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Bevezetés

Az endodonciai terápia célja a periapicalis elváltozás ki-
alakulásának megakadályozása, illetve a már meglévő 
periapicalis elváltozás gyógyítása [27]. Az endodonciai 
sebészeti beavatkozás általában a periapicalis elválto-
zások kezelésének utolsó lehetőségeként merül fel, pl. 
periapicalis ciszta, komplex anatómiájú gyökércsator-
na, extraradikuláris infekció, vagy újrakezelés és újra 
elvégzett gyökértömés (revízió) után sem gyógyult el-
változások esetén [14].

Jelen közlemény célja a Medline adatbázisban a Pub- 
med és Sciencedirect keresőprogramokkal, az „endo-
dontic microsurgery, surgical endodontics, apicoecto-
my, retropreparation” kulcsszavakra keresve fellelhető, 
1982–2014 közötti időtartam alatt publikált nemzetközi 
közlemények áttekintése, a megtalálható eredmények 
összefoglalása és egy általános irányelv elkészítése, 
amely a fogorvos kollégák számára segítségül szolgál-
hat az endodonciai mikrosebészeti beavatkozások ter-
vezéséhez és kivitelezéséhez.

Endodonciai mikrosebészeti beavatkozások  
indikációi

Az Európai Endodonciai Társaság (European Society 
of Endodontology, ESE) legutóbb 2006-ban módosítot-
ta az endodonciai mikrosebészeti beavatkozások indi-
kációit [11]. Az új ajánlások a következők:

–	 Periapicalis elváltozás röntgentünettel és/vagy szub-
jektív panasszal, elzáródott, beszűkült gyökércsator-
nájú fognál. Az elzáródás, az akadály nem tűnik el-
távolíthatónak vagy túl nagy a veszélye a gyökér 
kritikus károsodásának, perforációjának

–	 Gyökércsúcson túljutott gyökértömő anyag, mellyel 
összefüggésben (vagy ettől függetlenül) a kezelen-
dő fog periapicalis elváltozás röntgen- és/vagy klini-
kai tüneteit mutatja, még hosszabb idő után is

–	 Gyökérkezelés és gyökértömés után fennmaradó 
vagy növekedő periapicalis elváltozás, revízió lehe-
tősége nélkül

–	 Perforáció a gyökércsatorna vagy a pulpakamra te-
rületén a pulpaűr felől (ortográd irányból) nem kezel-
hető lokalizációban

Konvencionális endodonciai sebészet  
és endodonciai mikrosebészet

Korábban az endodonciai sebészet leginkább az endo
donciai beavatkozásokat kiegészítő hagyományos se-
bészi terápiát (rezekció és kürettázs) jelentette. Mára 
azonban az ebben az értelemben vett endodonciai se-
bészet élesen elkülönül a modern felszereltség (mik-
roszkóp, ultrahangos preparáló eszközök stb.) mellett 
elvégzett endodonciai mikrosebészettől. A megkülön-
böztetést a beavatkozások sikeressége is indokolja: az 
endodonciai mikrosebészeti beavatkozások sikeressé-
ge (93,5%) jóval meghaladja az endodonciai sebészeti 
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beavatkozásokét (59,0%) [27]. A sikertelen esetek kap-
csán extrahált fogak operációs mikroszkóppal történő  
vizsgálata kimutatta, hogy hagyományos endodonciai 
sebészeti módszerekkel és eszközparkkal komplex 
apikális anatómiai konfigurációk kielégítő lokalizációja, 
kitisztítása és tömése nem lehetséges [15]. Erre a prob-
lémára jelent megoldást az endodonciai mikrosebészet 
eszköztára és módszertana.

Mikroszkóp az endodonciai sebészi terápiában

Az endodonciai mikrosebészet lényegében egyesíti a mik- 
roszkóp által nyújtott nagyítás és megvilágítás előnyeit 
az új mikroeszközök alkalmazásával [16, 7].

Annak ellenére, hogy a mindennapi fogászatban vi- 
tatott a mikroszkóp alkalmazása, a konvencionális (or
tográd) és sebészeti endodonciában való alkalmazása 
az USA-ban már az 1990-es évek óta rutinnak számít, 
1998 óta pedig részét képezi a posztgraduális oktatás-
nak is [2].

