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Inleiding

In het algemeen is de behoefte aan endodontische
behandelingen groot (Kerekes en Tronstad, 1979; Sjö-
gren et al, 1990). Dit komt ten dele door insufficiënt
uitgevoerde wortelkanaalbehandelingen die endodon-
tische herbehandeling nodig maken. Er is verschil tus-
sen succespercentages van endodontische behandelin-
gen die zijn uitgevoerd onder strikt gecontroleerde
condities en behandelingen die zijn uitgevoerd in de
algemene praktijk (Boucher et al, 2002). Uit een in
Nederland uitgevoerd onderzoek waarin wortelkanaal-
behandelingen werden beoordeeld, bleek bij 39,2%
sprake te zijn van röntgenologisch vast te stellen peri-
apicale pathologie, terwijl bij 50,6% de wortelkanaal-
vulling als onvoldoende werd gekenmerkt (De Cleen et
al, 1993). Onduidelijk is of in al deze gevallen ook (her)-
behandeling noodzakelijk was. Vertraagde genezing
bij asymptomatische gebitselementen met apicale
radiolucenties bleek na lange tijd mogelijk te zijn (Fri-
stad et al, 2004).

Oorzaken voor het mislukken van een endodonti-
sche behandeling zijn: persisterende infectie van het
wortelkanaal, herinfectie van het wortelkanaal (door
coronale lekkage), persisterende apicale infectie, verti-
cale wortelfractuur, persisterende apicale cyste en een
vreemd-lichaamreactie (Thoden van Velzen et al, 1995).
In de meeste gevallen gaat het om een (persisterende)
infectie van het wortelkanaal doordat de bacteriën in
het wortelkanaalstelsel niet voldoende zijn geëlimi-
neerd of door bijvoorbeeld coronale lekkage (Siren et
al, 1997; Sjögren et al, 1997; Sundqvist et al, 1998).
Indien een endodontische behandeling op termijn niet
tot genezing leidt, kan ten aanzien van het vervolgbe-
leid worden gekozen tussen endodontische herbehan-

deling, chirurgische apicale endodontie en extractie
(Fava, 2001). Deze keuze is afhankelijk van de oorzaak
van het mislukken van de wortelkanaalbehandeling en
van de prognose van het gebitselement.

Als de oorzaak van het probleem binnen het wortel-
kanaalstelsel is gelegen, ligt het voor de hand te kiezen
voor een oplossing waarbij desinfectie van de wortelka-
nalen alsnog mogelijk is. Bij een persisterend apicaal
probleem zou derhalve een endodontische herbehan-
deling de eerste keuze moeten zijn. Na verwijdering
van de oude wortelkanaalvulling en preparatie van de
wortelkanalen langs orthograde weg kan desinfectie
worden gerealiseerd door het spoelen van de wortelka-
nalen met een desinfectans. Een dergelijke desinfectie
van het wortelkanaalstelsel is op dit moment niet
mogelijk langs retrograde weg. Om deze reden wordt
in de kwaliteitsrichtlijnen van de American Associa-
tion of Endodontology  gesteld dat alleen voor chirurgi-
sche apicale endodontie dient te worden gekozen
indien een endodontische herbehandeling niet moge-
lijk is (Abramovitz et al, 2002).

Helaas worden de mogelijkheden voor endodonti-
sche herbehandeling door een tandarts-algemeen prac-
ticus niet altijd juist ingeschat en wordt bij het persi-
steren van een parodontitis apicalis in veel gevallen
gekozen voor verwijzing naar een kaakchirurg voor
chirurgische apicale endodontie (Abramovitz et al,
2002). Toch werd bij patiënten die naar een kaakchi-
rurg waren verwezen voor chirurgische apicale endo-
dontie, door verschillende beoordelaars ingeschat dat
in 63% van de gevallen endodontische herbehandeling
mogelijk zou zijn geweest. Hierbij was er verschil tus-
sen de beoordeling van een casus door een kaakchirurg
(41%), een tandarts-endodontoloog (80%) en een tand-
arts-algemeen practicus (67%). Dit suggereert dat zowel

Endodontische herbehandeling of
chirurgische apicale endodontie?

