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1. Einleitung

Die Wurzelspitzenresektion (WSR) bezeichnet die operative Kirzung der
Waurzelspitze nach Schaffung des operativen Zugangs durch den Knochen mittels
Osteotomie mit oder ohne gleichzeitige Wurzelfullung mit oder ohne retrograden
Verschluss.  Ziel der  Gesamtmallnahme  ist  ein  bakteriendichter

Wurzelkanalabschluss am Resektionsquerschnitt (Kunkel et al 2007).

In Europa werden pro Jahr mehr als finf Millionen primdre endodontische
Behandlungen ausgefuhrt (Siers 2002). Die publizierten Erfolgsraten variieren
zwischen 50 % fiir Daten aus der allgemeinen Praxis bis zu 96 % in Spezialkliniken
(de Cleen et. al. 1993, Marques et. al. 1998, Saunders et. al. 1997, Kirkevang et. al.
2000, Fritz et.al. 1999). Diese Zahlen sind zwar vielversprechend, jedoch gibt es
endodontisch behandelte Zahne, die nicht das gewiinschte Resultat zeigen (Tickle
et.al. 2008). Neben der Extraktion zadhlt die Wurzelspitzenresektion zu den am
haufigsten angewendeten zahnarztlichen chirurgischen Eingriffen.
In der Literatur gibt es fir den Begriff Wurzelspitzenresektion verschiedene
Synonyme:

o Periradikulére Chirurgie

o Apikoektomie

e \Wurzelspitzenamputation



in der englischsprachigen Literatur spricht man von:
e Apicectomy
e Periradicular surgery
¢ Root end resection

e Endodontic surgery.

In dieser Arbeit wird die im deutschsprachigen Raum noch immer am weitesten
verbreitete Bezeichnung Wurzelspitzenresektion bzw. die Abkirzung WSR

benutzt.

Im Jahr 2008 wurden die Bema-Geblhrenpositionen 54 a, b, c¢ in der
Bundesrepublik Deutschland bei gesetzlich Versicherten insgesamt 722.500 mal
abgerechnet (Statistische Basisdaten zur vertragszahnérztlichen Versorgung, KZBV
KoIn). Diese groRBe Anzahl an Eingriffen bei gesetzlich krankenversicherten
Patienten zeigt den Stellenwert dieser Therapieform in der Zahnheilkunde. Fur den
Patienten kénnen so endodontisch nicht beherrschbare Z&hne gerettet werden. Ein
neuer Zahnersatz, der moglicherweise nicht so komfortabel zu tragen ist und
daruber hinaus noch erhebliche Kosten verursachen kann, ist in vielen Féallen
vermeidbar.

Als eigentlicher Begriinder dieser Operation gilt Carl Partsch (* 1855, + 1932).
Obwohl er sich auf die Resektion der oberen und unteren Frontzéhne beschrankte,

wird seine Operationstechnik im Wesentlichen auch heute noch angewandt (Partsch



1898). Partsch entwickelte die Operationsmethoden der Zystostomie ( Partsch I)
und der Zystektomie (Partsch II). Bei diesen Operationen praktizierte er eine
besondere Schnittfiihrung, die auch heute noch seinen Namen tragt: der
Bogenschnitt nach Partsch. Bei der Zystostomie oder Marsupialisation wird die
Zyste nicht vollstindig entfernt, sondern zu einem Nebenhohlraum der Mund-,
Nasen- oder Kieferhohle. Die Zyste wird dabei groBflachig eroffnet und
tamponiert. Dadurch wird der Druck in der Zyste verringert und ein weiteres
Wachstum der Zyste verhindert. Nach und nach wandelt sich das Epithel der Zyste
in Schleimhautepithel um und der Hohlraum bildet sich langsam durch
Knochenregeneration zuriick. Bei der Zystektomie wird die Zyste in toto aus dem
Knochen herausgeschilt. Zu diesem Zweck entwickelte Partsch den sog.* scharfen
Loffel*. Die Wunde wird in tiblicher Weise vernidht um eine primiare Wundheilung
zu erreichen. Vor der Operation wird die Wurzelfiillung mit Hilfe eines
Elfenbeinstiftes und diinn angemischtem Zement durchgefiihrt. Der Eingriff erfolgt
unter Lokalanédsthesie mit Kokain in Losung. Nach dem Bogenschnitt werden
Schleimhaut und Knochenhaut abgehoben. Mit einem Meilel verschafft sich
Partsch Zugang zu der apikalen Lasion. Das Granulationsgewebe wird mit Messer,
Schere und kleinen scharfen Loffeln entfernt. Die Wurzelspitze trennt Partsch,
wenn notig, mit einem Fissurenbohrer und entnimmt sie mit einem kleinen Heber.
Jod dient als Antiseptikum fiir die Wunde, bevor diese mit der Naht geschlossen

wird.



Die Art und Weise der Wurzelfillung ist immer weiter verfeinert worden und

zahlreiche Materialien zum Auffillen bzw. zur retrograden Abdichtung wurden

erforscht. Heute kann eine WSR im Prinzip an jedem Zahn durchgefihrt werden.

Im Idealfall einer endodontischen Behandlung ist eine WSR nicht notig. Wenn es

bei einer herkdémmlichen Wurzelbehandlung in allen Féllen mdglich wére den

Inhalt der infizierten Wurzelkandle komplett zu entfernen, wiirde die Erfolgsrate

nahe an die 100 Prozent gehen (Lindeboom 2004). In Anbetracht der heutigen

Madglichkeiten moderner Endodontie ist die Liste der Indikationen fur eine WSR

daher auch recht kurz.

1.1 Etablierte Indikationen

Zu den etablierten Indikationen gehoren:

Eine persistierende, apikale Parodontitis mit klinischer Symptomatik
und/oder zu erkennender radiologischer Osteolyse bei vollstandiger oder
unvollstandiger Kanalfillung, falls diese nicht oder nur unter
unverhéaltnisméliigen Risiken entfernt oder verbessert werden kann.

Wurzelkanalfullung mit Uberpresstem Wourzelftllmaterial und klinischer

Symptomatik oder Beteiligung von Nachbarstrukturen



Eine konservativ nicht durchfiihrbare Wurzelbehandlung bzw. bei
erheblichen morphologischen Varianten der Wurzel, die eine vollstdndige
Kanalftllung nicht zulassen.

Zahne mit obliteriertem nicht mehr instrumentierbaren Wurzelkanal bei

klinischer und/oder radiologischer Symptomatik (Kunkel et al 2007)

1.2 Mdgliche Indikationen

Zu den moglichen Indikationen einer WSR zéhlen:

Alternativ zur konservativen endodontischen Behandlung bei einer apikalen
Parodontitis mit einem L&sionsdurchmesser ab 4 bis 5 mm.

Bei persistierender apikaler Parodontitis als Alternative zur konservativ
endodontischen Revision .

Die Kanalinstrumenten Fraktur, wenn das Instrument nicht auf orthogradem
Weg entfernbar ist .

Eine via falsa in Apexnéhe, wenn ein Verschluss auf orthogradem Weg
nicht moglich ist.

Eine Wurzelfraktur im apikalen Wurzeldrittel.

Wenn eine Behandlung ausschlieBlich in Narkose mdglich ist.

Bei persistierender Schmerzsymptomatik, auch wenn die Wurzelfillung
klinisch und radiologisch einwandfrei ist.

Bei persistierender apikaler Parodontitis bei bereits resezierten Zahnen.



- Bei Freilegung von Wurzelspitzen im Rahmen anderer chirurgischer

Eingriffe (Kunkel et al 2007)

1.3 Kontraindikationen

Bei Patienten mit einem schlechten Allgemeinzustand kann es Einschrankungen
geben. Hierzu zdhlen wenig belastbare alte Patienten, Patienten mit Endokarditis-
Risiko und Infarkt-Patienten, Patienten mit malignen Tumoren, deren Prognose
schlecht ist, Bestrahlungs- und Chemotherapiepatienten. Stark gelockerte Zihne
mit tiefen Taschen sollten nicht reseziert werden, da die Prognose sehr unsicher ist.
Ebenso spielt die Mundhygiene des Patienten sowie seine Compliance eine grof3e

Rolle fiir das Durchfiihren bzw. Nichtdurchfiihren einer WSR.

Die allgemeinen Operationstechniken, die man heute fiir eine
Wurzelspitzenresektion verwendet, werden {tibersichtlich und vollstindig in der
Dissertation von Anke Klas mit dem Titel ,,Operationstechniken der
Wurzelspitzenresektion vom 19. Jahrhundert bis in die Gegenwart®, vorgelegt in
2001 an der Medizinischen Fakultdt der Rheinischen Friedrich Wilhelms

Universitdt Bonn, aufgezeigt.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientengut

70 konsekutive Patienten wurden aus dem Patienten-Kollektiv der zahnirztlichen
Gemeinschaftspraxis fiir diese Studie ausgewihlt. Einschlusskriterium war, dass
alle Patienten von demselben MKG Chirurgen eine oder mehrere WSR erhalten
hatten. Somit konnte die Variable ,,unterschiedliche Chirurgen* ausgeschlossen
werden. Dabei kam es zu keiner Selektion, die Auswahl geschah rein zufallig.
Diese 70 Patienten wurden telefonisch bzw. postalisch gebeten zu einem
Kontrolltermin der durchgefiihrten WSR in der Gemeinschaftspraxis zu erscheinen.
54 Patienten kamen letztendlich dieser Bitte nach und konnten untersucht werden.
Insgesamt wurde an 72 Zdhnen eine WSR durchgefiihrt. Der Zeitraum zwischen
dem Tag der Operation und dem Tag der Kontrolluntersuchung betrug zwischen
minimal 8 und maximal 52 Monaten. Es wurden 32 Frauen und 22 Minner

untersucht. Das Durchschnittsalter betrug 48,5 Jahre.

2.2 Ablauf der Untersuchung
2.2.1 Retrospektive Untersuchung
Die retrospektive Untersuchung anhand der vorliegenden Karteikarten der
zahnirztlichen Gemeinschaftspraxis umfasste folgende praoperative Parameter:
- personliche Angaben wie Geschlecht und Alter
- behandelter Zahn

- PZR Patient (ja oder nein)
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- Operationsindikation (Schmerzen oder eine Entziindung)

- RoOntgenbefund anhand der vorliegenden Rontgenaufnahmen

- Beurteilung der Wurzelftillung ob vollstdndig, unvollstdndig oder offen
- GrolRe der apikalen Lasion, metrisch gemessen

- rontgenologischer parodontaler Zustand des zu behandelnden Zahnes

- gegenwartige Versorgung des Zahnes

- allgemeine Erkrankungen des jeweiligen Patienten

2.2.2 Intraoperative Untersuchung
Der intraoperative Teil der Untersuchung anhand der vorliegenden Karten der

MKG Praxis umfasste folgende Parameter:

Komplikationen mit der Kieferhthle

- Nachblutungen

- Schmerzen, die aufgetreten sind nach der Operation

- intraoperative Wurzelfullung

- intraoperative Wurzelfullung retrograd

- Reinfektion der Operationswunde

- Zyste anhand des histologischen Befundes

- 0ob eine Antibiose vorgesehen war (ja oder nein)

- ob ein kunstliches Knochenmaterial eingebracht worden ist

- RoOntgenbefund postoperativ, wobei metrisch gemessen wurde, und

- Umfang der Lé&sion

12



2.2.3 Nachuntersuchung

Die postoperative Untersuchung wurde wiederum in der Gemeinschaftspraxis
durchgefiihrt. Diese Nachuntersuchung gliedert sich in drei Bereiche. Ein Teil
davon besteht aus einem Fragebogen, den der Patient zu beantworten hat, wobei es
sich um rein subjektive Parameter handelt. Der zweite Teil umfasst eine klinische
Untersuchung. Hier wurden der Schleimhautbefund, der parodontale Zustand sowie

die prothetische Versorgung des Zahnes untersucht.