A mikroszkóp használata lehetővé teszi a gyökér-
csatorna szűkületének és járulékos csatornáinak azo-
nosítását [3], emellett segíti az iatrogén komplikációk, 
eszközfraktúrák vagy egyéb, a gyökércsatorna átjárha-
tóságát akadályozó képletek (pl. calcificatio) kezelését, 
eltávolítását is. Külön javasolt a nagyítás alkalmazása 
festék használatával kiegészítve gyökércsúcs-rezekció 
után a rezekált apikális vég vizsgálatára, feltáratlan 
gyökércsatorna vagy dentinrepedések lokalizálása ér- 
dekében [15]. Általában elmondható, hogy a mikrosz- 
kóp precízebb terápiát tesz lehetővé az endodonciai 
sebészeti kezelés minden egyes lépése során (lebeny-
alakítás, rezekció, gyökércsúcs retrográd preparálása 
stb.). [3].

Mindezeket tekintetbe véve kijelenthető, hogy a mo-
dern fogászatban az apicalis sebészeti beavatkozás 
kellő nagyítás alkalmazása nélkül nem tud megfelelni  
a mai kor professzionális szakmai elvárásainak. A na-
gyítás mellőzése mind az endodontus, mind a páci-
ens szempontjából hátrányos. Kim és mtsai vizsgála-
tukban azt találták, hogy az endosebészeti munkájuk 
során mikroszkópot használó fogorvosok szerint csak 
mikroszkóppal lehet detektálni a kulcsfontosságú ré-
szeket [15] (I.  táblázat). Alapvető különbség látha- 
tó a mikroszkóppal [8] és a nem mikroszkóppal [30]  
végzett apikális sebészeti beavatkozások sikeressé-
ge között.

Sikeresség

A bizonyítékon alapuló orvoslás lényege, hogy külön-
böző terápiás eljárások között a rendelkezésre álló  
bizonyítékok, adatok alapján érdemes dönteni. Mára  
a fogorvoslásban is teret nyert a bizonyítékokon alapuló 
szemlélet. A megfelelő döntéshez ismernünk kell a le- 
hetséges beavatkozásokat és ezek várható sikeressé-
gét. Sikertelen endodonciai beavatkozást követően a kö- 
vetkező terápiás lehetőségek jönnek szóba:
1.	revízió
2.	endodonciai sebészeti beavatkozás
3.	endodonciai mikrosebészeti beavatkozás
4.	fogeltávolítás után fix pótlás
5.	implantáció

A revízió sikeressége 77–78% [32], endodonciai sebé-
szeti beavatkozások esetén nagyjából 59% [28], míg en- 
dodonciai mikrosebészeti beavatkozások esetén hoz-
závetőlegesen 94% [28], fix pótlások esetén 89% [23], 
implantátumok esetén a sikeresség pedig 94,5–96,8% [13].  
Mivel azonban a sikeresség definíciója a különböző be- 
avatkozások tekintetében, valamint sokszor egyazon  
beavatkozás esetében sem egységes, az egyes alter
natívák közvetlen összehasonlítása nem egyértelmű. 
A sikerességet leggyakrabban Rud és Andreasen [24],  
illetve Molven [22] kritériumai alapján értékelik, amely 
kritériumrendszerek alapján beszélhetünk sikeresség
ről, sikertelenségről, és a két kategória között találha-
tó túlélésről. Túlélés alatt általában klinikai tünetektől 
mentes funkcionális megtartást értünk, mely sok eset-
ben nem jelent teljes sikerességet. Egyes esetekben 
(pl. implantátumok és fix pótlások) a két fogalom je-
lentése gyakorlatilag megegyezik, ugyanakkor primer 
endodonciai beavatkozásoknál, revíziónál és endodon
ciai mikrosebészeti beavatkozásoknál a túlélés a sike-
rességnek csak egy alacsonyabb minőségi fokát jelen-
ti [32].

Fontos kiemelni, hogy a hagyományos endodonciai 
sebészeti beavatkozások sikeressége az idő előre ha- 
ladtával csökken (2–4 év után 77,8%-ban, 4–6 év után  
71,8%-ban, míg 6 évnél hosszabb követéses idő után 
az esetek 62,9%-ban) [32], viszont a modern endodon- 
ciai mikrosebészeti beavatkozások alkalmazásával 
szignifikánsan jobb eredmény érhető el hosszabb kö-
vetési idő után is, mint hagyományos endodonciai se-
bészeti beavatkozás során [27, 28, 34].