Als een endodontische behandeling mislukt, is er in de meeste gevallen sprake van (her)infectie van
het wortelkanaal. Veelal is dan een endodontische herbehandeling geïndiceerd. Bij persisteren van
een parodontitis apicalis wordt echter vaak direct gekozen voor  verwijzing naar een kaakchirurg
voor chirurgische apicale endodontie, hoewel in de meerderheid van deze gevallen endodontische
herbehandeling mogelijk is. Als endodontische herbehandeling niet mogelijk is of niet tot het
gewenste resultaat leidt, blijft chirurgische apicale endodontie (naast extractie) als enige mogelijk-
heid over. Chirurgische apicale endodontie wordt meestal uitgevoerd door een kaakchirurg of een
tandarts-endodontoloog. In de meeste kaakchirurgische klinieken wordt daarbij de apex schuin gere-
seceerd, vervolgens wordt een preparatie gemaakt met een ronde microboor en retrograad een res-
tauratie aangebracht. Nieuwe ontwikkelingen als de behandelmicroscoop, ultrasone preparatie en
nieuwe restauratiematerialen die tot veranderde inzichten hebben geleid, worden in dit artikel toe-
gelicht. In verband met het ontbreken van vergelijkende klinische onderzoeken kan op dit moment
echter geen definitieve uitspraak worden gedaan over een mogelijke meerwaarde van toepassing
van een behandelmicroscoop en het ultrasoon prepareren.
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de opleiding als de ervaring op dit gebied de keuze voor
endodontische herbehandeling of chirurgische apicale
endodontie beïnvloedt (Doornbusch et al, 2002).

In dit artikel wordt een overzicht gegeven van de
actuele stand van zaken van endodontische herbehan-
deling en chirurgische apicale endodontie en van de
ontwikkelingen met betrekking tot de chirurgische
apicale endodontie. 

Endodontische herbehandeling of chirurgische
apicale endodontie?

De resultaten van een endodontische herbehandeling
enerzijds en chirurgische apicale endodontie anderzijds
blijken nogal uiteen te lopen. Sommige auteurs rappor-
teerden gunstigere resultaten met een chirurgische
oplossing dan met een endodontische herbehandeling
(Danin et al, 1996). Andere vonden geen significante ver-
schillen in succes (Kvist en Reit, 1999), terwijl ook lagere
succespercentages van chirurgische apicale endodontie
in vergelijking met endodontische herbehandeling zijn
gerapporteerd (Grung et al, 1990; Ingle et al, 1994).

Het succespercentage van de gekozen oplossing is
kennelijk afhankelijk van veel factoren. Zo zou het te
verwachten succes na endodontische herbehandeling
verschillen bij gebitselementen met (78% succes) en
zonder (94% succes) een apicale radiolucentie (Bergen-
holtz et al, 1979). Ook de kwalitatieve aspecten van de
bacteriën in het wortelkanaal leken bij een endodonti-
sche herbehandeling invloed te hebben op het eindre-
sultaat (Sundqvist et al, 1998). Daarnaast spelen anato-
mische aspecten van het behandelde gebitselement
een rol. Zo leek de mate waarin de originele wortelka-
naalvorm was gerespecteerd op het moment van de
oorspronkelijke endodontische behandeling het eind-
resultaat van de endodontische herbehandeling gun-
stig te beïnvloeden (Gorni en Gagliani, 2004). 

