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Extrakorporale  
Wurzelspitzenresektion mit 
intentioneller Replantation bei 
zweiten Molaren des Unterkiefers

Die Wurzelspitzenresektion (WSR) mit 
apikal-retrograder Füllung nimmt heut-
zutage trotz kontinuierlicher konserva-
tiv-endodontischer Weiterentwicklungen 
einen bedeutenden Stellenwert als letzt-
mögliche zahnerhaltende Therapie ein. 
Die Erfolgsprognosen dieses zahnärzt-
lich-chirurgischen Eingriffs werden in 
der Literatur je nach Operationstechnik 
und Lokalisation mit 37–96% nach einem 
Beobachtungszeitraum von 12 Monaten 
bis zu über 4 Jahren angegeben [8, 18, 23]. 
Aufgrund anatomischer und patientenbe-
zogener Gründe ist jedoch die ortsständi-
ge Wurzelspitzenresektion nicht immer 
durchführbar – hier kann in ausgewähl-
ten Patientenfällen bei geeigneter Indika-
tionsstellung die extrakorporale WSR eine 
Behandlungsalternative zur Zahnextrak-
tion darstellen.

Linea obliqua externa.  Beispielsweise 
kann eine prominente Linea obliqua im 
Unterkiefermolarenbereich die Durch-
führung einer ortsständigen WSR mit re-
trograder Apexversiegelung erschweren 
bzw. unmöglich machen (. Abb. 1). Die 
Linea obliqua externa ist eine ausgepräg-
te Knochenvorwölbung und befindet sich 
im bukkalen Bereich des Corpus mandi-
bulae, die sich in kraniodorsaler Richtung 
bis zum Vorderrand des Ramus mandibu-
lae erstreckt. Aufgrund dieser anatomi-
schen Besonderheit sollte hier bei geeig-
neter Indikationsstellung an die Durch-
führung einer extrakorporalen WSR mit 
intentioneller Replantation gedacht wer-
den.

Indikationen

Die Indikationen für eine extrakorporale 
WSR mit retrograder Füllung sind streng 
zu stellen und maßgeblich für den The-
rapieerfolg entscheidend [5, 15]. Dazu ge-
hören:
F	�Misserfolg einer konventionellen or-

thograden endodontischen Behand-
lung bei konvergierenden Radices

F	�Naher Bezug zum N. alveolaris inferi-
or bzw. N. mentalis

F	�Ausgeprägte linguale Positionierung 
der Radices bei konvergierender Kon-
figuration

F	�Prothetisch versorgter Zahn mit Stift 
und Krone, deren Entfernung eine 
Revision aufgrund des erhöhten Frak-
turrisikos verhindert

F	�Bei andauernden nichterklärbaren 
Schmerzen im Grenzfall als diagnos-
tisches Hilfsmittel zur Auffindung 
von Resorptionen oder Frakturen

F	�Verlagerte Zähne mit abgeschlos-
senem Wurzelwachstum (z. B. 3er)

Kontraindikationen

Zu den Kontraindikationen zählen [5, 
17]:
F	�Stark divergierende Radices, die beim 

Extraktionsversuch mit hoher Wahr-
scheinlichkeit frakturieren

F	�Gebogene Radices, die trotz erfolg-
reicher Extraktion die Reimplantation 
erschweren bzw. verhindern können

F	�Mangelnde Mundhygiene verbunden 
mit schlechter Patientencompliance

F	�Ausgeprägter Attachmentverlust
F	�Vertikal frakturierte Zähne

F	�Ein nicht in das prothetische Konzept 
integrierbarer Zahn bei reduzierter 
Restbezahnung

F	�Akute Infektion

Vorteile

Vorteile der extrakorporalen WSR mit in-
tentioneller Replantation sind:
F	�Die Operationszeit sowie die post-

operative Morbidität (Schwellung, 
Schmerzen) sind in den meisten Fäl-
len im Vergleich zur ortsständigen 
WSR mit retrograder Apexversiege-
lung verkürzt bzw. vermindert [5, 11, 
15, 17].