2.2.4 Rontgenologische Untersuchung

Den dritten Teil dieser Untersuchung bildet die rontgenologische Untersuchung des
Zahnes. VVon jedem behandelten Zahn wurde im Rahmen der Nachuntersuchung ein
Zahnfilm unter Zuhilfenahme einer Einstellapparatur (XCP Instrumentensatz
Dentsply, Rinn) angefertigt. Sdmtliche gesammelten Daten der Untersuchung sind

als Beilage dieser Arbeit angefuigt.
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2.2.5 Fragebogen Nachuntersuchung

1. Personliche Angaben
Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Geschlecht:
Alter:
Behandelter Zahn/Zihne:

2. Subjektive Parameter

a.) sind die urspriinglichen Beschwerden geheilt? Ja/Nein
b.) verursacht der betreffende Zahn z. Zt. noch Schmerzen? Ja/Nein
c.) liegen Nervenfunktionsstorungen vor? Ja/Nein
d.) ist ein Zweiteingriff notwendig gewesen? Ja/Nein
e.) hatten Sie Beschwerden mit der Kieferhohle? Ja/Nein

3. Klinische Untersuchung

a.) Zahn noch vorhanden? Ja/Nein
b.) Schleimhautbefund unauffallig/gerotet
c.) Fistelung Ja/Nein
d.) Gingivarezession Ja/Nein
e.) Lockerungsgrad des Zahnes 0/1/2/3
f.) Narbenzustand 1. glatt, 2. aufgeworfen, 3.gerdtet
g.) Perkussionsempfindlichkeit Ja/Nein
h.) Apikaler Druckschmerz Ja/Nein
1.) Sondierungstiefe mes./dis.: 1. 1-3mm, 2. 4-6mm, 3. 7-10mm, 4. > 10mm
j.) Furkation sondierbar Ja/Nein
k.) — Art der Versorgung identisch mit praoperativ Ja/Nein
- andere Versorgung z. B. Krone:
1.) PZR Patient Ja/Nein

4. Rontgenologische Untersuchung

a.) Monate nach der OP:

b.) Sicherer Erfolg:  Komplett regeneriert mit oder ohne
Ausbildung eines Periodontalspalts

c.) Bedingter Erfolg: Knochenregeneration mit Restaufhellung, die
jedoch Verkleinerungstendenz zeigt

d.) Misserfolg: Keine Knochenregeneration, sondern
Authellung mit VergrofSerungstendenz

5. Messungsdurchmesser der Lasion in mm

a.) direkt praoperativ [-3mm 4-6mm 7-10mm > 10mm
b.) direkt postoperativ [-3mm 4-6mm 7-10mm > 10mm
c.) Nachuntersuchung 1-3mm 4-6mm 7-10mm > 10mm
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2.3. Chirurgische Methode

2.3.1 Klinische Untersuchung in der MKG Praxis

In der Regel werden die Anamnese und der Allgemeinbefund in einer dem OP-
Termin vorgeschalteten Sitzung erhoben. Der ausgeftillte Anamnesebogen wird mit
dem Patienten besprochen. Es erfolgt eine ausfiihrliche OP-Aufklarung, wobei die
OP-Vorgehensweise detailliert erklart wird. Anschliel3end erfolgt die Begutachtung
des  Operationsgebietes. Der Zustand des zu behandelnden Zahnes, seiner
Schleimhaut und der Nachbarstrukturen werden untersucht. Geprift werden
aullerdem die Taschentiefe respektive Zahnbeweglichkeit, die

Perkussionsempfindlichkeit, sowie die Sensibilitat des betreffenden Zahnes.

2.3.2 Rontgenologische Untersuchung in der MKG Praxis

Das OPG ist haufig das Mittel der Wahl, um nicht nur den betreffenden Zahn
sondern auch Nachbarstrukturen wie die Ausdehnung der Kieferhohle bzw. deren
Boden sowie den Verlauf des Nervus alveolaris inferior beurteilen zu kdnnen. In

Einzelféllen ist ein Zahnfilm notig, um eine bessere Detailansicht zu bekommen.

2.3.3 Aufklarungsbogen der MKG Praxis

Der Patient erhélt einen Aufklarungsbogen zu seiner Information. Auflerdem
werden die Operation an sich, sowie deren Alternativen und die moglichen
Komplikationen noch einmal erldutert. Die Verhaltensmassregeln am Tag der

Operation und in den Tagen danach werden dem Patienten erklért.
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Eine mogliche Arbeitsunfahigkeit sowie eine Empfehlung am Tag der Operation
nicht am StralRenverkehr teilzunehmen, werden besprochen. Letztlich wird die
Kostensituation erdrtert und der Patient auf selbst zu tragende Kosten aufmerksam
gemacht. Ist der Patient nach diesem Vorgesprdch mit der OP einverstanden,

unterschreibt er die Einwilligung fiir den Eingriff.

2.3.4 OP-Vorbereitung und Instrumentensatz in der MKG Praxis

Der Patient wird bis zum Hals mit grof3en, sterilen Tuchern abgedeckt. In der
Praxis wird ein Standardinstrumentariumsatz fur die WSR benutzt. Fir eventuelle
orthograde und retrograde Wurzelfillungen stehen spezielle zuséatzliche

Instrumentenséatze zur Verfiigung (Gabka et al. 1982, Schwenzer, K. 2001).

O7/01 /2011 18:69

Abb. 1: OP-Besteck
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2.3.5 Anésthesie

Die oOrtliche Betdubung wird in der Regel mit Ultracain forte 1:100.000
durchgefiihrt. Im Oberkiefer erfolgt die Injektion bukkal und palatinal. Der
Unterkiefer wird durch Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior betdubt
(zusétzlich erfolgt die Betdubung des Nervus buccalis und des Nervus lingualis). In
der Unterkieferfront erfolgt u. U. die Betdubung des Nervus mentalis durch

vestibulére Injektion.

2.3.6 Schnittfiihrung

Der Schnitt soll einen guten Uberblick tiber das Operationsfeld geben. Fiir die
ungestorte Wundheilung ist eine ausreichende Blutversorgung des Lappens
notwendig. Die Naht soll nach Mdéglichkeit auf fester Knochenunterlage erfolgen
konnen. Im Laufe der Jahre haben sich etliche Variationen der Schnittfiihrung
entwickelt (Bergenholtz 2004, Mrzilek et al.1991, Sailer et al. 1999, Schwenzer, N.

et al. 2008).

o)
=
(=)
—
~
=]
o
@

Abb.2: Schnittfiihrung
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2.3.7 Aufsuchen, Freilegen und Abtrennen der Wurzelspitze

Das Periost wird mit einem Raspatorium abgel0st, sodass ein Mukoperiostlappen
gebildet werden kann. In den meisten Féllen ist die betreffende Wurzelspitze durch
sichtbares Granulationsgewebe oder eine Fistel schnell zu finden. Mittels eines
Rosenbohrers tragt man den Knochen ab. Haufig wird nach Freilegung der
Wurzelspitze noch eine kleine Menge Anésthetikum in das Granulom oder das
zystose Gewebe injiziert, um eine besonders tiefe Schmerzausschaltung fur den
Patienten und ein blutungsfreies OP-Gebiet fur den Chirurgen zu erreichen. Mit
einem scharfen Loffel entfernt man zuerst das Granulationsgewebe, dann wird mit
einer Lindemann-Frase die Wurzelspitze abgetragen. Die Wurzelspitze wird
horizontal etwa 3 mm gekurzt. Dadurch wird ein Grofiteil der Ramifikationen und

akzessorischen Kandle im apikalen Bereich entfernt (Nair 2006).

Pulpakammer

Waurzelkanal

Ramifikationen

24

Abb.3: Mesio-distaler Schnitt eines UK Molaren

Foramen apicale
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Abb.4: Aufsuchen der Wurzelspitze

Das horizontale Abtragen der Wurzelspitze hat im Vergleich zum schragen Verlauf
einer Bevel Praparation den Vorteil, dass weniger Dentintubuli angeschnitten
werden, aus denen Noxen in die apikale Wunde austreten kénnen (Siers 2002;
Bergenholtz et al. 2004; Chong 2007; Walsch 2011). Nach Sichtprifung der
Waurzelfillung auf Randdichtigkeit wird die Resektionsflache mit einem Diamanten
geglattet. Diese Behandlungsmethode wird von niedergelassenen Chirurgen sehr
haufig gewahlt (Chong 2007). Die Operationsdauer ist kurz und auch fir den
Patienten angenehmer. In der Literatur werden die Erfolgsaussichten im Vergleich
zu anderen Operationsmethoden kontrovers diskutiert. Die Wunde wird mit
Kochsalzlosung gespiilt, um evtl. Fullungsreste oder Knochensplitter auszusptlen.
Mit einem Rosenbohrer wird nun anschlieBend die Knochenwunde etwas
aufgefrischt, um eine erneute Einblutung zu erreichen (Boering et al. 1984,

Nentwig 2004).
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Abb.5: Abtragen der Wurzelspitze

2.3.8 Orthograde und retrograde Wurzelfllung

Die orthograde intraoperative Wurzelfiillung wird mit der Einstifttechnik
durchgefiihrt (Khoury et al. 1987; Schulte et al.1986). Als Wurzelkanalsealer
fungiert AH26. Die Wurzelkandle werden mit Handinstrumenten aufbereitet, der
Stift in den Kanal eingefiihrt, bis er an der Resektionsstelle austritt und dort mit
einem Excavator oder Skalpell-Nr. 11 in toto abgetrennt. Es folgt eine nochmalige
,Mikroresektion mit einer feingezahnten Frdase zur Glittung der
Waurzelschnittstelle. Entscheidend ist hier, dass weder Sealer noch Guttaperchareste
in der Knochenhohle zuriickbleiben.

Bei der retrograden Wurzelfiillung wird mit einem Mikrowinkelstiick eine Kavitét
von ca. 3 mm Tiefe priapariert (Khabbaz et al. 2004). Einige Autoren bevorzugen
die Praparation mit diamantierten Ultraschall Instrumenten (von Arx 1998). Durch
diese Technik soll es besonders bei Benutzung eines Operationsmikroskops

moglich sein, auch schwierige apikale Schnittstellen, die z.B. einen Isthmus

20



aufweisen, suffizient zu fillen (von Arx 1999; Walsch 2011). Als Risiko werden
haufig das Auftreten von Mikrofrakturen und das sog. Chipping angefihrt.
Dennoch sind die Ergebnisse vielversprechend (de Lange et al. 2007). Als
Fillungsmaterial wird Ketac Silver in Kapselform benutzt, was eine einfache und
schnelle Verarbeitung gewahrleistet.

Fur den Erfolg der Operation ist eine suffiziente Trockenlegung des

Operationsgebiets erforderlich (Pohl 1994).

Abb.6: Nahtlegung

Die Naht wird mit atraumatischem Nahtmaterial 4-0 gelegt (Terylene, Fa. Serag

Wiessner).
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3. Ergebnisse

3.1 Retrospektive Untersuchung

Im Folgenden werden die aus den Karteien der Patienten der zahnarztlichen
Gemeinschaftspraxis gewonnenen Daten der behandelten Patienten deskriptiv
dargestellt.

Grafik 1: Monate postoperativ bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, in
der zahnarztlichen Gemeinschaftspraxis

Monate postoperativ bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

20
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10+
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Grafik 1 zeigt die Anzahl der operierten Zahne hinsichtlich der vergangenen
Zeitspanne zwischen Operationsdatum und Datum der Nachuntersuchung. Bei
lediglich 5 von 56 Z&hnen, das sind 9%, waren dies 12 Monate oder weniger.
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Grafik 2: Patienten
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Grafik 2 verdeutlicht, dass mehr weibliche als mannliche Patienten Bestandteil

dieser Studie waren.