De succespercentages die in de literatuur zijn
genoemd ten aanzien van chirurgische apicale endo-
dontie variëren tussen 44% en 95% (Rahbaran et al,
2001). Deze spreiding wordt mede verklaard door de
verschillen in opzet en uitvoering van de onderzoeken
en de gehanteerde criteria waarmee het succes van de
behandeling werd bepaald. Sommige auteurs conclu-
deerden dat de aanwezigheid en de grootte van een
periapicale radiolucentie een negatieve invloed heb-
ben op de uitkomst van chirurgische apicale endo-
dontie, terwijl andere dit verband niet konden vaststel-
len (Lustmann et al, 1991). Ook werden de aanwezig-
heid en de kwaliteit van de wortelkanaalvulling als
belangrijke factoren genoemd,hoewel ook ten aanzien
hiervan andere geen significante relatie hebben kun-
nen aantonen. Soortgelijke tegenstrijdige resultaten
werden ook gevonden met betrekking tot het al of niet
plaatsen van een retrograde afsluiting. Het is mogelijk
dat ook de keuze van het voor de retrograde apicale
afsluiting gebruikte materiaal van invloed is op het
succespercentage (Rahbaran et al, 2001). 

Helaas zijn er delen van het wortelkanaalstelsel die
bijzonder moeilijk zijn te desinfecteren. Een voorbeeld

hiervan is het apicale deel van het wortelkanaalstelsel
dat uit een groot aantal kleine vertakkingen bestaat, de
zogenaamde apicale delta. Een voordeel van apicale
resectie is dat deze (mogelijk geïnfecteerde) apicale del-
ta wordt verwijderd, waarmee de kans op genezing
wordt vergroot. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat
micro-organismen buiten het wortelkanaal ook een rol
spelen bij het in stand houden van de periapicale
pathologie (Siqueira en Lopes, 2001). In het apicale
cement ontstaan als onderdeel van de ontstekingsreac-
tie resorptielacunen (Nair et al, 1990). Wanneer de bac-
teriën het periapicale gebied hebben bereikt, kunnen
zij deze lacunen bevolken en een periapicale biofilm
vormen die niet bereikbaar is voor de desinfectiemid-
delen die bij orthograde endodontische herbehande-
ling worden toegepast. Ook de rol van schimmels bij
het persisteren van apicale laesies is nog niet duidelijk.
De genoemde biofilm blijkt bijzonder resistent tegen
de afweer door het immuunsysteem of tegen antibioti-
ca (Leonardo et al, 2002; Ferreira et al, 2004). In zulke
gevallen zal mogelijk curettage van het apicale deel,
maar zeker chirurgische verwijdering van dit door een
biofilm bedekte apicale deel, uitkomst kunnen bieden.
In welke gevallen sprake is van een dergelijke apicale
biofilminfectie is op dit ogenblik nog niet klinisch vast
te stellen. 

Daar het onduidelijk is of endodontische herbehan-
deling of chirurgische apicale endodontie tot een gro-
ter succespercentage op lange termijn leidt, ligt het
voor de hand daar waar mogelijk in eerste instantie te
kiezen voor endodontische herbehandeling. Daarmee
houdt men chirurgische apicale endodontie nog ‘ach-
ter de hand’. Het lijkt verstandig om in voorkomende
gevallen een tandarts-endodontoloog te betrekken bij
de inschatting of endodontische herbehandeling
mogelijk is.

Ontwikkelingen in de chirurgische apicale
endodontie

Voor een goede technische uitvoering van chirurgische
apicale endodontie is gedegen kennis van de apicale
anatomie en van de omliggende weefsels nodig. De toe-
gepaste materialen en technieken alsmede de ervaring
van de behandelaar bepalen het succes van het eindre-
sultaat.