F	�Die Patientenakzeptanz ist gut [17].
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Abb. 1 8 Ausgeprägte Knochenvorwölbung 
bukkal des Zahns 37 aufgrund der Linea obliqua
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F	�Die extrakorporale Apektomie mit 
konsekutiver mikrochirurgischer 
Apexversiegelung ist aufgrund der di-
rekten uneingeschränkten Sicht leich-
ter und gelegentlich präziser durch-
führbar.

F	�Die vollständige Abtrennung der ge-
samten Wurzelspitze kann direkt kon-
trolliert werden.

F	�Teile der endodontischen Füllungs-
materialien können während der Be-
handlung nicht in das umliegende 
Gewebe verlagert werden.

F	�Das Hart- und das Weichgewebe wer-
den geschont, da keine Notwendig-
keit einer Mukoperiostlappenbildung 
(keine Narbenbildung) oder einer 
bukkalen Osteotomie besteht.

F	�Die Gefahr, wichtige anatomische 
Nachbarstrukturen zu verletzen, ist 
vermindert.

Nachteile

Als Nachteile sind zu nennen:
F	�die strenge Indikationsstellung, daher 

nicht immer durchführbar,
F	�das Risiko der Zahnfraktur beim Ex-

traktionsversuch mit Zahnverlust,
F	�die Möglichkeit der Wurzelresorp-

tion, die meistens nach 2 bis 3 Jahren 
diagnostiziert wird [21], selten auch 5 
bis 10 Jahre postoperativ zu beobach-
ten ist [7],

F	�die Durchtrennung der prothetischen 
Versorgung im Falle einer Brücken-
versorgung als Vorbereitung für die 
extrakorporale WSR,

F	�das Ankyloserisiko sowie
F	�die Gefahr einer entzündlichen Re-

sorption

Durchführung

Die radiologische Befunderhebung ist die 
Grundlage jeder Planung, um einerseits 
das Ausmaß der apikalen Entzündung 
einzuschätzen (. Abb. 2) und anderer-
seits die Wurzelkonfiguration beurteilen 
zu können.

Eignet sich ein zweiter Molar aufgrund 
seiner Wurzelkonfiguration zur extrakor-
poralen WSR, muss der Zahn zu Beginn 
möglichst schonend extrahiert werden 
(. Abb. 3). Frakturiert der Zahn in die-
sem Stadium, ist die Fortführung des Ein-
griffs kontraindiziert und die Zahnextrak-
tion unausweichlich. Insbesondere hier 
zeigt sich die Notwendigkeit einer detail-
lierten präoperativen Aufklärung, in de-
ren Rahmen die Komplikationsmöglich-
keit einer Fraktur aufgezeigt werden muss.

Abb. 2 8 Ausgeprägte chronische apikale Parodontitis bei Zahn 37

Abb. 3 7 Schonende Zahnextraktion des unteren zweiten Molaren

Abb. 4 8 Einkürzen der Wurzelspitze unter Schonung der Parodontalfasern

Abb. 5 8 Nach Glättung des Neoapex erfolgt die retrograde Füllung
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»	 Die extraorale Zeit sollte 
möglichst kurz gehalten werden

Nach einer erfolgreichen Zahnextrak-
tion sollte die extraorale Zeit möglichst 
kurz gehalten werden, um einer Zahnaus-
trocknung und damit verbundenen kon-
sekutiven Ankylose vorzubeugen. Hilf-
reich ist dabei das regelmäßige Benetzen 
des Zahns mit einer 0,9%igen NaCl-Spül-
lösung.

Es folgt, wie auch bei der ortsständi-
gen WSR, die Einkürzung der Wurzelspit-
ze mittels Fissurenbohrers um ca. 3 mm 
(. Abb. 4).