Grafik 3: Untersuchte Zdhne nach Geschlecht
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Grafik 3 zeigt die untersuchten Z&hne, differenziert nach dem Geschlecht der
Patienten. Der Hauptanteil der behandelten Z&hne fiel hierbei wiederum auf das
weibliche Geschlecht.
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Grafik 4: Patientenalter
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Grafik 4 unterteilt die Patienten nach Geschlecht und Altersgruppen, dabei fallt
auf, dass ein Grofteil der Patienten zur Altersgruppe der 36-40 jéhrigen gehort.
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Grafik 5: Behandelte Z&hne nach Altersgruppe
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Grafik 5 zeigt die operierten Zahne nach Altersgruppe

Alters-
Gruppe Zahne
<20 0

20-25 2
26-30 2
31-35 3
36-40 21
41-45 8
46-50 5
51-55 10
56-60 9
61-65 3
66-70 9

gesamt 72
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Grafik 6: Operierte Zahne nach Zahngattung
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Grafik 6 zeigt die operierten Zahne, gegliedert nach Zahngattung. Die beiden
groBten Gruppen behandelter Zahne bildeten die Oberkiefer Pramolaren und die

Unterkiefer Molaren.

Grafik 7: PZR-Patienten
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Grafik 7 zeigt den Anteil der Patienten, die regelméaRig an einer professionellen
Zahnreinigung teilnahmen. Beim tberwiegenden Teil der Patienten (56%) war dies

nicht der Fall.
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Grafik 8: PZR-Patienten (operierte Z&hne)
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Grafik 8 zeigt den Anteil der behandelten Zahne, die den PZR-Patienten bzw. den
unregelméllig an einer
Zahnreinigung teilnahmen. Hier ergibt sich ann&hernd ein Gleichstand.

Patienten

zugeordnet werden konnten,

Grafik 9 : Schmerzsymptomatik

die nur

60

Schmerzsymptomatik

55 A

50 A

45 4

40

35 4

30 +

25 1

20 A

15 4

10 A

nein

Schmerzen | ja nein | gesamt
gesamt 55 17 72
in % 76% | 24% | 100%

Grafik 9 verdeutlicht, dass der Uberwiegende Anteil der behandelten Zahne im
Vorfeld Schmerzen verursachte.
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Grafik 10 : préoperative Entziindungsanzeichen
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Grafik 10 demonstriert die Anzahl der Entziindungen an den behandelten Zahnen.
An den insgesamt 72 untersuchten Z&hnen konnten bei 32 Z&hnen Abszesse
unterschiedlicher Auspragung diagnostiziert werden.

Grafik 11 : Art der Versorgung
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Grafik 11 zeigt die prdoperative Versorgung der behandelten Z&hne, wobei der
tberwiegende Teil mit einer Krone versehen war.
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Grafik 12: Rontgenbefunde praoperativ
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Grafik 12 zeigt die Verteilung der apikalen L&sionen metrisch gemessen auf
Rontgenbildern, die préoperativ angefertigt wurden. Der Uberwiegende Teil der
gemessenen Lé&sionen befand sich in dem Bereich bis 6 mm.

Grafik 13: Beschaffenheit der Wurzelfillung
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Grafik 13 veranschaulicht den Zustand der Wurzelfullung vor der Operation.
Dabei wiesen 27 Zahne von insgesamt 72 behandelten Z&dhnen eine unvollstandige

Wurzelfullung auf.
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Grafik14: Rontgenologischer parodontaler Zustand
rontgenologischer parodontaler Zustand
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Grafik 14 zeigt den parodontalen Zustand aus rontgenologischer Sicht. Nur bei 5
Zahnen war von einem eingeschrénkt gesunden parodontalen Zustand auszugehen.
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3.2. Intraoperative Untersuchung

Im Folgenden werden die gefundenen Daten aus den Karteien der Patienten der
MKG Praxis deskriptiv dargestellt.

Grafik 15: Verwendung von kiinstlichem Knochenmaterial
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Grafik 15 dokumentiert die Anzahl der Zahne, in deren Operationswunde
intraoperativ kinstliches Knochenmaterial eingebracht wurde.
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Grafik 16: Intraoperative orthograde Wurzelfullungen
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Grafik 16 lasst die Anzahl der intraoperativen orthograden Wurzelfillungen

erkennen.

Grafik 17: Intraoperative retrograde Wurzelfullungen
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Grafik 17 zeigt die intraoperativen retrograden Wurzelftllungen
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Grafik 18: Histologie Zyste
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Grafik 18 verdeutlicht, bei wie vielen Z&hnen die histologische Untersuchung das
Bild einer radikuldren Zyste zeigte. Eine histologische Untersuchung erfolgte nur in
den Féllen, wo es sich nicht eindeutig um einfaches Granulationsgewebe handelte.
In einem Fall handelte es sich um ein apikales Granulom mit ausgepragter
entziindlicher Restaktivitat.
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Grafik 19: Léasionsdurchmesser  bei
Untersuchung

postoperativer
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Grafik 19 gibt den postoperativen rontgenologischen Lasionsdurchmesser metrisch
gemessen wieder. Hier zeigt sich ein starker Anstieg im Lasionsdurchmesser,

vorrangig im Bereich der Durchmesser von 7-10 mm, bzw. >10 mm.
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3.3 Nachuntersuchung

3.3.1 Subjektive Parameter

Zwischen operativem Eingriff und der Nachuntersuchung lagen minimal 8 und

maximal 52 Monate. Die Nachuntersuchung erfolgte in der zahnarztlichen

Gemeinschaftspraxis.

Grafik 20: Heilungserfolg
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Grafik 20 befasst sich mit dem Rickgang der urspringlichen Beschwerden der
Patienten, nach Durchfihrung der Wurzelspitzenresektion. 2 Zahne zeigten

weiterhin sehr leichte Beschwerden, 16 Zdhne wurden bereits extrahiert.
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Grafik 21: Verursacht der betreffende Zahn noch Schmerzen?
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Grafik 21 zeigt die Zahne, die noch Schmerzen verursachten. Dieses beschrankte
sich auf lediglich 2 Zahne, wobei die Schmerzen nur sehr sporadisch auftraten, die
Funktionsfahigkeit des Zahnes aber nicht beeintréchtigten.

Grafik 22: Liegen Nervenfunktionsstorungen vor?
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Grafik 22 belegt die Nervenfunktionsstorungen, die die Patienten nach der
Operation angaben. Bei 2 behandelten Z&hnen war dies der Fall. Es handelte sich
dabei um eine Patientin, die sich einem notwendigen Zweiteingriff unterziehen
musste. Nach diesem erneuten Eingriff konnte sie im Oberkiefer ein leichtes
Taubheitsgefiihl feststellen, das sich allerdings, nach Aussage der Patientin,
zunehmend verringerte.
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Grafik 23: War ein Zweiteingriff erforderlich?
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Grafik 23 zeigt die Anzahl der Zweiteingriffe, die an den behandelten Zahnen
notwendig waren.

Grafik 24: Beschwerden mit der Kieferhdhle?
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Grafik 24 verdeutlicht, dass lediglich ein Patient Beschwerden mit der Kieferhohle
nach der Operation hatte.
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3.3.2. Klinische Untersuchung

Grafik 25: Ist der Zahn noch vorhanden?
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Grafik 25 zeigt die Anzahl der bereits zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
extrahierten Z&hne.

Grafik 26: Schleimhautbefund
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Grafik 26 bezieht sich auf den Schleimhautbefund der noch vorhandenen Zahne in
der Mundhohle.
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Grafik 27: Fistelung
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Grafik 27 zeigt das Vorhandensein einer Fistel an den noch verbliebenen Zahnen.

Grafik 28: Gingivarezession
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Grafik 28 lasst die Existenz einer Gingivarezession an den noch vorhandenen

Zahnen erkennen.
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Grafik 29: Lockerungsgrad des Zahnes
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Grafik 29 zeigt den Lockerungsgrad der Z&hne. Bei 3 Z&hnen war der

Lockerungsgrad 1 festzustellen.

Grafik 30: Narbenzustand
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Grafik 30 dokumentiert den Narbenzustand der behandelten

ja 3 5%
nein 53 95%
gesamt 56 100%
aufgeworfen 3 5%
gerotet 4 7%
glatt 49 88%
gesamt 56 100%
Zahne. Der

uberwiegende Teil (88%) der Narben war glatt und unauffallig.
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Grafik 31: Perkussionsempfindlichkeit
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Grafik 31 macht die Perkussionsempfindlichkeit der noch verbliebenen
behandelten Zahne sichtbar. 2 Z&hne waren leicht perkussionsempfindlich, wobei
dies die Funktionsfahigkeit des Zahnes nicht beeintrachtigte.

Grafik 32: Apikaler Druckschmerz
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Grafik 32 verdeutlicht die apikale Druckdolenz der noch vorhandenen Zéhne in
der Mundhohle. 2 Z&hne waren auf Druck leicht schmerzhaft. Dies betraf auch die
Zahne, die eine leichte Perkussionsempfindlichkeit aufwiesen. Der Schmerz war
nur gering und bereitete beim Kauen keine Probleme.
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Grafik 33: Sondierungstiefe mesial/distal
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Grafik 33 zeigt die Sondierungstiefe, mesial und distal gemessen. Nur 3 Zahne
zeigten eine nicht mehr physiologische Taschentiefe, allerdings ohne
Entziindungsanzeichen.

Grafik 34: Furkation sondierbar?
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Grafik 34 lasst die sondierbaren Furkationen der behandelten Zahne erkennen. Bei
4 Z&hnen insgesamt war die Furkation sondierbar.
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Grafik 35: Art der Versorgung identisch mit der Versorgung praoperativ?
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Grafik 35 unterscheidet die Art der Versorgung des operierten Zahnes und
unterteilt diese in identisch mit der praoperativen Versorgung und Notwendigkeit
fur neuen Zahnersatz. 5 Zahne hatten eine neue Versorgung zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung erhalten.
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3.3.3 Rontgenologische Untersuchung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde von jedem operierten Zahn eine
Rontgenaufnahme  (Zahnfilm)  angefertigt. Um  der Problematik  des
VergroRerungsfaktors Rechnung zu tragen, wurden die Rontgenaufnahmen mit
einer Einstellapparatur (XRP Instrumentensatz, Dentsply Rinn) angefertigt. Der
L&sionsdurchmesser wurde metrisch erfasst, wobei der groRte Durchmesser notiert
wurde.

Grafik 36: Rontgenbefunde der Nachuntersuchung
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Grafik 36 zeigt die GroRe der apikalen Aufhellung metrisch gemessen auf einem
angefertigten RoOntgenbild. Insgesamt wurde hier erwartungsgemaR die groflte
Anzahl der behandelten Z&hne im Bereich 0 mm bzw. 1-3 mm gefunden.
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4. Bewertung der Ergebnisse

Die untersuchungsrelevanten Faktoren werden in Beziehung zu Erfolg, bedingter
Erfolg und Misserfolg gesetzt. Aufgrund der nur geringen Anzahl von Patienten
bzw. Z&hnen erfolgt eine deskriptive Beschreibung der Ergebnisse. Auf eine
statistische Auswertung wird verzichtet. In dieser Studie werden die sicheren und
die bedingten Erfolge zu einer Gruppe zusammengefasst. Als sicherer Erfolg gilt
ein behandelter Zahn der rontgenologisch eine Heilung der Lasion zeigt bei
Abwesenheit von objektiven und subjektiven klinischen Symptomen. Bei den
bedingten Erfolgen liegt eine deutliche Verkleinerung der rontgenologischen
Aufhellung im Vergleich zum postoperativen Befund vor, eventuell auch durch
Narbengewebsbildung bei gleichzeitiger Abwesenheit von objektiven und
subjektiven klinischen Symptomen