Bij de gebruikelijke chirurgische benadering wordt
na adequate lokale anesthesie een halftrapeziumvor-
mige of rechthoekige incisie of een boogincisie
gemaakt (Batenburg et al, 2000; Lindeboom, 2004). Na
afschuiven van het mucoperiost wordt met een ronde
boor de apex gelokaliseerd en vrijgelegd. Het granula-
tieweefsel rondom de apex wordt met een excavator
verwijderd, waarbij vitale structuren en buurelemen-
ten worden gerespecteerd. Vervolgens wordt het apica-
le deel van de radix gereseceerd (circa 3 mm), zodat het
wortelkanaal kan worden gelokaliseerd op het goed
zichtbare afgeschuinde resectievlak. Het apicale deel
wordt geïnspecteerd op een eventuele verticale frac-
tuur, waarna het wortelkanaal retrograad wordt gepre-
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pareerd met een ronde microboor. Ten slotte wordt een
retrograde restauratie aangebracht, meestal amalgaam
of het versterkte zinkoxide-eugenolcement ‘interme-
diate restorative material’, IRM®. Na ruim spoelen met
fysiologisch zout wordt de lap teruggeplaatst, gecom-
primeerd en gehecht. 

In de afgelopen jaren zijn nieuwe ontwikkelingen
en inzichten ontstaan met betrekking tot de uitvoering
van de chirurgische apicale endodontie. Tevens zijn
nieuwe materialen en technieken geïntroduceerd die
microchirurgie in het apicale gebied mogelijk maken.
Daarbij liggen, evenals in de implantologie en de
parodontologie, de accenten op minimale weefselbe-
schadiging en een esthetisch optimaal eindresultaat.
Zo wordt met het oog op het esthetische eindresultaat
uitsluitend voor een trapeziumvormige incisie geko-
zen. Omdat de supraperiostale bloedvaten van de gin-
giva voornamelijk parallel lopen aan de lengteas van
de gebitselementen, leidt een horizontale incisie door
deze vaten tot vertraging van de wondgenezing, krimp
van de lap en een minder acceptabel esthetisch eindre-
sultaat. Gemodificeerde flapincisies waarborgen een
goede wondgenezing, minimale littekenvorming en
behoud van de interdentale papil (Gutmann en Harri-
son, 1994; Velvart, 2002; Velvart et al, 2003). 

Sinds enkele jaren wordt standaard een behandel-
microscoop toegepast voor endodontische (her)behan-
deling en chirurgische apicale endodontie, vooral in
verwijspraktijken voor endodontie (Lindeboom, 2004).
Binnen de kaakchirurgische klinieken wordt op dit
moment nog nauwelijks gebruikgemaakt van behan-
delmicroscopen. Door het gebruik van een behandel-
microscoop en aangepast instrumentarium wordt een
microchirurgische benadering van de apex mogelijk,
waarbij met een kleiner botdefect en met een kleine,
rechte resectie van het apicale deel van de radix kan
worden volstaan. Verder worden bij het gebruik van
een behandelmicroscoop optimale inspectie van de
apex en micropreparatie van het gereseceerde deel
mogelijk. Het gereseceerde deel wordt bij microchirur-
gie bij voorkeur recht geprepareerd. De zaagsnede
staat loodrecht op de as van het gebitselement (afb. 1).
Dit resulteert in minder verlies van tandweefsel. Een
ander voordeel van een rechte preparatie is dat er min-
der dentinetubuli bloot komen te liggen en dat het
wortelkanaaloppervlak dat uiteindelijk moet worden
afgesloten kleiner is, waardoor de kans op microlekka-
ge geringer is (afb. 2) (Tidmarsh en Arrowsmith, 1989;

Gilheany et al, 1994). Bij een dergelijke rechte prepara-
tie zullen de inspectie en de retrograde preparatie van
de gereseceerde apex dienen te geschieden met behulp
van microspiegels. Hierbij is vergroting onontbeerlijk.
Een goede inspectie van de apex is van belang om even-
tuele anatomische varianten en complicaties te kun-
nen behandelen. Zo werd in klinisch onderzoek bij 80%
van de molaren die met chirurgische apicale endo-
dontie waren behandeld een isthmus gevonden. Een
dergelijke dunne verbinding tussen twee wortelkana-
len kan, indien onbehandeld, fungeren als bacteriere-
servoir en daarmee de periapicale pathologie in stand
houden (Rubinstein en Kim, 1999). De kleinere ope-
ning in het bot die bij microchirurgie mogelijk is, zou
een snellere genezing tot gevolg hebben (Grung et al,
1990).