Die Begutachtung des apikalen Wur-
zelanteils sollte nach Anfärben mit To-
luidinblau anhand adäquater Vergröße-
rungshilfen (Lupenbrille, Mikroskop) er-
folgen, um etwaige Frakturspalten, Sei-
tenkanälchen bzw. Perforationen erken-
nen zu können.

Es folgt eine sorgfältige retrograde Auf-
bereitung der Wurzelkanäle unter Einsatz 
einer zumindest 4- bis 6-facher, besser 20-
facher Vergrößerungshilfe. Dies geschieht 
durch Abtragung des Füllungsmaterials 
sowie des erweichten Wurzeldentins mit 
ultraschallgestützten Präparationsspitzen 
unter ständiger Wasserkühlung. Um einer 
möglichen Ankylose vorzubeugen, ist auf 
Schonung des parodontalen Ligaments zu 
achten.

»	 Das parodontale Ligament 
muss geschont werden

Danach wird das Areal mit Alkohol des-
infiziert und anschließend mithilfe von 
Papierspitzen getrocknet. Der Neoapex 
wird mit IRM („intermediate restorati-
ve material“) bzw. MTA („mineral trio-
xide aggregate“) gefüllt (. Abb. 5). Nach 
Aushärtung wird der Füllungsüberschuss 
entfernt; der Neoapex wird geglättet sowie 
auf Vollständigkeit und Dichtheit über-
prüft.

Um ein mögliches Ausbrechen der 
bukkalen bzw. lingualen Knochenwand 
während der Reimplantation des Zahns 
zu verhindern, wird empfohlen, die Al-
veole mit den Fingern zu stützen. Nach 
Eingliederung des Zahns in seine ur-

sprüngliche Position erfolgt seine Fixie-
rung vorzugsweise mit einer Naht für die 
Dauer von ca. 2 Wochen. Die Zahnbe-
weglichkeit sowie eine systemische Anti-
biotikagabe (Doxyzyklin aufgrund der 
antiresorptiven osteoklastenhemmen-
den Eigenschaften) reduzieren ein mögli-
ches Ankyloserisiko. Die postoperative ra-
diologische Kontrolle der mikrochirurgi-
schen Apexversiegelung (. Abb. 6) voll-
endet den operativen Eingriff.

Diskussion

Die extrakorporale WSR kann bei richti-
ger Indikationsstellung Erfolgsraten von 
72% aufzeigen, die mit denen der ortsstän-
digen WSR vergleichbar sind [17]. In eini-
gen Studien wird die extrakorporale WSR 
der konventionellen WSR jeweils mit re-
trograder Füllung bezüglich der Erfolgs-
prognosen gleichgesetzt [6, 12, 15, 20]; in 
anderen Studien wird sofern durchführ-
bar die ortsständige Operationsmethode 
bevorzugt [13, 23]. Die Wahl der Thera-
piemethode obliegt dem Behandler, der 
Therapieerfolg hängt allerdings von ver-
schiedenen Variablen, wie Größe der api-
kalen Entzündung [16], postoperativer 
Fixierung und parodontalem Zustand, ab 
[14, 19].

Die Gefahr der Ersatzresorption (An-
kylose) ist besonders nach einer falschen 
extrakorporalen Lagerung des Zahns auf-
grund von Zellschädigungen der Wurzel-
oberfläche erhöht. Während der Zahn mit 
der Extraktionszange gehalten wird, muss 
darauf geachtet werden, das umliegende 
Parodontium durch die Branchen nicht zu 
schädigen (. Abb. 4). Weiters muss bei 
einer längeren extrakorporalen Behand-
lungszeit die Austrocknung des Zahns 
(z. B. durch zellphysiologische NaCl-Spü-
lungen) verhindert werden.