Grafik 1: Bewertung nach Erfolg
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Grafik 1 beurteilt die Operationen hinsichtlich des Erfolges. 21 der insgesamt 72
operierten Z&hne sind als Misserfolg zu bewerten, das sind 29,2%.
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Grafik 2: Untersuchte Zahne, differenziert nach Geschlecht der Patienten
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Grafik 2 bewertet die untersuchten Zahne nach Geschlecht der Patienten. Jeweils
16 Z&hne bei mannlichen und weiblichen Patienten zeigen einen sicheren Erfolg.
Auch die Verteilung der bedingten Erfolge und Misserfolge bei Mannern und
Frauen sind sehr dhnlich. So lasst sich eine Pradisposition hinsichtlich des
Geschlechts fiir den langfristigen Erfolg einer WSR nicht finden.
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Grafik 3: Bewertung der untersuchten Z&hne nach Altersgruppe
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Grafik 3 beurteilt die untersuchten Z&hne nach Altersgruppen. Dabei féllt auf, dass
in der Altersgruppe zwischen 36 und 40 Jahren ein besonders hoher Anteil der
sicheren und bedingten Erfolge zu finden ist, jedoch ist zu beachten, dass diese
Altersgruppe in der Uberzahl ist. Die Altersgruppe der 56 bis 60 jahrigen zeigt
ebenfalls eine hohe Erfolgsquote.
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Grafik 4: Untersuchte Zahne nach Zahngattung
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Grafik 4 analysiert die untersuchten Zahne gegliedert nach Zahngattung.
Besonders viele sichere und bedingte Erfolge zeigt die Gruppe der Oberkiefer
Prdmolaren. Auch bei den Unterkiefer Pramolaren und Molaren sind zahlreiche
sichere und bedingte Erfolge festzustellen. Allerdings bilden die Oberkiefer
Pramolaren mit 33% und die Unterkiefer Molaren mit 24% auch die anteilsmaRig
groRten Gruppen in dieser Untersuchung.
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Grafik 5 : Erfolgsbewertung bei PZR-Patienten
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Grafik 5 l&sst die Erfolge, bedingten Erfolge und Misserfolge, bei Patienten
erkennen, die regelmaRig an einer professionellen Zahnreinigung teilnehmen, bzw.
Praxis nicht wahrnehmen.

dieses Angebot der

regelmanigen Zahnreinigung, finden sich deutlich mehr Z&hne, die einen sicheren
Erfolg der WSR aufweisen. Betrachtet man die eindeutigen Misserfolge beider
Gruppen, so ist die Anzahl fast gleich. Die Anzahl der operierten Zahne beider

Gruppen ist annahernd identisch.
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Grafik 6: Bewertung der Schmerzsymptomatik
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Grafik 6 zeigt das Verhaltnis von Z&hnen, die im Vorfeld Schmerzen verursachten,
zu denen, die vor der Operation schmerzfrei waren. Z&hne, die bereits vor der
Operation Schmerzen aufwiesen, verzeichnen in der Auswertung einen vielfach
hoheren Anteil an den Misserfolgen.
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Grafik 7: Bewertung untersuchter Z&hne detailliert nach Diagnose (praoperativer
Abszess, Fistel, ohne Entzlindungsanzeichen).
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Grafik 7 vergleicht die operierten Zahne hinsichtlich der Entziindungsanzeichen,
die im Vorfeld auftraten. Deutlich ist in Grafik 7 zu erkennen, dass Zahne ohne
jegliche Entziindungsanzeichen einen sehr groRen Anteil am sicheren Erfolg haben.
Diese Gruppe machte 54,2 % der insgesamt behandelten Z&hne aus. Die Gruppe
der Zdhne mit einem praoperativem Abszess zeigt eine doppelt so hohe
Misserfolgsrate im Vergleich zu der Gruppe ohne klinische Symptome.
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Grafik 8: Einfluss der prothetischen Versorgung
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Grafik 8 beurteilt die Operation nach vorheriger prothetischer, konservierender
Versorgung, gemessen am Erfolg. Das Verhdltnis von Komposit-Fillungen zu
Kronen ist in den einzelnen Sparten der Gesamtverteilung &hnlich, so dass hier
kein Unterschied feststellbar ist.

52



Grafik 9: Bewertung der untersuchten Z&dhne gemessen am Rontgenbefund
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praop. Erfolg Erfolg Misserfolg| Gesamt
1-3mm 11 6 8 25

4-6mm 12 7 11 30
7-10 mm 7 1 2 10

> 10 mm 2 5 7

gesamt 32 19 21 72

Grafik 9 zeigt den sicheren, bedingten Erfolg bzw. Misserfolg anhand des
préoperativen Rontgenbefundes. Hier ergibt sich hauptsachlich fiir die kleineren
L&asionen mit einem Durchmesser von 1-3mm und 4-6mm kein deutliches Bild.
Diese beiden Gruppen machten zusammen 76,4% der behandelten Z&hne aus. Auch
bei den Lasionen mit einem Durchmesser von 7-10mm zeigt sich eine grolle
Anzahl von sicheren Erfolgen. Die groRten Lasionen weisen in dieser Studie keinen
Misserfolg auf.
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Grafik 10: Untersuchte Z&hne nach Beschaffenheit der Wurzelfillung
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vollstandig 17 13 11 41
gesamt 32 19 21 72

Grafik 10 unterteilt die Zahne nach offener, unvollstandiger oder vollstandiger
Wurzelfullung. Die vollstandigen Wurzelfiillungen machten in dieser Untersuchung
57% der gesamten behandelten Zahne aus. Hinsichtlich der Misserfolge betrug der
Anteil in dieser Gruppe 26,8%. 37% betrug der Anteil in der Gruppe der
unvollstandigen Wurzelfullungen. Zumindest tendenziell lasst sich von einem
Risikofaktor bei der unvollstdndigen Wurzelfillung sprechen, was den spéteren
Erfolg einer WSR angeht.
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5. Diskussion

Die Wurzelspitzenresektion stellt eine der am haufigsten ausgefiihrten Eingriffe der
zahnirztlichen Chirurgie dar. Heute ist die Wurzelspitzenresektion praktisch an
jedem Zahn durchfiihrbar (Franz et al. 1987; Geiger et al. 1987). Fiir den Patienten
stellt dieser meist ohne groBlere Komplikationen durchzufithrende Eingriff eine
Moglichkeit dar, einen Zahn auch langfristig noch zu erhalten und so einen

Zahnersatz auf Dauer weiter zu tragen.

Als Alternative zur Wurzelspitzenresektion muss das Inserieren eines Implantates
angesehen werden. Durch die groBen Fortschritte, die die Implantologie in den
letzten Jahren gemacht hat, und die groBe Anzahl von Implantaten, die inzwischen
in Deutschland inseriert werden, ist das Implantat auf jeden Fall eine Alternative
zur Resektion. Das Versorgen eines Kiefers mit einem oder mehreren Implantaten
wird jedoch im Moment noch nicht von den Gesetzlichen Krankenkassen
iibernommen. Fiir den gesetzlich versicherten Patienten bedeutet dies oft Kosten in
nicht unerheblicher Hohe. So entstehen fiir ein Einzelimplantat einschlieflich
Suprakonstruktion und einer V M K-Krone Kosten von nicht selten iiber 1.500 €.
Da im Falle des Verlustes eines Pfeilerzahnes nicht nur der einzelne Zahn als
Implantat ersetzt, sondern der gesamte Zahnersatz erneuert werden muss, sind die
Kosten fiir die Patienten zum Teil erheblich. Die Komplikationen, die bei einer
Implantation auftreten konnen, sind die gleichen wie sie bei anderen chirurgischen

Eingriffen, wie z. B. der Wurzelspitzenresektion auftreten konnen. Fiir den
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Patienten ist darum nach eingehender klinischer Prifung des Zahnes und einer

Kosten -Nutzenabwagung die Resektion oftmals die gewlinschte Therapie.

Eine weitere Alternative zur WSR stellt die Revision der Wurzelkanalbehandlung
dar (Abramowitz et al. 2002; van Welsenes 1989). Eine mehrmalige Revision hat
wenig Aussicht auf Erfolg (Allen et al. 1989). Dies finden auch Sjogren et
al.(1990). Beim groRten Teil der nicht erfolgreich endodontisch behandelten Z&hne
sind Bakterien in den Wurzelkanélen zuriickgeblieben und nicht entfernt worden
(de Bont 2003). Mdglich ist auch eine Reinfektion durch den koronalen Teil des
Zahnes, der nicht lege artis verschlossen worden war. Der Grund fur das noch
Vorhandensein von Bakterien in den Wurzelkanélen ist hdufig das ungenligende
Spulen der Kanéle mit desinfizierenden Flissigkeiten. Natriumhypochlorid ist
hierflr sehr gut geeignet. Es 16st organisches Gewebe auf. Zu beachten ist jedoch,
dass es bei Beriihrung mit organischem Gewebe, augenblicklich zerfallt und damit
auch seine Wirksamkeit verliert. Eine nicht nur ausreichende sondern ausgiebige
Spulung mit Natriumhypochlorid ist daher ausgesprochen wichtig fiir den Erfolg

der Behandlung.

In der Literatur gibt es einige Studien, die die Erfolgsraten einer endodontischen
Revision gegeniber einer chirurgischen Behandlung untersuchen. Die Ergebnisse
sind schwer zu vergleichen und so kann man nicht die eine oder andere Behandlung

als erfolgreicher bezeichnen.
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Wenn die liegende Wurzelfullung von schlechter Qualitat ist, es zu einer Leckage
unter der liegenden Fillung im koronalen Teil des Zahnes kommt oder wenn
Waurzelkandle bei der ersten endodontischen Behandlung tbersehen worden sind,
kann es angezeigt sein, eine Revision der endodontischen Behandlung zu erwéagen
(Siers 2002).

Bei Z&hnen, die eine apikale Radioluzens aufweisen sind die Chancen flr eine
erfolgreiche Revision der Wurzelfiillung um 20% niedriger als bei Zahnen ohne
einen solchen Befund (Sjogren et al. 1990).

Wenn die primare endodontische Behandlung bereits durch einen erfahrenen
Behandler durchgefuhrt worden ist, so ist allerdings von einer erneuten Revision
wenig Verbesserung zu erwarten und eine Resektion erfolgversprechender (Siers

2002).

Die Revision einer Wurzelkanalbehandlung stellt hohe Anforderungen an den
Behandler. Mit bloem Auge lassen sich oftmals verdeckte Kanal6ffnungen,
anatomische Variationen und akzessorische Wurzelkanéle nicht wahrnehmen.
Darum ist es nach Meinung einiger Autoren fast unerldsslich hierfir ein
Operationsmikroskop zu Hilfe zu nehmen. Ob die dadurch entstehenden Kosten
von den Patienten getragen werden sollen, muss im individuellen Fall geklart

werden (de Bond 2003, Doornbusch et al. 1998, Lost 2005).
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Von den 72 operierten Z&hnen dieser Untersuchung wurden bei insgesamt 33
Zahnen eine Zyste gefunden. Dieses entspricht einem prozentualen Anteil von 46
%. In einem Fall handelte es sich um ein apikales Granulom mit ausgepragter
entzindlicher Restaktivitat. Verdachtiges Granulationsgewebe wird in jedem Fall
zur histologischen Untersuchung eingeschickt.

