le la surface de résec-
tion déterminent la morphologie des canaux radiculaires au niveau
du néo-apex. A gauche, exemple d'un néo-apex plat et de résection
suffisamment profonde; & droite, résection apicale insuffisante avec
exposition inadéquate du canal radiculaire principal.

SAUVEUR et al. 1999). Alle Praparate haben ihre spezifischen Vor-
und Nachteile. Letztere bestehen hauptsdchlich in der klinisch
schwierigen Applikation bei starker, noch nicht kontrollierter
Blutung sowie in histologisch oft nachgewiesenen Entziin-
dungs- und/oder Fremdkorperreaktionen auf diese Materialien.
Die Technik der lokalen Blutstillung wird vom Autor wie folgt
durchgefiihrt: kleine Gazetupfer (Marly 8 X8 mm, IVF Schaff-
hausen, Neuhausen) werden in 3% H2O,-Losung getrankt und
wahrend 2-3 Minuten periradikuldr appliziert. Bei persistieren-
der Blutung wird die Knochenwunde nochmals fiir 2-3 Minu-
ten analog behandelt. Lasst sich auch damit die Blutung nicht
kontrollieren, verwenden wir eine hochprozentige Adrenalinl6-
sung (1 mg/ml = 1:1000 Verdiinnung, Sintetica S.A., Mendrisio),
welche mit den gleichen Tupfern lokal appliziert wird. Aller-
dings sind bei dieser hohen Adrenalin-Konzentration unbe-
dingt allgemein-medizinische Kontraindikationen zu beachten.
Nach Entfernung der Tupfer wird die Knochenhohle mit steri-
lem Knochenwachs (Ethicon, Johnson & Johnson AG, Spreiten-
bach) aufgefiillt, um so eine mechanische Barriere gegen Blu-
tungen aus dem Knochen zu erzielen. Zur Darstellung der
resezierten Wurzelspitze wird der Knochenwachs bis auf die
Resektionsflache entfernt.

Schwierig zu beherrschen sind Blutungen aus dem Parodontal-
spalt auf Hohe der Resektion. Man kann versuchen, diese Blu-
tungen durch eine intraligamentdre Andsthesie, von ortho-
oder retrograd, zu stoppen. Bei fehlender kndcherner Begren-
zung der periradikuldren Lasion darf kein Knochenwachs ver-
wendet werden, damit dieser nicht unkontrolliert, beispielswei-
se in die Kieferhohle oder in den Mandibularkanal, abgleitet. In
diesen Féllen empfehlen wird die Verwendung nahtgesicherter
kleiner Tupfer oder von Kollagen-Praparaten (z.B. Tissu Cone E,
Baxter AG, Volketswil; oder Colla-Tape bzw. Colla-Plug, Sulzer
Calcitek Inc., Carlsbad, CA, USA).

Periradikulére Diagnostik

Vor der Durchfiihrung der retrograden Kavitdtenprdparation ist
eine genaue Inspektion der Resektionsfldche bzw. der einsehba-
ren apikalen Wurzelanteile notwendig (Hsu & Kiv 1997). Folgen-
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de Punkte sollen besonders beachtet werden: Morphologie der
Wurzel auf Hohe der Resektionsfldche, Anzahl und Anordnung
der Wurzelkanale, Isthmus zwischen Wurzelkanalen, Dentinrisse
bzw. Wurzelfrakturen, kommunizierende Endo-Paro-Lasionen,
Seiten- oder interradikuldre Kanale, Perforationen. Zur besseren
Darstellung unklarer Befunde empfiehlt sich die Anwendung von
2% Methylenblau (CamBRrUZZI et al. 1985), welches mit kleinen
Tupfern fiir 5-10 Sekunden periradikulér appliziert und danach
mit NaCl-Losung weggespiilt wird. Methylenblau farbt organi-
sche Strukturen, sodass damit z.B. Isthmusgewebe oder Wurzel-
frakturen, aber auch der Wurzelumriss durch Markierung des
Parodontalgewebes dargestellt werden kénnen (Abb. 8a, b). Wei-
tere Hilfsmittel zur apikalen Diagnostik sind eine feine Sonde
(Hékchensonde) sowie Mikrospiegel, die heute in verschiedenen
Formen erhéltlich sind und auch bei kleinsten Knochendefekten
und schwierigem operativem Zugang verwendet werden kon-
nen. Die Verwendung von Vergrosserungshilfen wie Lupenbrille

Abb.8a  Situs nach Resektion der mesiobukkalen Wurzel eines
oberen ersten Molaren. Der weisse Pfeil zeigt auf den zweiten, un-
gefllten Wurzelkanal (mb2); der graue Pfeil markiert das Isthmusge-
webe (endoskopische Aufnahme).

Fig.8a  Situation clinique apres résection de la racine mésio-vesti-
bulaire d’une premiére molaire supérieure. La fléche blanche montre
le deuxiéme canal, non obturé (mb2); la fléeche foncée montre les tis-
sus emprisonnés dans l'isthme interradiculaire (photographie réali-
sée sous endoscopie).

Abb.8b  Nach Anférbung mit 2% Methylenblau wird das Isthmus-
gewebe und der nicht gefiillte zweite Kanal deutlich sichtbar (grauer
Pfeil), ebenso das zirkuldr markierte Parodontalgewebe (weisse Pfeile).

Fig.8b  La coloration au bleu de méthyléne (a 2%) met clairement
en évidence de deuxiéme canal non obturé (fleche foncée), de mé-
me que les tissus parodontaux du voisinage définissant le contour
de la racine (fléches blanches).



oder Operationsmikroskop wird in der endodontischen Chirur-
gie zunehmend propagiert (CARR 1992b, PECORA & ANDREANA
1993, VELVART 1996, VELVART 1997a und b, RUBINSTEIN & Kimv 1999).
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