A következőkben arra térünk ki, hogy az endodonciai 

I. táblázat

Endodonciai sebészeti terápiákhoz, stratégiákhoz tartozó nagyítások (Kim és Kratchman, 2006. alapján)

Osztályozás Nagyítás Terápia, stratégia
Alacsony ×4–×8 Orientáció, inspekció, oszteotómia, sebészi fúrók, végek behelyezése, gyökércsúcs-preparáció, sutura

Közepes ×8–×14 A legtöbb sebészi beavatkozás, pl. granulációs szövet eltávolítása, gyökércsúcs feltérképezése, 
retrográd preparáció, retrográd tömés, vérzéscsillapítás

Magas ×14–×26 Rezekált gyökérfelszín vizsgálata, retrográd tömés vizsgálata, dokumentáció
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mikrosebészeti beavatkozások mely lépésein keresztül, 
hogyan valósulhat meg ezen beavatkozások nagyobb 
sikeressége a hagyományos endodonciai sebészeti be-
avatkozásokhoz képest.

Lebenyképzés és a lágyszövetek kezelése

Az endodonciai mikrosebészet a lebenyképzésben és  
a lágyszövetek kezelésében is változásokat hozott.  
A semilunaris lebenyképzés, mely korábban a frontfo- 
gak esetében az egyik legnépszerűbb technika volt, már  
nem javasolt, a nem megfelelő hozzáférés és a kedve-
zőtlen hegképződés miatt [18]. Korábban mind a sub
marginalis teljes vastagságú, mind a mucoperiostealis  
lebeny esetében szélesebb apicalis rész kialakítását  
javasolták a lebeny jobb keringésének biztosítása érde
kében. Ez szükségtelennek bizonyult és növelte a heg- 
képződés kockázatát is. A modern endodonciai mikro
sebészeti irányelvek szerint a bázis szélessége nem 
haladhatja meg a cervicalis szélességet, a verticalis 
metszések pedig követik a lebenyt ellátó erek lefutását, 
a hegképződés minimalizálása érdekében. A sulcularis 
teljes vastagságú lebeny alkalmazásának fő hátránya  
a papilla magasságának csökkenése és a létrejött re-
cesszió [35]. Marginalis mucoperiostealis lebeny kialakí-
tásakor Velvart a papillaprezervációs technikát javasolja  
a papillamagasság-csökkenés minimalizálására [36].

Emellett javasolt a papilla-alapú, intrasulcularis met-
széstípus, amely elősegíti az interdentális papilla ma-
gasságának megtartását [35].

A korábban ajánlott egy héttel szemben a varratokat 
48–72 órán belül javasolt eltávolítani, különös tekintettel 
arra, hogy a lebeny újratapadásához ennyi idő is ele-
gendő, ráadásul 72 órán túl a lágyszövetek hajlamosak 
a varratokra ránőni. A korábbi 4,0 vastagsággal szem-
ben az újabb varróanyagok 5,0 vagy 6,0 vastagságú- 
ak, ami elősegíti a gyorsabb gyógyulást. Nem javasolt 
a selyemfonal alkalmazása sem, mivel a selyem elő-
segíti a plakk-képződést, ezáltal hátráltatva a gyógyu
lást [16, 7].

Vérzéscsillapítás

A vérzéscsillapítás egyik legfontosabb eleme az első 
bemetszés előtt elvégzett alapos infiltrációs érzéstele-
nítés, ugyanis ha lebenyalakítás után adunk pótlólag  
érzéstelenítést, az már nem fejt ki komolyabb vérzés-
csillapító hatást. A lebenyalakítás és a csontüreg kiala-
kítása után a perioperatív vérzéscsillapítás esszenciális,  
mivel segíti a gyökércsúcs vizsgálatát, valamint a re
zekciót követő retrográd gyökértömés alatt a megfelelő  
izolálást is. Lokális vérzéscsillapításra az évek során 
számos anyagot használtak, úgymint sebészeti viasz, 
kollagén, thrombin, Gelfoam®, Surgicel®, kálcium-szulfát,  
vas-szulfát, valamint adrenalin tartalmú szivacsok. Ezek  
közül a modern endodonciai mikrosebészetben az 

utóbbi 3 anyagot használják. Az adrenalin tartalmú szi- 
vacsok lokális vazokonstrikciós hatásuk által okoznak  
azonnali vérzéscsillapítást, a vas-szulfát lokális koagu
láns, a kálcium-szulfát pedig egyszerűen eltömeszeli az  
átmetszett kapillárisokat. Jelentős különbség a két 
utóbbi anyag között, hogy a vas-szulfátnak citotoxikus 
hatása van, emiatt a varratok behelyezése előtt teljesen 
el kell távolítani a csontüregből, kálcium-szulfát eseté-
ben viszont ez nem szükséges. Egyes szerzők szerint 
a kalcium-szulfát hatékonysága meghaladhatja a vas-
szulfát hatékonyságát [25]. A leghatásosabbak mégis 
az adrenalin tartalmú vatták. Ezeket sokáig félve alkal-
mazták cardiovascularis alapbetegség esetén, jelentős 
szisztémás hatást azonban nem sikerült igazolni [38], 
ezért használatuk biztonsággal javasolható.