Eichhorn et al. beschreiben einen Fall einer 67-jahrigen Frau, die Uber ein
Taubheitsgefihl in der linken unteren Lippe im Kinn und im Zahnfleisch der linken
unteren Kieferhélfte sowie Uber Schmerzen im Kiefer klagte. Das Rontgenbild
zeigte eine wenig begrenzte radioluzente L&sion an der distalen Wurzel des zweiten
unteren Molars direkt in der Ndhe des Nervus alveolaris inferior. Der Zahn hatte
eine komplette Wurzelfullung und reagierte perkussionsempfindlich. Es war kein
Lockerungsgrad festzustellen. Die kieferchirurgische Behandlung bestand in einer
Apexresektion sowie der histologischen Untersuchung des Granulationsgewebes.
Die histologische Untersuchung ergab ein metastasiertes Mammakarzinom ,
welches in eine periapikale Zyste infiltriert war. Eichhorn et al. konnten in ihrer
Literaturrecherche lediglich 4 weitere Félle fur metastatische Tumore finden, die
sich in odontogenen Zysten manifestierten. Diese insgesamt 5 Metastasen in
odontogenen Zysten waren im Unterkiefer lokalisiert. Eine Erkl&rung dafiir mag
sein, dass der Unterkiefer eines Erwachsenen rotes Knochenmark besonders in der
Region des aufsteigenden Astes enthdlt, im Gegensatz zum Oberkiefer, der vor

allen Dingen Fettmark enth&lt. Weiterhin ist es denkbar, dass vor allen Dingen das
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stark durchblutete kapillare Netzwerk von chronisch entziindetem Gewebe, so wie
es oft in Zysten gefunden wird, im Korper zirkulierende Tumorzellen einfangen
kann. Vor dem Hintergrund, dass alleine in Deutschland etwa 57.000
Mammakarzinome im Jahr neu diagnostiziert werden und ein geschétztes
Vorkommen von 75 Erkrankungen auf 100.000 Frauen in den industrialisierten
Landern angenommen wird, wobei etwa 50 % dieser Patientinnen Metastasen im
Knochen zeigen werden, ware es nicht verwunderlich, wenn eine héhere Rate von
Metastasen auch in odontogenen Zysten zu erwarten ist. Bei der gewdhnlich
angewandten Szintigraphie werden Knochenmetastasen durchaus erkannt, aber eine
Metastase in einem Kieferknochen von einer odontogenen Zyste oder einer
odontogenen Zyste mit der sie umgebender Entziindung zu unterscheiden, ist
ausgesprochen schwierig. Von daher ist es nach Eichhorn et al. nicht
verwunderlich, dass besonders kleine Metastasen eher in histologischen Sektionen
gefunden werden als bei radiologischen Untersuchungen. Dieses Beispiel zeigt die
Wichtigkeit besonders der klinischen Untersuchungen des allgemeinen Zahnarztes.
Besonders Patienten, mit bereits bekannter maligner Krankheit oder auffélligen
Zeichen von Schmerz oder Parédsthesien im Gesicht, missen einer genaueren
Untersuchung

unterzogen werden. Die Autoren erwarten in Zukunft eine erhohte Anzahl von
entdeckten Metastasen in odontogenen Zysten, weil speziell Patienten mit
Brustkarzinomen von vornherein in hohem Malie auf dentale Herde gescreent

werden, bevor eine weitere Behandlung erfolgt. Besonders bei dieser
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Patientengruppe sollte jede auch noch so kleine Menge von Granulationsgewebe,
das auf chirurgischem Wege aus dem Kiefer entfernt wird, einer histologischen
Untersuchung unterzogen werden. So konnte auch eine Metastase in einer

odontogenen Zyste der erste Hinweis auf eine maligne Erkrankung im Korper sein.

In dieser Untersuchung wurde bei 15 von 72 behandelten Z&hnen kuinstliches
Knochenmaterial intraoperativ in die Operationswunde eingebracht. 6 dieser so
behandelten Z&hne mussten als Misserfolg verbucht werden, davon wurden 5
Zahne extrahiert. Bei einem Zahn zeigten sich eine Fistel sowie eine starke
Gingivarezession. Die Narbe und das umgebende Zahnfleisch waren gerotet.
Muraschima et al. beschreiben in ihrer Untersuchung an 11 Beagle-Hunden, 3
verschiedene kunstlich hergestellte Knochendefekte im Unterkiefer. Im Idealfall
sollte der Knochendefekt nach einem operativen Eingriff wie bei einer WSR
komplett mit neuem Knochen aufgefllt sein. Allerdings findet sich dort stattdessen
haufig fibroses Narbengewebe.

Positive Effekte durch das kinstlich eingebrachte Knochenmaterial fanden
Muraschima et al. bei groBen Knochendefekten und so genannten durchgéngigen
Knochendefekten. Bei Knochenwunden, die mit dem gingivalen Sulkus
kommunizieren, waren die Ergebnisse nicht zufriedenstellend.

Dietrich et. al. untersuchten 22 Patienten, bei denen insgesamt 23 Z&hne apikal
chirurgisch behandelt wurden. Die Resektionswunde wurde mit kinstlichem

Knochenmaterial (Bio-Oss, Firma Geistlich) aufgefullt, sowie mit einer Kollagen-
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Membran (Bio-Gide, Firma Geistlich) abgedeckt. Die 25 apikalen Defekte teilte
man vorher in 3 Klassen ein. Die Klasse 1 wurde nach ihrer Entstehungsweise
eingeteilt in Untergruppen mit parodontalem, endodontischem oder kombiniertem
Ursprung. Bei der Klasse 2 handelt es sich um besonders ausgepragte grofRe
periapikale Lasionen und die Klasse 3 beschreibt Defekte, die durch
Knochendehiszenzen ausgeltst werden. Die Klasse 4 reprasentiert Defekte, die zu
keiner der vorgenannten Kategorien gehoren. Die Nachuntersuchung nach 12
Monaten ergab, dass von den 23 Defekten, die nachuntersucht werden konnten, nur
2 als Misserfolg galten. Auch wenn nur wenige Zéhne untersucht werden konnten,
so zeigt diese Studie nach Aussage von Dietrich et al.,, dass Guided Tissue
Regeneration von grofien apikalen Defekten, die zum Teil bis zum marginalen
Knochen reichten, unter zu Hilfenahme von kinstlichem Knochenmaterial, sowie
einer bio-resorbierbaren Kollagenmembran, nach 12 Monaten sehr gute Ergebnisse

zeigte.

In dieser Arbeit sollte geklart werden, ob es prdoperative Risikofaktoren gibt, die
den langfristigen Erfolg einer Wurzelspitzenresektion beeinflussen konnen.
Patienten, bei denen eine WSR durchgeftihrt werden soll, fragen fast immer nach
der Prognose einer solchen Operation, da sie einen Misserfolg und damit
Unannehmlichkeiten, die mit einem solchen Eingriff einhergehen, scheuen. Eine

solche Prognose ist schwer zu stellen.
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Ortega-Sanchez et al. (2009) versuchen anhand einer rontgenologisch
morphometrischen Studie der apikalen L&sionen eine mittelfristige Erfolgsprognose
zu stellen, ihre Ergebnisse waren allerdings nur auf den im Mund problemlos

funktionierenden Zahn zu Ubertragen.

H&ufig kann erst eine Beurteilung hinsichtlich der Erhaltungsféhigkeit eines Zahnes
gegeben werden, wenn die Operation ausgefiinrt worden ist. Die
Indikationsstellung zu Beginn ist daher besonders wichtig. Sprechen Griinde gegen
die Erhaltungsféhigkeit des Zahnes, so sollte von der Operation abgesehen werden.
Dies gilt natirlich fir vertikale oder horizontale Frakturen, sehr tiefe karitse
L&sionen  oder Perforationen, besonders  ausgepragte kombinierte
Endoparoldsionen, eine progressive Parodontalerkrankung mit starker Lockerung
des betreffenden Zahnes und ein ungtnstiges Kronen/Wurzelverhdltnis. Ebenso
sollte auch Uber den prothetischen Wert des Zahnes entschieden werden. Handelt es
sich z.B. um einen strategisch wichtigen Zahn, der vielleicht einen weiter zu
tragenden Zahnersatz stiitzen kann. Eignet sich der Zahn noch fiir die Versorgung
mit einer Krone und ist das L&ngenverhaltnis von Krone und Wurzel auch nach der

Resektion fir die auftretenden Belastungen ausreichend (Walsch 2011).

Die in der Literatur aufgefiihnrten Erfolgsraten fir eine durchgefihrte
Wurzelspitzenresektion variieren stark zwischen 44 % und 95 % (Andreasen et al.

1972; Basten et al. 1996; Becker et al. 1987; Blomlof et al. 1997; Bihler 1988;
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Cheung et al. 1993; Cordes 1989; Friedman et al. 1991; Kopp 1987; Testori et al.
1999). Die Untersuchungen sind schwer zu vergleichen, da sie in Umfang und
Ausfiihrung sehr stark variieren und die Verbindung einzelner
Untersuchungsfaktoren und deren Wechselwirkungen untereinander nicht genau
festgelegt werden konnen.

Besonders die Einteilung in Erfolge und Misserfolge ist sehr unterschiedlich.

In dieser Arbeit werden die sicheren und bedingten Erfolge zu einer Gruppe
zusammengefasst, die insgesamt 70,8 % ausmachen. Der Anteil der Misserfolge
betragt 29,2 %. Bei den Misserfolgen handelt es sich um 16 Z&hne, die zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung bereits entfernt waren, bzw. um 5 Z&hne, die
Klinisch und/oder rontgenologisch bzw. durch vom Patienten angegebene
Beschwerden als Misserfolg zu werten sind (Ertl et al. 1993).

Die sicheren und bedingten Erfolge waren alle ohne subjektive Beschwerden
seitens des Patienten, wo bei den sicheren Erfolgen rontgenologisch eine
vollstandige Heilung eingetreten war (Sailer 1999, Schroll et al. 1993). Barnes
(1991) beschreibt Patienten, die wahrend eines allgemeinen Infekts Uber leichte
Schmerzen an dem resezierten Zahn klagten, meist sind solche Z&hne dann auch
rontgenologisch aufféllig. Allerdings kann auch eine fehlerhafte Okklusion

subjektive Beschwerden an resezierten Zahnen ausldsen (Rud et al. 1972).
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Bei der Begutachtung eines Rontgenbildes muss man unterscheiden zwischen
fibrosem oder narbigem Gewebe und einer chronischen Infektion. Bei ersterem
befindet sich die Radioluzens in direkter Ndhe zum Apex, bei der chronischen
Infektion extendiert sie auch um die Wurzelspitze herum. Rud et al. (1972) stellten
fest, dass es keine rontgenologische Variable gibt, die eine signifikante
Differenzierung zwischen entziindetem und nicht entziindetem Narbengewebe
ermoglicht.

Bei den bedingten Erfolgen war zumindest eine starke Verkleinerung der
radiologisch sichtbaren Aufhellung eingetreten.

In Bergenholtz’ Textbook of Endodontologie wird die Ansicht vertreten, dass etwa
3 von 4 Fille sich als spaterer Erfolg herausstellen werden. Nach Rud et al. (1972)
kommt es bei einem ldngeren Observierungszeitraum zu einer Vergroflerung der
Erfolgs- und der Misserfolgsgruppe (vgl. van der Meer 2004). Eine gesicherte
erfolgreiche Wurzelspitzenresektion ldsst sich eigentlich nur durch die operative
Entfernung des Zahnes und die darauf folgende histologische Untersuchung der

periapikalen Region erkennen.

In dieser Untersuchung wurde auf die klinische Beschwerdefreiheit und auf die
rontgenologisch gesicherte Verkleinerung der periapikalen Lésion abgezielt (Zuolo
et al. 2000). Auch bei den Zahnen, die als sichere Erfolge verbucht werden, ist
davon auszugehen, dass sich noch vereinzelt entziindliche Prozesse im periapikalen

Gewebe befinden und im Nachhinein noch ein Misserfolg auftreten kann. So
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besteht die Moglichkeit, dass auch die auf einem Rontgenbild sichtbare komplette
Reossifizierung histologisch noch entzlindliche Bereiche aufweisen kann (Berg
2000, Nair 2006).

Bei bis zu 33% der operierten Z&hne kann auch nach Jahren eine komplette
Heilung eintreten. Dies stellte Friedman (2005) in seiner Literaturstudie fest,
ebenso wie die Annahme, dass 80-94% der Zahne vOllig symptomfrei

funktionieren, auch wenn eine komplette Heilung nicht eingetreten ist.

In dieser Studie wurden mehr Z&hne von weiblichen Patienten operiert als von
méannlichen. Der deutliche zahlenméaRiige Unterschied liegt wahrscheinlich daran,
dass Frauen mehr auf ihre Gesundheit achten , besonders auf die Zahngesundheit.
Die Erhaltung des eigenen Zahnes steht fur die weiblichen Patienten offensichtlich
im Vordergrund. Ein Unterschied in den einzelnen Bewertungskategorien Sicherer
Erfolg, Bedingter Erfolg und Misserfolg konnte allerdings nicht gefunden werden.
Die Verteilung auf Méanner und Frauen ist in etwa gleich. Zu diesem Ergebnis
kommen auch Zalpur (2004), Grung et al. (1990), Zuolo et al. (2000), sowie

Friedman (2005) in seiner Literaturtibersicht.