Voor de retrograde preparatie wordt in de endodon-
tiepraktijken meestal gebruikgemaakt van ultrasone
preparatie (Lindeboom, 2004). Begin jaren negentig
van de vorige eeuw kwamen de eerste microchirurgi-
sche ultrasone tips voor retrograde preparatie op de
markt. Van de retrograde ultrasone preparatie is uit de
literatuur bekend dat de tips een smallere preparatie-
vorm geven dan bij toepassing van een microboor en
daarmee tandweefsel sparen (Engel en Steiman, 1995).
Of en in hoeverre dit resulteert in een geringere dan de
gebruikelijke verzwakking van een gebitselement is
niet bekend. Bij deze wijze van prepareren is namelijk
door sommige auteurs beschreven dat microfracturen
van het geprepareerde deel kunnen optreden, maar
het is niet bekend of dit invloed heeft op het succesper-
centage (Frank et al, 1996; Min et al, 1997). Preparatie
met ultrasone tips resulteert uiteindelijk in een diepe-
re preparatie, die het originele wortelkanaal beter
volgt dan bij preparatie met een ronde (micro)boor
(Mehlhaff et al, 1997). Door de dunne ergonomische
ultrasone tips zijn ook anatomische complicaties als
een isthmus goed te prepareren, zonder dat daarbij de
dunne overgebleven dentinewanden in gevaar worden
gebracht. 

De geprepareerde caviteit moet worden voorzien
van een retrograde vulling om eventuele bevolking
door bacteriën te voorkomen. Van oudsher is hiervoor
amalgaam gebruikt. Tegenwoordig worden steeds
vaker andere materialen toegepast. In klinische  onder-
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Afb. 1. Bij microchirur-
gie wordt de apex recht
gereseceerd. Als voor-
delen kunnen worden
genoemd dat er over
het algemeen minder
tandweefsel wordt
opgeofferd en dat het
wortelkanaaloppervlak
dat moet worden afge-
sloten, kleiner is.

Afb. 2. Bij een schuine resectie is het te sluiten wortelkanaalop-
pervlak groter, waardoor de kans op microlekkage groter is. 

1 2
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zoeken wordt meestal Super-EBA®, een modificatie van
zinkoxide-eugenol, gebruikt. Ook toepassing van een
nieuw materiaal als het mineraal trioxideaggregaat
(MTA®) neemt een hoge vlucht in (in vitro-)onderzoek.
Hoewel er relatief veel laboratoriumonderzoeken zijn
met betrekking tot retrograde afsluiting en lekkage
van dergelijke materialen, ontbreekt het nog aan een-
duidige resultaten en klinisch onderzoek op de lange
termijn. Hierdoor is het niet mogelijk aan te geven
welk materiaal op dit moment de voorkeur heeft (Nie-
derman en Theodosopoulou, 2003).

Behalve een goede apicale afsluiting kan ook een
correcte coronale afsluiting (restauratie) van invloed
zijn op het succespercentage van endodontische
behandelingen (Ray en Trope, 1995). In het verlengde
hiervan is er waarschijnlijk ook invloed op het succes-
percentage van endodontische herbehandeling en chi-
rurgische apicale endodontie. Een goede coronale res-
tauratie moet daarom altijd onderdeel van een proto-
col voor chirurgische apicale endodontie uitmaken.
Over het algemeen wordt de definitieve coronale res-
tauratie na een behandeling in een kaakchirurgische
kliniek door de huistandarts vervaardigd. Daarmee
valt dit buiten de waarneming van de kaakchirurg. Bij
uitvoering van chirurgische apicale endodontie in een
verwijspraktijk voor endodontie is een goede coronale
afsluiting integraal onderdeel van de behandeling om
herinfectie vanuit de mondholte te voorkomen.