Osteotomia

Intakt perioszteum esetében szükséges valamilyen szin- 
tű osteotomia létrehozása. Ez történhet sebészi fúróval,  
csonttrepánnal, illetve akár piezosebészeti eszközzel is.  
Egyes közlemények már megemlítik a CBCT-vizsgálat 
és 3D nyomtatással létrehozott sebészi sablonok hasz-
nálatát is, de erre a nemzetközi irodalomban még nincs 
megalapozott vizsgálat. Majmokon végzett vizsgálat 
alapján, ha a periapicalis lézió mérete következtében 
a csontüreg átmérője nagyobb, mint 15–20 mm, akkor 
nem kívánatos lágyrész-proliferáció, és ennek követ-
keztében elégtelen csonttelődés jöhet létre [26]. Em-
berben az irodalom az 5 mm-es [14] és a 10 mm-es [5] 
átmérőt nevesíti, mint olyan kritikus határt, amely alatt  
jelentősen nagyobb a gyors, komplikációmentes gyógyu- 
lás esélye. Elsődleges szabályként azonban mindig  
a lehető legkisebb csontveszteségre kell törekedni.

Rezekció, retropreparálás

Az endodonciai mikrosebészeti beavatkozás kulcsfon-
tosságú lépései a gyökércsúcs rezekciója, a retroka
vitás (a gyökércsatorna lefutásának megfelelő, ultra-
hangos eszközzel, apikális irányból koronális irányba 
kialakított kavitás) preparálása és a gyökércsatorna le-
zárása retrográd gyökértöméssel.

A gyökércsúcs-rezekció mértékének meghatározá- 
sakor fontos szempont a fog helyreállíthatósága, ké-
sőbbi végleges restaurálhatósága, és az ezt megha-
tározó gyökér–korona arány. Ha a fogat körülvevő 
csont mennyisége és/vagy minősége nem megfelelő, 
vagy a rezekció elvégzésével a gyökér–korona arány 
a későbbi stabilitás szempontjából előnytelenül alakul-
na, abban az esetben megfontolandó az endodonciai 
mikrosebészeti beavatkozás alkalmazhatósága. Ha  
a gyökér–korona arány kielégítő, akkor minden esetben 
3 mm nagyságú gyökércsúcsi szakasz rezekálandó. 
Kim és mtsai kimutatták, hogy a rezekció során eltá-
volított 3 mm nagyságú gyökércsúccsal az oldalcsator- 
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nák 93%-át és az egyéb elágazódások, ramifikációk, 
delták 98%-át sikerül eltávolítani (1. ábra) [15].

A rezekció szögét elsősorban a rezekcióra és retropre
parálásra használt eszköz geometriája és a gyökér-
csúcshoz való hozzáférése határozza meg. Régebben  
gyakori volt a 30–45 fokos vagy annál nagyobb rezek
ciós szög. Különböző vizsgálatokban azóta kimutatták, 
hogy minél nagyobb a rezekció szöge (a 0 fok a gyökér 
apicalis részének tengelyére fektetett merőlegesnek felel 
meg), annál több dentintubulus nyílik meg [31]. A den
tintubulusok megnyílása kedvez a periapicalis terület 
bakteriális inváziójának [21], végső soron pedig a terá-
pia kudarcát okozhatja. Cél tehát a 0 fokos rezekciós 
szög minél stabilabb megtartása. Gilheany és mtsai 
közleményükben [12] a következő megállapításokat 
foglalták össze:
1.	a rezekció szögét növelve szignifikánsan nő  

az apicalis szivárgás mértéke
2.	növelve a retrográd gyökértömés mélységét,  

csökken az apicalis szivárgás mértéke és
3.	a rezekció szögének megfelelően az „ideális” 

retropreparálás minimális mélysége a következő:  
0 fok = 1 mm, 30 fok = 2,1 mm, 45 fok = 2,5 mm.