Sieht man sich die Bewertung der untersuchten und behandelten Z&hne nach
Altersgruppen an, so féllt auf, dass in der Altersgruppe der Patienten von 36 bis 40
Jahren in dieser Untersuchung die meisten sicheren und bedingten Erfolge

gefunden wurden. Allerdings ist auch erkennbar, dass in der Gruppe der 56- bis 60-
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Jahrigen eine groBe Anzahl von sicheren Erfolgen gefunden werden konnte. Die
Gruppe der 36- bis 40-Jahrigen bildet in dieser Untersuchung die grofite
Altersgruppe, so dass in Bezug auf das Alter keine echte Prédisposition, wohl aber
eine Tendenz, fiir das Gelingen einer WSR bei jingeren Patienten gefunden werden
konnte.

Dies differiert mit der Dissertation von Weiler, der in der Altersgruppe der 40- bis
50- Jahrigen 28,9 % der behandelten Z&hne als Misserfolg einstufte, bei den 50- bis
60-Jahrigen jedoch nur 11,1 % Misserfolge verzeichnete. Berg zeigte in seiner
Dissertation hingegen, dass die Erfolgsaussichten einer WSR mit steigendem Alter
sinken. Zalpur (2004) fand einen Anstieg der Komplikationsrate bei einer WSR bis
zur Altersgruppe der 61- bis 70-Jahrigen. Auch Westphal fand in ihrer
Untersuchung einen Anstieg der Misserfolge bei den Uber 45-Jahrigen Patienten.
Weiler (2009), Zuolo et al. (2000), Grung et al. (1990), Rud et al.(1972) und
Friedman (2005) entdecken keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Erfolgsquoten verschiedener Altersgruppen.

Bei den untersuchten Zahnen nach Zahngattung stellte sich heraus, dass besonders
bei den Oberkieferpramolaren sehr viele sichere und bedingte Erfolge ermittelt
werden konnten. Der Oberkieferpramolar ist relativ einfach zu behandeln, da die
Sichtverhéltnisse noch gut sind und der Operateur kein eingeschranktes
Platzangebot zu furchten hat. Allerdings nimmt diese Zahngruppe zahlenmaél3ig den

groBten Anteil in dieser Untersuchung ein, so dass hier sicherlich eine Tendenz
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erkennbar ist, aber auf Grund der geringen Zahl von behandelten Z&hnen keine
eindeutige Aussage gemacht werden kann. Zudem weisen auch die Unterkiefer
Pramolaren und Molaren zahlreiche sichere und bedingte Erfolge auf. Weiler
(2009) findet in seiner Untersuchung keinen Unterschied zwischen den
Erfolgsquoten der einzelnen Zahngruppen. Dieser Meinung sind auch Friedman
(2005) und Zuolo et al. (2000). Eine Wurzelspitzenresektion lasst sich somit heute

an jedem Zahn mit ausreichender Erfolgsaussicht durchfiihren (von Arx 2001).

Bei den Patienten, die regelméaRig eine Zahnreinigung durchfihren lassen, fallt in
der Erfolgsbewertung auf, dass die Z&ahne mit einem sicheren Erfolg hier einen
besonders grofRen Anteil haben. Die Anzahl ist fast doppelt so hoch wie bei den
Patienten, die nicht eine regelmaRige Zahnreinigung durchfihren lassen.

Insgesamt muss man jedoch feststellen, dass beide Gruppen angesichts der Anzahl
von sicheren und bedingten Erfolgen in etwa gleich groR sind. Auch die
Misserfolge halten sich etwa die Waage, so dass hier von einem pradisponierenden
Faktor  hinsichtlich  der  Nichtteilnahme an  einem  regelméRigen
Zahnreinigungsprogramm nicht gesprochen werden kann. In der Literatur liel? sich

bis dato keine vergleichbare Untersuchung ausmachen.

Der Uberwiegende Anteil der in dieser Untersuchung behandelten Z&hne hatte im
Vorfeld Schmerzen verursacht. Dies waren insgesamt 76 %. Bei der Bewertung der

Schmerzsymptomatik fir den sicheren, bedingten oder den Misserfolg der WSR
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zeigt sich deutlich, dass von 21 Misserfolgen 19 im Vorfeld Schmerzen verursacht
haben. Auch wenn die Gruppe der behandelten Zahne mit im Vorfeld aufgetretenen
Schmerzen die weitaus grofte Gruppe ist, so ist sie doch an den Misserfolgen sehr
viel stiarker beteiligt. Auch Jensen et al. (2002) machen diesen Zusammenhang
deutlich. Lustmann et al. (1991) zeigten in ithrer Untersuchung eine deutlich hohere
Erfolgsrate bei Zihnen, die pridoperativ keine klinischen Symptome aufwiesen.
Friedman (2005) kann in seiner Ubersicht keinen Zusammenhang zwischen

klinischen Symptomen und dem Erfolg einer WSR finden.

Bei der Bewertung der untersuchten Zdhne nach Diagnose priaoperativer Abszess,
Fistel oder ohne jegliche Entziindungsanzeichen wird deutlich, dass Zéhne, die zu
der letzteren Gruppe gehoren, eine deutlich bessere Prognose haben, hinsichtlich
des sicheren oder bedingten Erfolges. Zdhne mit der Diagnose: ,,prdoperativer
Abszess* weisen doppelt so viele Misserfolge auf, wie die Gruppe der Ziahne ohne

klinische Entziindungssymptome.

In dieser Untersuchung wurde auch die priaoperative Versorgung des Zahnes, ob
z.B. eine Krone oder eine Komposite-Fiillung vorgefunden wurde, berticksichtigt.
Durch einen ungeniigenden koronalen Abschluss der Wurzelfiillung ist es denkbar,
dass Bakterien den Wurzelkanal, ausgehend von der Mundhohle, neu besiedeln und
so auch nach einer gegliickten endodontischen Behandlung eine apikale

Entziindung hervorrufen konnen ( Jensen et al. 2002). Auffillig war, dass die
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meisten Zahne bereits mit einer Krone versorgt waren. Dies ist auch verstandlich,
da die Patienten ein Interesse daran haben, Zahnersatz, der noch funktionsfahig ist,
solange wie moglich zu erhalten. Beziiglich der Einteilung in sicheren, bedingten
und Misserfolg, waren die Anteile fur Z&hne mit einer Krone bzw. Komposite-
Fillung anndhernd gleich, so dass sich hier kein pradisponierender Faktor fur den
Erfolg einer WSR nachweisen l&sst. Dieser Ansicht sind auch Lustmann et al.

(1991) und Friedman (2005).

Von jedem operierten Zahn wurde vor der Operation ein Zahnfilm mittels
Einstellapparatur (XCP Instrumentensatz, Dentsply, Rinn) und, oder ein OPG
angefertigt. Der auf dem ROntgenbild metrisch gemessene Lé&sionsdurchmesser
konnte in dieser Untersuchung als pradisponierender Faktor fir den langfristigen
Erfolg einer WSR nicht gefunden werden. Bei den Ldsionen von 1 bis 3 mm und 4
bis 6 mm gab es die meisten sicheren und bedingten Erfolge, allerdings auch eine
Anzahl von Misserfolgen. Da diese beiden Gruppen mit tber 75 % der gesamten
behandelten Zahne die grolte Gruppe ausmachen, ist die grofle Anzahl von
Erfolgen nicht verwunderlich. Auch bei den Réntgenbefunden 7 bis 10 mm
Durchmesser gab es im Verhéltnis eine grol3e Anzahl von sicheren Erfolgen.

Wang et al. (2011) fanden bessere Ergebnisse bei operierten Zahnen mit kleinen
L&sionen. Lustmann et al. (1991) stellten fir besonders kleine préoperative
periapikale Lasionen hohere Erfolgsraten fest als bei den sehr groflen Ldsionen .

Dies meint auch Friedman (2005) in seiner Studie.
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Weiler (2009) entdeckte abnehmende Erfolgszahlen ab einem Lé&sionsdurchmesser
von 9 mm. Auch Penarocha (2007), von Arx (2007) Grung et al.(1990) erkannten
Erfolgsabhangigkeiten in der Grol3e der periapikalen Lasion (ebenso Stegenga et al.
2000). Abramowitz (1994) fand bei fortgeschrittenen apikalen Ldsionen, die z.T.
bereits den bukkalen Knochen zerstort haben, einen Zusammenhang mit dem
Misserfolg der WSR ( ebenso: Christiansen et al. 2009, Stoelinga et al. 1997).
H&aufig kommt es dann zu einer Taschenbildung, die mit der endodontischen Ldsion
in Verbindung steht. Durch den Einsatz von Gore-tex Membranen konnte
Abramowitz (1994) die Bildung eines neuen Attachment erzielen und die

langfristigen Erfolgschancen an zwei behandelten Z&hnen wahrscheinlich steigern.

Auch Dietrich et al. (2002) machen den Erfolg einer WSR abhéangig von der
Lokalisation und dem Ausmal® des verloren gegangenen Knochens durch die
apikale Entzundung (ebenso Jensen et al.). Die dabei vorgenommene Einteilung
der Knochendefekte in drei Klassen zeigt deutlich die Wichtigkeit der Messung der
préoperativen Taschentiefe. Paro/Endo- Lé&sionen fallen unter die Klasse 1. Die
Klasse 1.1 bezeichnet rein parodontale Defekte. Die Klasse 1.2 umfasst die
kombinierten Defekte und die Klasse 1.3 die endodontologischen Defekte, die an
dem betreffenden Zahn eine lokale Destruktion des Parodonts hervorrufen. Das
Restgebiss ist meist frei von jeglicher parodontalen Erkrankung. Der Klasse 2
Defekt ist von rein endodontischer Herkunft. Bei einer Taschenmessung zeigen

sich Werte im normalen Bereich. Bei den Klasse 3 Defekten handelt es sich um
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Knochendehiszensen meist durch eine nach bukkal stehende Wurzel verursacht.
Die gemessenen Taschentiefen sind im Normbereich. Dietrich et.al. sehen fir
Defekte der Klasse 1.1 und 1.2 schlechtere Heilungschancen nach einer WSR, da
auch der parodontale Defekt beseitigt werden muss. Die Wichtigkeit der genauen
parodontalen Untersuchung - auch im Hinblick auf die Prognose fir den Zahn des

Patienten - wird so deutlich (Kim et al. 2006; Walsch 2011).

Ein wichtiger, wenn nicht wesentlicher préoperativer Faktor, der in der Literatur
ausgiebig diskutiert wird, ist die Qualitdt der Wurzelfullung (Jensen et al. 2002).
Durch die Komplexitat des Wurzelkanalsystems mit seinen Ramifikationen, einem
eventuell zwischen Kanélen vorhandenem Isthmus und nicht zuletzt dem apikalem
Delta stellt es hohe Anforderungen an eine endodontisch- chirurgische Behandlung
(Kim et al. 2006). In dieser Studie fallt auf, dass die, wenn auch, geringe Anzahl
von offenen Wurzelkanélen in jedem Fall zu einem sicheren bzw. bedingten Erfolg
fuhrte. Aber auch bei den vollstdndigen Wurzelftllungen wird deutlich, dass hier
eine Uberwiegende Anzahl von sicheren und bedingten Erfolgen erzielt werden
kann. Der Anteil der Misserfolge betrug 26.8%. In der Gruppe der unvollstandigen
Waurzelfillungen waren dies 37%. So kann tendenziell von einem

Erfolgsrisikofaktor bei einer insuffizienten Kanalfiillung gesprochen werden.
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Fir Bergenholtz (2004) ist die einwandfreie Qualitat der Wurzelfullung ein Garant
fur eine erfolgreiche WSR. Diese Ansicht vertritt auch Siers (2002). Die gute
Kondensation des Wurzelfillungsmaterials zeigte bei Lustmann et al. (1991) einen
groBen Einfluss auf ein positives Behandlungsergebnis. Allerdings wurde hier
offenbar, dass eine zu kurze Wurzelfillung bessere Ergebnisse liefert, als eine mit
korrekter L&nge. Wang et al. (2011) kommen zum gleichen Ergebnis. Als
Erklarung fuhren sie an, dass sich bei den zu kurz gefillten Wurzelkandlen die
Entziindungs-Noxen eben in diesem nicht geftllten Stiick Wurzelkanal befinden
und dieses wird natrlich durch die Resektion entfernt. Friedman (2005) findet in
seiner Literaturiibersicht besonders viele Erfolge einer WSR bei zu kurzen
Wurzelfullungen ( > 2mm vom Apex entfernt) und bei Fullungen, die ber den
Apex hinaus gelegt wurden. Die in dieser Studie gefundene Erfolgsrate von 70%
legt die Vermutung nahe, dass eine operative Kiirzung der Wurzel um 3mm auch
ohne einen retrograden Verschluss sehr h&ufig zu einem positiven Ergebnis fuhrt.