Discussie

Er is één onderzoek bekend waarin de resultaten van
chirurgische apicale endodontie, uitgevoerd in een
endodontiekliniek en in een kaakchirurgische kliniek,
zijn bestudeerd (Rahbaran et al, 2001).  Opvallend daar-
bij was dat er grote verschillen bestonden in behandel-
beleid. De selectiecriteria voor chirurgie waren in de
endodontiekliniek veel strenger dan die in de kaakchi-
rurgische kliniek. De belangrijkste oorzaak hiervan is
dat in de endodontiekliniek patiënten bij wie endodon-
tische herbehandeling de voorkeur verdiende, werden
uitgesloten van chirurgische apicale endodontie. In de
kaakchirurgische kliniek werden geen specifieke uit-
sluitingscriteria gehanteerd. De (strenge) selectie in de
endodontiekliniek verklaart in dit onderzoek mogelijk
(deels) het verschil in succespercentage tussen chirur-
gische apicale endodontie uitgevoerd in de endodon-
tiekliniek (37,4%) en in de kaakchirurgische kliniek
(19,4%).

Er zijn verscheidene klinische onderzoeken die aan-
tonen dat een microchirurgische benadering en ultra-
sone preparatie van het apicale deel leiden tot een
hoger succespercentage dan de conventionele chirur-
gische benadering en preparatie met een microboor.
Helaas betreft het slechts enkele (retrospectieve) klini-
sche onderzoeken die een vergelijking maken tussen
ultrasone preparatie en preparatie met een ronde boor
(Bader en Lejeune, 1998; Testori et al, 1999). Bij deze
onderzoeken is echter ‘toevallig’ overgegaan op ultra-
soon prepareren omdat deze techniek beschikbaar

kwam en daarom vormde deze techniek geen onder-
deel van de onderzoeksopzet. Verder werd gedurende
een van de onderzoeken overgegaan op een ander
retrograad vulmateriaal. Bij de onderzoeken waarbij
ook gewerkt werd met een behandelmicroscoop, is
geen sprake van een vergelijkende onderzoeksopzet
(Rubinstein en Kim, 1999; Rubinstein en Kim, 2002).
Hierdoor is het op dit moment niet mogelijk een uit-
spraak te doen over de invloed van de toepassing van
een behandelmicroscoop en van ultrasoon prepareren
op het klinische succespercentage. Hopelijk komen in
de toekomst prospectieve klinische onderzoeken
beschikbaar die preparatie met sone, ultrasone en ron-
de boor met elkaar vergelijken.

Een tandarts-endontoloog kan op grond van zijn
kennis, opleiding en ervaring de indicatie voor een
endodontische herbehandeling uitstekend stellen. Of
dat voor chirurgische apicale endodontie ook het geval
is, moet nog blijken. Uit het onderzoek van Rahbaran
et al (2001) blijkt dat de kaakchirurgen vooralsnog een
meer traditionele benadering hanteerden bij de uitvoe-
ring van de chirurgische apicale endodontie. De endo-
dontologen pasten vaker moderne materialen en metho-
den toe. De meerwaarde daarvan is echter niet aange-
toond. Er bestaat dringend behoefte aan prospectief
gerandomiseerd klinisch onderzoek om op dit gebied
meer duidelijkheid te verschaffen.
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Summary
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Root canal retreatment or surgical apicoectomy?

Failure of root canal therapy is usually due to re-infection of the root canal system. In most of these
cases, an endodontic retreatment is indicated. Patients with persisting apical periodontitis frequently
are referred to an oral surgeon for apical surgery, although endodontic retreatment would have been
possible in a majority of these cases. When endodontic retreatment is not possible or does not resolve
the patient’s problems, surgical apicoectomy or extraction might be the only possibilities left. Apical
surgery is usually performed by an oral sugeon or by a specially trained dentist. In most surgical clinics
a beveled resection, followed by an preparation and restoration is performed. New developments,
such as microscopic sugery, ultrasonic preparation and newly developed restorative materials are
described in this article. Since there is a lack of well-designed comparative clinical studies, no definite
conclusions can be drawn with regard to the clinical value of these modern techniques.
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