Gyökércsúcs-rezekció és retropreparálás tekintetében 
ezek mellett is a „3+3”-szabály [4] az irányadó, amely 
szerint a legtöbb anatómiai anomália a gyökércsatorna 
apicalis 3 mm-én belül van, emiatt az apicalis 3 mm-t 
kell rezekálni, majd 3 mm-t retropreparálni.

A retropreparáció célja egy tiszta, jól megformált 
I. osztályú kavitás kialakítása a rezekció után maradt 
apicalis részben, amelynek követnie kell a gyökércsa-
torna lefutását. A kavitás elsődleges funkciója a tömő- 
anyag megtartása. Mivel az endodonciai mikrosebészeti  
beavatkozás sikeressége nagyban függ a retrográd gyö- 
kértöméstől, azaz a gyökércsatorna megfelelő apicalis 
lezárásától, a kavitás optimális kialakítása alapvető fon-
tosságú [7, 4].

Az ideális retropreparálással szembeni követelmények 
a következők [7]:
–	 követi a gyökércsatorna lefutását
–	 apicalis 3 mm kitisztítása és megformázása
–	 megfelelően retentív retrokavitás
–	 isthmus feltárása
–	 dentinfalak ne legyenek meggyengítve

Napjainkban a retropreparáláshoz ultrahangos eszkö-
zöket javasolnak, melyek alakjuknál fogva lehetőséget 
biztosítanak a megfelelő formájú, tengelyállást követő, 
isthmust is involváló retrokavitás kialakítására. Az ezzel 
kapcsolatos irodalmi adatok ellentmondásosak. Több 
tanulmány számol be az ultrahangos eszközfejek hasz-
nálata során kialakuló dentinrepedésekről [19, 1], míg 
más tanulmányok cáfolták, hogy ezek az ultrahangos 
eszköz alkalmazása miatt alakulnak ki [10]. Végső so-
ron elmondható, hogy a repedés kialakulásának való-
színűsége az eszköz alkalmazásának erősségétől, az 
alkalmazott fokozattól és az applikációs időtől függ [37], 
ezért érdemes ezeket az eszközöket közepes fokozaton, 
nem erőltetve, folyamatos vízhűtés mellett használni.

Abban az esetben, ha a rezekció során a 3 mm nagy- 
ságú gyökércsúcs-eltávolítás nem végezhető el (előny-
telenül alakulna a gyökér–korona arány, ami veszélyez-
teti a fog stabilitását, vagy intraradikuláris csap nem 
teszi lehetővé, mert utána már nem maradna hely a gyö- 
kértömést megtartó retrokavitás kialakítására), módo-
sított rezekció és retropreparálás végezhető. A módo-
sított rezekció és retropreparálás során két preparálási 
mód lehetséges [17]: 1. kupolapreparálás vagy 2. „sap-
kázás”. 1. A kupolapreparálásnál egy 1 mm mélységű,  
homorú, kupola formájú bevágást preparálunk az apex
be. Ez történhet ultrahangos eszközzel vagy akár acél-
fúróval is. Ezt a bevágást zárjuk le ezután egy réteg 
adhezívvel és kompozit alapú retrográd gyökértömő 
anyaggal. 2. A „sapkázás” során a jól hozzáférhető 
apexet óvatosan felérdesítjük, majd adhezívvel és egy 
réteg kompozit alapú anyaggal bevonjuk, lezárva a szi-
várgási kockázatot jelentő területeket, oldalcsatornákat. 
Ilyen esetekben azért indokolt kompozit alapú retrográd 
gyökértömő anyagok alkalmazása (pl.: Retroplast), 
mert jóval kisebb rétegvastagságnál is képesek meg-
felelő apicaliszárást biztosítani. Ezen anyagok alkalma-
zása ugyanakkor olyan fokú haemostasishoz és szá-
razsághoz kötött, ami nem mindig elérhető.