Es ist davon auszugehen, dass die meisten Ramifikationen, aus denen schédliche
Noxen in das umgebende Gewebe austreten konnen, damit beseitigt sind. Die
verbliebene, eventuell infizierte, Wurzelflllung scheint durch die sie umgebende
Zahnsubstanz sowie den auf Randdichtheit kontrollierten Abschluss ausreichend
vom parodontalen Gewebe isoliert zu sein. In der Literatur wird der Nutzen eines
retrograden Verschlusses intensiv diskutiert (Friedman 2005, Frank et al. 1996;

Khoury et al. 1987; van Riessen et al. 1990).
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Die geforderten Eigenschaften an ein ideales Fullungsmaterial sind:
- ein guter retrograder Verschluss
- es darf nicht toxisch sein
- es muss an der Dentinwand haften
- es muss von dem periapikalen Gewebe toleriert werden
- es darf nicht korrosiv sein
- elektrochemische Aktivitaten mussen ausgeschlossen sein
- die Verarbeitung muss einfach sein
- es muss radiopak sein
- es darf keine Verfarbung des Gewebes hervorrufen
- €S muss eine gute Formstabilitdt zeigen, also nicht resorbierbar sein oder
durchléssig fir Mikroorganismen und

- es sollte durch  Feuchtigkeit nicht zu  beeinflussen  sein.

Momentan gibt es noch kein Material, das alle Eigenschaften erfillt. Von Arx
(2001) gibt in seiner Untersuchung IRM als Fillungsmaterial den VVorzug. Chong et
al. (1993) erzielen gute Ergebnisse mit einem lichthartenden Glasionomer Zement.
Jensen et al. (2002) fanden in ihrer Untersuchung eine doppelt so grole
Erfolgsrate fir eine WSR mit einer retrograden Fullung aus Komposit mit Dentin
Bond im Gegensatz zu einem Glasionomer Zement (vgl. Rud et al.2001) Amagasa
(1989) erreichte eine Erfolgsrate von tber 95% seiner durchgefiihrten WSR"s mit

Guttapercha als retrogradem Abschluss.
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Bronkhorst et al. (2008) stellen fest, dass Amalgam noch immer das am
haufigsten verwendete Abschlussmaterial ist und auch in den Niederlanden nach
IRM am meisten benutzt wird. Dorn et al. (1990) untersuchen Amalgam, EBA und
IRM als Fullung. Christiansen et al. (2009) fanden eine Erfolgsrate von 96% bei
resezierten Z&hnen mit einer retrograden Mineral Trioxid Aggregat (MTA)
Fillung. Bei der einfachen Glattung der liegenden Guttapercha-Fillung betrug die
Rate nur 52%.

Die Kosten fir eine solche MTA Fillung sind zurzeit noch erheblich und die
Erfolgsraten werden in der Literatur intensiv diskutiert (Filippi et al. 2008,

Guldener 1994, Lindeboom 2004).
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6. Fallbeispiele

Im ersten Fall handelt es sich um eine 61-jahrige Patientin.

Abb. 7

Seit der Operation sind 18 Monate vergangen. Es wurde eine WSR an Zahn 12 mit
retrograder Wurzelfillung (Ketac silber) ausgefiihrt. Die klinische Untersuchung
ergab einen unauffalligen Schleimhautbefund, keine Zahnlockerung, Fistelung oder
Gingivarezession. Die Narbe war lediglich etwas aufgeworfen. Der Zahn
verursachte keinerlei Beschwerden im Mund. Wann sich der retrograde Verschluss
gel6st hat, ist nicht mehr festzustellen. In Absprache mit der Patientin wird der

Zahn vorerst nur beobachtet.
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Im zweiten Fall handelt es sich um eine 66-jahrige Patientin.

Abb. 8

Abbildung 8 zeigt die rontgenologische Situation apikal préoperativ.
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Abb. 9

Abbildung 9 zum gleichen Zeitpunkt mit von bukkal durch den vestibul&ren

Fistelgang eingeschobenem Guttapercha Stift.
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Abb. 10

Abbildung 10 zeigt die Situation 24 Monate spéter. Auf dem RoOntgenbild ist die
Reossifizierung der ehemaligen apikalen Lasion zu sehen. Wahrscheinlich hat sich
auch Narbengewebe gebildet, das als Radioluzenz apikal zu erkennen ist. Subjektiv
und Klinisch ist der Zahn ohne Befund. Bei der WSR wurde eine Zyste entfernt. Es
wurde aufgrund der erheblichen GroRRe des Defekts kiinstliches Knochenmaterial

(Bio Oss, Firma Geistlich) eingebracht.
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7. Zusammenfassung

In dieser Arbeit wird untersucht, ob es prdoperative Risikofaktoren gibt, die
Einfluss auf den langfristigen Erfolg einer Wurzelspitzenresektion haben.

Es wurden 54 Patienten mit 72 resezierten Zahnen untersucht. Die Untersuchung
gliedert sich in einen anamnestischen rontgenologisch préoperativen Teil, sowie
einen direkt postoperativ rontgenologischen Teil und letztlich eine
Nachuntersuchung mittels subjektiver, klinischer und réntgenologischer Parameter.
70,8% der untersuchten Zahne wurden als sichere und bedingte Erfolge bewertet.
29,2% waren Misserfolge.

Die bewerteten Faktoren Geschlecht, Altersgruppe, Zahngattung, Einfluss eines
regelmaRig durchlaufenen Zahnreinigungsprogramm, prothetische Versorgung des
Zahnes sowie die Grol3e der préoperativen apikalen Ldsion, erweisen sich nicht als
ein Risiko Parameter fur den Erfolg der WSR.

Bei der Beschaffenheit der Wurzelfillung wurde unterschieden zwischen offener,
unvollstandiger und vollstandiger Fillung. Bei den unvollstdndigen Fillungen
waren 37% als Misserfolg anzusehen, bei den vollstandigen waren es 26.8%.
Tendenziell scheint eine unvollstdndige Fullung eher einen Misserfolg zu bedingen.
Die geringe Anzahl von operierten Z&hnen mit offenen Kandlen ist nicht

aussagekréftig, zeigte allerdings nur sichere und bedingte Erfolge.
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Als deutlicher Risikofaktor erwies sich in dieser Untersuchung die Bewertung der
préoperativen Schmerzsymptomatik. Zahne die vor der Operation schmerzhaft
waren, hatten einen tberproportional groRen Anteil an den Misserfolgen.

Zahne die praoperativ einen Abszess aufwiesen machten 44,4% der insgesamt
behandelten Z&hne aus. Sie zeigten allerdings doppelt so viele Misserfolge wie die
Gruppe ohne klinische Entziindungsanzeichen. Ein préoperativ vorhandener