Unter physiologischen Bedingungen 
bilden die vitalen Zementoblasten an der 
Wurzeloberfläche eine Schutzschicht, 
die eine antiresorptive Eigenschaft auf-
weist [9]. Eine lokale entzündliche Reak-
tion entsteht nach Zerstörung der Desmo-
dontareale, die durch eine Osteoklaste-
naktivierung bedingt ist [22]. Der Zement 
und das Dentin werden resorbiert, die Ra-
dix wird in die Remodellierungsvorgän-
ge des umgebenden Knochens integriert; 
die Knochenneubildung erfolgt aufgrund 

der Osteoblastenaktivität [9]. Durch diese 
fortschreitende direkte Wurzel-Knochen-
Verbindung verliert der Zahn zunehmend 
seine physiologische Beweglichkeit. Das 
Ausmaß der Verknöcherung ist propor-
tional zur Ausdehnung der Schädigung 
sowie abhängig vom Patientenalter.
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Zusammenfassung
Die Wurzelspitzenresektion mit apikal-retro-
grader Füllung hat heutzutage einen bedeu-
tenden Stellenwert als letztmögliche zahn-
erhaltende Therapie. Allerdings ist sie nicht 
immer durchführbar. Die extrakorporale Wur-
zelspitzenresektion mit intentioneller Replan-
tation kann bei geeigneter Indikationsstel-
lung als eine erfolgversprechende und relativ 
minimal-invasive Alternative angesehen wer-
den. Im vorliegenden Artikel werden (Kon-
tra-)Indikationen, Vor- und Nachteile sowie 
die technische Durchführung besprochen 
und diskutiert.
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Extracorporeal apicoectomy 
and intentional replantation of 
second molars in the mandible

Abstract
Root tip resection with apical retrograde fill-
ing currently plays a significant role as the 
ultimate tooth-preserving therapy option; 
however, it is not always possible. Extracor-
poreal apicoectomy and intentional replanta-
tion of second molars can be considered as a 
very promising and relatively minimally inva-
sive alternative given the appropriate indica-
tions. This article addresses detailed informa-
tion regarding the indications and contrain-
dications, advantages and disadvantages as 
well as the surgical treatment procedure.

Keywords
Oral surgical procedures · Apicoectomy · 
Tooth replantation · Molars ·  
Treatment outcome
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D	Die Ankylose kann in Extrem-
fällen zum vollständigen Verlust 
der Zahnwurzel führen.

Das unterstreicht die Wichtigkeit eines in-
takten parodontalen Ligaments hinsicht-
lich der Regeneration: Eine verlängerte 
extraorale Behandlungsdauer sowie eine 
Schädigung des parodontalen Ligaments 
während der extrakorporalen Behand-
lungsphase beeinflussen dessen Regene-
rationsfähigkeit [1, 3, 4].

Die postoperative Zahnfixierung kann 
ebenfalls eine Rolle bei der Heilung der 
parodontalen Fasern spielen. Zähne, die 
mittels Splinting fixiert wurden, zeigten 
eine verringerte Ausbildung eines gesun-
den Parodonts im Vergleich zu nichtfi-
xierten Zähnen [2]. Daher wird ein Splin-
ting des extrakorporal resezierten und re-
implantierten Zahns nur in Ausnahmefäl-
len bei massiver Mobilität empfohlen [5, 
10, 15]. Um eine Ankylose zu verhindern, 
ist wie in der Traumatologie auf eine genü-
gende physiologische Mobilität des Zahns 
zu achten.

Fazit für die Praxis

Der Erfolg einer extrakorporalen WSR mit 
intentioneller Replantation hängt maß-
geblich von der Indikation und dem ope-
rativen Vorgehen ab:
F	�Die richtige Indikationsstellung hilft 

in den meisten Fällen, einer Fraktur 
nach Zahnextraktion vorzubeugen.

F	�Eine adäquate extraalveoläre Lage-
rung sowie eine kurze extraorale Be-
handlungszeit durch koordinierte 

Arbeitsabläufe können den Behand-
lungserfolg deutlich verbessern.
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