A gyökércsúcs vizsgálata

A rezekció után rendkívül fontos a rezekált felszín meg-
festése (metilénkék) és annak precíz vizsgálata [16]. 
Ebben a lépésben kell megvizsgálni, hogy találunk-e 
kalcifikálódott, fel nem tárt gyökércsatornát, isthmust, 
nem megfelelően záró gyökértömést, amelyek a koráb
bi sikertelenséget magyarázhatják [15]. A különálló gyö- 
kércsatornákat összekötő isthmust minden esetben fel  
kell tárni, mivel az baktérium-rezervoárt képez. Camb

1. ábra:  Az apikális ramifikációk  
csak minimálisan 3 mm eltávolításakor eliminálhatók  

(Kim és mtsai 2001)
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ruzzi és Marshall 1983-as közleményének [6] megje-
lenéséig nem tulajdonítottak jelentőséget az isthmu
soknak. A későbbiekben bebizonyosodott [16], hogy  
a felső hatos fogak MB gyökere az esetek 90%-ában, 
az alsó hatos fogak M gyökere az esetek 80%-ában, és 
a felső és alsó premolárisok az esetek 30%-ában tar-
talmaznak isthmust, így azok nem megfelelő feltárása 
és kitisztításának hiánya jelentős fertőzési kockázatot 
hordoz magában.

Retrográd gyökértömés

A retrográd gyökértömő anyagokkal szembeni követel-
mények Kohen szerint [17] a következők:
–	 jó záródás, amely nem engedi,  

hogy a gyökércsatornában maradt baktériumok  
és toxinjaik kijussanak a periapicalis térbe,

–	 ne szívódjon fel,
–	 ne oldódjon szöveti folyadékban,
–	 biokompatibilis és dimenzióstabil legyen,
–	 cementogenezist hozzon létre,
–	 könnyen lehessen adaptálni,
–	 ideális legyen a keverési és a kötési ideje.

Kívánatos továbbá, hogy röntgenárnyékot adjon, ned-
vességre ne legyen érzékeny, és rendelkezzen bak-
tericid/bakteriosztatikus tulajdonsággal. A napjainkban 
használt retrográd gyökértömő anyagok a cink-oxid-eu
genol tartalmú cementek (IRM és Super-EBA cemen-
tek), rezinnel módosított üvegionomer cement, kom-
pozit és az MTA (mineral trioxide aggregate). Jelenleg 
nincs olyan retrográd gyökértömő anyag, amely az ös�-
szes kívánalomnak eleget tenne.

Az említett anyagok közül leggyakrabban az MTA-t, 
az IRM-et vagy a Super-EBA cementet használják, 
ezek kiemelkedő terápiás sikeressége miatt. Az MTA 
és az IRM rendelkezik a legjobb antibakteriális hatás-
sal, bár egyes baktériumtörzsekkel szemben ez a ha- 
tás nem kielégítő [9]. Az MTA-nak és a Super-EBA ce-
mentnek kiváló a széli záródása [20], bár ez nem látszik 
korrelálni a klinikai sikerességgel [29]. Mindenképpen 
kiemelendő az MTA biokompatibilitása, és egyedülálló  
a cementképzést és csontképzést stimuláló hatása [33].  
További előnye, hogy nedvesen is megköt. Egyedüli hát- 
ránya az applikáció nehezebb kivitelezése. A rendelke-
zésre álló adatokat összevetve azt mondhatjuk, hogy 
az MTA rendelkezik a legideálisabb tulajdonságokkal  
a retrokavitás tömésére.
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Fráter M, Antal M, Braunitzer G, Joób-Fancsaly Á, Nagy K

An update on endodontic microsurgery – a literature review

Surgical endodontic treatment has long been the last resort for saving previously root canal treated teeth with persistent 
chronic apical periodontitis. Surgical endodontic treatment could be indicated when nonsurgical retreatment seems im-
practical or unlikely to improve the previous results or when a biopsy is needed. Traditional surgical endodontic treatment 
is performed with root-end resection with a 45-degree bevel, retrograde preparation of the canal with bur, and root-end 
filling leading to only a moderate success rate with this technique. This changed with the introduction of the microscope, 
microinstruments, ultrasonic tips, and more biologically acceptable root-end filling materials (e.g. mineral trioxide aggre-
gate (MTA), bioceramics). By the utilisation of the above mentioned improvements during the procedure, the achieved 
success rate can be significantly higher (93,5%) compared to the traditional surgical endodontic procedure (59%). Nev-
ertheless it must be emphasized that this increased success rate can only be obtained if all steps with key importance 
(i.e. root tip resection, retrograde cavity preparation and retrograde obturation) are performed according to the modern, 
evidence-based methods. The aim of this article is to impart the advancements in this field in the used materials, tech-
niques and theories, providing a contemporary perspective of modern „endodontic microsurgery”.

Keywords: � endodontic microsurgery, surgical endodontics, apicectomy, retropreparation, microscope, MTA.