Abszess scheint somit den langfristigen Erfolg einer WSR negativ zu beeinflussen.
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PZR- PZR- Rontgen- Wourzelfullung . . . rontgenologisch Komplikationen — . intraop. Rein . . . .
Ge- Alters- | Zahn- . . Schmer- Ent- Art der u - Allgemeine Allgemeine Allgemeine er parodontaler | . i ...| Komplikation |Kinstl. Knochen{ Schmer- intraop. retrograde : Histologie | Histologie
Pat-Nr. | Fall-Nr. Alter Patient | Patient . " befund pré- |vollstandig/unvol Kieferhdhlenerof ] s . " ) " fektion ) ?
schlecht Gruppe | gattung zen j/n | zundung Versorgung . w Erkrankung 1 Erkrankung 2 Erkrankung 3 | Zustand gesund ; Nachblutung j/n material j/n zen j/n |Wurzelfillung j/n| Wurzel- fullung ) Zyste j/n | andere j/n
(zahn) (Pat.) operativ Istandig iin fnung j/in iin jn
01 01 w 66 66-70 |OK front |n n j Abzess Krone >10 mm vollsténdig Bronchitis Bluthochdruck Blutgerinnungs- |j n n j n n n n j n
stérung
02 02 w 58 56-60 |OKpra. |j j j ohne Krone 1-3mm unvollstéandig Herzklappenfehler |Bluthochdruck j j n n n n n n n n
02 03 w 58 56-60 |OKpra. |j j ohne Krone 1-3mm vollsténdig Herzklappenfehler |Bluthochdruck j j n n n n n n n n
03 04 w 51 51-55 |OKfront |n n j Abzess Krone 4-6 mm unvollstéandig niedriger Butdruck n n n n n n n n n n
04 05 w 52 51-55 |UKmol. |j j n ohne Krone 4-6 mm unvollstéandig niedriger Butdruck |Morbus Meniere j n n n n n n n n n
04 06 w 52 51-55 |OKpra. |j j ohne Krone 1-3mm vollsténdig niedriger Blutdruck |Morbus Meniere j n n n n n n n n n
04 07 w 52 51-55 |OKmol. |j j ohne Krone 1-3mm vollsténdig niedriger Blutdruck |Morbus Meniere j j n n n n n j n n
05 08 m 45 41-45 |OKpra. |n n j Abzess Krone 1-3mm unvollstéandig Heuschnupfen n n n n n n n n n n
06 09 m 52 51-55 |OKmol. |n n j ohne C.Fllung 1-3mm vollsténdig n j n n n n n n n n
07 10 w 56 56-60 |UKmol. |j j j Fistel Krone 1-3mm unvollstéandig Darmkrebs j n n n n n n n j n
08 11 w 31 31-35 |OKfront |j j n ohne C.Fllung 4-6 mm vollsténdig j n n n n n n n n n
09 12 m 38 36-40 |OKmol. |j j j Abzess Krone 4-6 mm vollsténdig Heuschnupfen j j n j n n n j j n
09 13 m 38 36-40 |OKpra. |j j Abzess Krone 1-3mm vollsténdig Heuschnupfen j n n j n n n j j n
10 14 w 60 56-60 |OKmol. |n n j ohne C.Fllung 4-6 mm vollsténdig Diabetes Bluthochdruck Magendarm j j n n n n n n n n
11 15 w 70 66-70 |UKfront |n n j Abzess Krone 4-6 mm vollsténdig Bluthochdruck j n n n n n j n n n
11 16 w 70 66-70 |UKfront |n j Abzess Krone 4-6 mm unvollstéandig Bluthochdruck j n n n n n j n n n
12 17 m 53 51-55 |UKmol. |j j j Abzess C.Fllung 4-6 mm unvollstéandig Bluthochdruck j n n n n n n n j n
12 18 m 53 51-55 |UKmol. |j j ohne Krone 7 -10 mm vollsténdig Bluthochdruck j n n n n n n n j n
13 19 m 56 56-60 |UKpra. |j j j ohne Krone 7 -10 mm offen j n n j n j n n j n
14 20 m 63 61-65 |OKprd. |n n j ohne Krone 4-6 mm unvollstéandig Bluthochdruck j n n n n n n n n n
15 21 w 66 66-70 |UKmol. |j j j ohne Krone 1-3mm unvollstéandig Heuschnupfen j n n n n n n n n n
16 22 m 36 36-40 |UKpra. |n n n ohne C.Fllung 1-3mm offen Bluthochdruck j n n n n j n n n n
17 23 w 38 36-40 |OKfront |n n j Abzess Krone >10 mm vollsténdig niedriger Blutdruck j n n j n n n n j n
17 24 w 38 36-40 |OKfront |n j Abzess Krone >10 mm offen niedriger Blutdruck j n n j n j n n j n
18 25 m 39 36-40 |UKmol. |n n n ohne C.Fllung 4-6 mm vollsténdig Magendarm j n n n n n n n j n
18 26 m 39 36-40 |UKmol. |n n ohne C.Fllung 4-6 mm vollsténdig Magendarm j n n n n n n n j n
19 27 w 33 31-35 |OKprd. |n n j ohne C.Fllung 7 -10 mm unvollstéandig j j n n n n n n j n
20 28 w 41 41-45 |UKmol. |n n j ohne Krone 4-6 mm vollsténdig Heuschnupfen n n n n n n n n n n
21 29 w 53 51-55 |UKmol. |n n j Abzess Krone 7 -10 mm unvollstéandig Hepatitis B niedriger Blutdruck j n n n n n n j n
22 30 w 44 41-45 |OKmol. |j j n ohne Krone 7 -10 mm unvollstéandig j j n n n n n j n n
22 31 w 44 41-45 |OKmol. |j n ohne Krone 7 -10 mm vollsténdig j j n n n n n n j n
23 32 m 40 36-40 |UKmol. |j j n ohne C.Fllung 1-3mm unvollstéandig j n n n n n n n n n
23 33 m 40 36-40 |UKpra. |j n ohne C.Fllung 4-6 mm vollsténdig j n n n n n n n n n
23 34 m 40 36-40 |UKmol. |j n ohne C.Fllung 4-6 mm unvollstéandig j n n n n n n n n n
24 35 m 67 66-70 |UKmol. |n n j Abzess Krone 4-6 mm vollsténdig Bluthochdruck j n n j n n n n j n
25 36 w 46 46-50 |OKpra. |n n j Abzess Krone 1-3mm unvollstéandig j j n n n n n n n n
26 37 m 57 56-60 |UKprd. |n n j ohne Krone 7 -10 mm offen Bluthochdruck Nierentransplantat j n n n n j n n j n
27 38 w 39 36-40 |UKpra. |n n j Abzess Krone >10 mm unvollstéandig j n n n n n n n j n
28 39 w 67 66-70 |OKmol. |n n j Abzess Krone 1-3mm vollsténdig Bluthochdruck j j n n j n n n j n
29 40 w 39 36-40 |OKfront |j j n ohne Krone 4-6 mm vollsténdig niedriger Blutdruck |Schilddrisen- j n n n n n n n n n
unterfunktion
29 41 w 39 36-40 |OKpra. |j j Abzess C.Fllung 1-3mm unvollstéandig niedriger Blutdruck |Schilddrisen- j j n n n n n n n n
unterfunktion
29 42 w 39 36-40 |OKpra. |j j Abzess Krone 4-6 mm vollsténdig niedriger Blutdruck j j n n n n n n n n
30 43 m 40 36-40 |UKfront |n n n ohne Krone 1-3mm unvollstéandig Heuschnupfen j n n n n n n n j n
30 44 m 40 36-40 |UKmol. |n j Abzess C.Fllung 4-6 mm vollsténdig Heuschnupfen j n n n n n n n j n
31 45 w 38 36-40 |OKprd. |n n j Abzess Krone 1-3mm vollsténdig Asthma j n n n n n n n j n
31 46 w 38 36-40 |OKprd. |n j Abzess Krone 4-6 mm vollsténdig Asthma j j n n n n n j j n
32 a7 w 41 41-45 |OKpra. |n n j ohne Krone 1-3mm vollsténdig j j n n n n n n n n
33 48 w 37 36-40 |OKmol. |n n n ohne Krone 1-3mm vollsténdig niedriger Blutdruck j j n n j n n n n n
34 49 w a7 46-50 |UKmol. |j j j Abzess Krone 7 -10 mm unvollstéandig j n n j n n n n j n
35 50 m 23 20-25 |OKfront |n n j Abzess C.Fllung >10 mm vollsténdig j n n n n n n j j n
35 51 m 23 20-25 |OKfront |n j Abzess Krone >10 mm vollsténdig j n n n n n n j j n
36 52 w 34 31-35 |OKmol. |j j j ohne Krone 4-6 mm unvollstéandig j j n n n n n n n n
37 53 w 53 51-55 |OKpra. |j j j Abzess Krone 4-6 mm unvollstéandig Schilddrisen- n n n n n n n n j n
unterfunktion
38 54 w 66 66-70 |OKfront |j j j Abzess Krone 1-3mm unvollstéandig Bluthochdruck j j n j n n n n j n
39 55 w 52 51-55 |UKpra. |j j j Abzess C.Fllung 4-6 mm vollsténdig niedriger Blutdruck |Nierenerkrankung j n n n n n n n n n
40 56 m 61 61-65 |OKpra. |j j j ohne Krone 4-6 mm vollsténdig j j n n n n n n n n
41 57 w 45 41-45 |OKpra. |j j j ohne Krone 1-3mm vollsténdig niedriger Blutdruck j n n n n n n n n n
42 58 w 44 41-45 |OKpra. |j j j ohne C.Fllung 1-3mm vollsténdig j j n j n n n n j n
43 59 m 59 56-60 |OKpra. |n n j ohne Krone 1-3mm vollsténdig Herzrhythmus- j j n j n n n j j n
stérung
43 60 m 59 56-60 |OKpra. |n j ohne Krone 1-3mm vollstéandig Herzrhythmus- j j n j n n n j j n
stérung
44 61 m 37 36-40 |OKmol. |j j n ohne Krone 4-6 mm unvollstéandig j j n n n n n n j n
45 62 m 67 66-70 |OKprd. |n n j Abzess Krone 1-3mm unvollstéandig Heuschnupfen j j n n n n n n n n
46 63 w 26 26-30 |OKpra. |n n j Abzess C.Fllung 4-6 mm vollsténdig j j n n n n n n j n
a7 64 w 30 26-30 |UKmol. |n n j Abzess C.Fllung 1-3mm vollsténdig Bluthochdruck j n n n n n n n n n
48 65 w 39 36-40 |OKprd. |n n j ohne C.Fllung 7 -10 mm vollsténdig Heuschnupfen j j n j n n j n j n
49 66 m 49 46-50 |UKpra. |j j n ohne Krone 4-6 mm vollsténdig Heuschnupfen Bluthochdruck j n n n n n n n n n
49 67 m 49 46-50 |UKmol. |j n ohne Krone 4-6 mm vollsténdig Heuschnupfen Bluthochdruck j n n n n n n n n n
50 68 m 66 66-70 |UK front |j j j Abzess C.Fllung >10 mm vollsténdig j n n j n n n n j n
51 69 m 58 56-60 |OKprd. |n n n ohne C.Fllung 4-6 mm unvollstéandig Bluthochdruck j n n n n n j n n n
52 70 m 43 41-45 |UKmol. |j j j Abzess Krone 7 -10 mm unvollstéandig j n n j n n j n n j
53 71 m 48 46-50 |OKpra. |n n j ohne Krone 4-6 mm vollsténdig j j n n n n n n n n
54 72 w 61 61-65 |OKfront |j j j Abzess Krone 4-6 mm unvollstéandig Bluthochdruck j n n n n n j n n




Verursacht

_postoperati_ve A der . Ist ein Zweit- . . . ) Art der .
rontgenologisch Antibiose Ursprtingliche betreffende Liegen ) Eingriff Beschwerden Zahn noch Schieim- ! Gingivareze Lockerungs- Narben- Perku_ss“_)ns Apikaler Sond_|erun9 Furkation V_e rsorgung wenn Rontgen- Monate post- | Sicherer | bedingter |Miss- erfolg
Pat-Nr. | Fall-Nr. |e Untersuchung ’ Beschwer- den Nervenfunktions . mit der haut- Fistelung ) grad des empfindlich | Druckschm stiefe ) identisch |andere Ver-| befund .
. jin ; Zahn z. Zt. . notwendig . N vorhanden? ssion zustand . ; sondierbar . ; operativ Erfolg *) | Erfolg **) k)
Lasionsdurchme geheilt? noch stdérungen vor? gewesen? Kieferhohle befund Zahnes keit erz mes./dist. mit | sorgung: Nachsorge
sser mm praoperativ
Schmerzen?

01 01 >10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 4-6 mm 24 X

02 02 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 0 mm 19 X

02 03 1-3mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 0 mm 19 X

03 04 7 -10 mm n n j n n n j gerotet n j 1 gerotet n n 1-3mm n j 1-3mm 48 X
04 05 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 42 X

04 06 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 48 X

04 07 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 4-6 mm 48 X

05 08 4-6 mm n n j n j n j gerotet n n 0 gerotet j j 1-3mm n j 1-3mm 16 X
06 09 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 4-6 mm n j 1-3mm 31 X

07 10 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 4-6mm ] j 1-3mm 22 X

08 11 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n n Krone 1-3mm 23 X

09 12 4-6mm n n n n n n n X
09 13 4-6mm n n n n n n n X
10 14 7 -10 mm j j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 8 X

11 15 4-6 mm n n n n n n n X
11 16 4-6 mm n n n n n n n X
12 17 4-6 mm n n n n n n n X
12 18 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 17 X

13 19 >10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 12 X

14 20 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 26 X

15 21 4-6 mm j j n n n n j unaufféllig |n j 0 glatt n n 1-3mm |j j 1-3mm 37 X

16 22 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n n Krone 1-3mm 36 X

17 23 >10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 1 glatt n n 1-3mm n j 4-6 mm 16 X

17 24 >10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 1 glatt n n 1-3mm n j 4-6 mm 16 X

18 25 >10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n n Krone 4-6 mm 22 X

18 26 >10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n n Krone 4-6 mm 24 X

19 27 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 20 X

20 28 7-10 mm n n n n n n n X
21 29 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n j 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 48 X

22 30 >10 mm j n n n j n n X
22 31 >10 mm j j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 14 X

23 32 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 20 X

23 33 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 20 X

23 34 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 4-6mm ] j 1-3mm 20 X

24 35 4-6 mm n j n n n n j gerotet n n 0 aufgeworfen  |n n 1-3mm n j 1-3mm 33 X

25 36 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 48 X

26 37 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 17 X

27 38 >10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 7-10mm |18 X

28 39 4-6mm n n n n n n n X
29 40 4-6mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 30 X

29 41 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 30 X

29 42 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 30 X

30 43 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 13 X

30 44 4-6 mm n j n n n n j gerotet n n 0 aufgeworfen  |n n 1-3mm n j 4-6 mm 13 X

31 45 7 -10 mm n j n j j n j unaufféllig |n n 0 gerotet n n 1-3mm n j 4-6 mm 22 X

31 46 7 -10 mm n j n j j n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 4-6 mm 23 X

32 a7 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 33 X

33 48 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n j 0 glatt n n 1-3mm |j j 1-3mm 33 X

34 49 >10 mm n j n n n n j gerotet j j 0 gerotet n n 1-3mm n j 1-3mm 12 X
35 50 >10 mm n j n n j n j unaufféllig |n j 0 glatt n n 1-3mm n j 4-6 mm 23 X

35 51 >10 mm n j n n j n j unauffallig j 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 29 X

36 52 7-10 mm n n n n n n n X
37 53 7 -10 mm n n n n n j n X
38 54 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n j 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 21 X

39 55 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 12 X

40 56 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 23 X

41 57 4-6 mm j j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt j j 1-3mm n j 1-3mm 11 X

42 58 4-6mm n n n n n n n X
43 59 7 -10 mm n n n n j n n X
43 60 7 -10 mm n n n n j n n X
44 61 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 17 X

45 62 4-6mm n n n n n n n X
46 63 7-10 mm n n n n n n n X
47 64 7-10 mm n n n n n n n X
48 65 7 -10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 37 X

49 66 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 30 X

49 67 4-6 mm n j n n n n j gerotet j n 0 glatt n n 1-3mm n j 4-6 mm 30 X
50 68 >10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 21 X

51 69 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n n Krone 4-6 mm 44 X

52 70 >10 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 51 X

53 71 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 glatt n n 1-3mm n j 1-3mm 52 X

54 72 4-6 mm n j n n n n j unaufféllig |n n 0 aufgeworfen  |n n 1-3mm n j 1-3mm 18 X




