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1. Problem und Zielstellung 

Durch die sinnvolle Erhaltung der natürlichen Zahnreihen ist es möglich, zu ei-

ner langfristigen Erhaltung der Strukturen und Funktionen im orofacialen Sy-

stem beizutragen. Unter diesem Aspekt behalten auch im Zeitalter der Implanto-

logie spezielle Methoden der chirurgischen Zahnerhaltung wie die Wurzelspit-

zenresektion, die transdentale Fixation, Replantation und Transplantation sowie 

die Hemisektion ihre Bedeutung für die zahnärztliche Praxis. 

Die Indikationen zur Zahnextraktion werden heute kritischer gestellt, um den 

Geboten nach Zahnerhaltung und Wirtschaftlichkeit gerecht zu werden. Trotz-

dem ist die Zahnentfernung heute noch der häufigste operative Eingriff am 

Menschen (KLAMMT, 1993). 

Vor diesem Hintergrund wurden die speziellen endochirurgischen Zahnerhal-

tungsmaßnahmen aufgewertet, obwohl der Vormarsch der oralen Implantologie 

längst begonnen hat. Das Anliegen der vorliegenden Arbeit ist es, speziell den 

Stellenwert der Hemisektion von Zähnen im Zeitalter der Implantologie zu un-

tersuchen. 

Nicht zuletzt sollte die Hemisektion hinsichtlich des Kostenfaktors Beachtung 

finden. Warum intakte Zahnteile entfernen, wenn sie als einwurzelige Pfeiler 

genutzt werden können? Mit Hilfe der Implantologie werden heute einzelne und 

oft sehr wichtige Zahnteile ersetzt, die aus Kostengründen für viele Patienten 

unerfüllbare Wünsche bleiben. Umsomehr sollte der Versuch unternommen 

werden, andere für den Patienten kostengünstigere Methoden zu pflegen. Die 

Hemisektion kann für jeden, zumindest aber für jeden endständigen Molaren in 

Erwägung gezogen werden. Manchmal wird das Gesamtergebnis erst zufrie-

denstellend, wenn sowohl die Hemisektion als auch die Implantologie Anwen-

dung finden. Besonders am Beispiel der prothetischen Versorgung von Freiend-

lückensituationen wird deutlich, welche Probleme der Verlust endständiger 

Zähne aufwirft. 

Sowohl die Behandlungsbedürftigkeit als auch die alternativen prothetischen 

Maßnahmen werden vielfach diskutiert und sind umstritten. Insbesondere gilt 

dies für die einseitig verkürzte Zahnreihe. Deshalb sollte im Rahmen verstärkter 

präventiver Bestrebungen in unserem Fachgebiet größerer Wert auf die An-
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wendung spezieller Behandlungsmethoden wie der Hemisektion gelegt werden. 

Zahnerhaltung in äußerster Konsequenz trägt zur Schaffung von distalen Pfei-

lern für festsitzenden Zahnersatz bei. Das Außerachtlassen dieser Erhaltungs-

möglichkeiten würde therapeutische Zwangslagen zur Folge haben und die 

Notwendigkeit zu einem kostenaufwendigen Implantat könnte entstehen. Ein 

Implantat wäre weder prognostisch noch wirtschaftlich eine Alternative zum pa-

rodontal gesunden und ordnungsgemäß versorgten natürlichen Zahnsegment. 

Bei der Sichtung der Literatur wurde deutlich, daß sowohl zur Hemisektion als 

auch zur Wurzelamputation auch heute noch keine einheitliche Begriffsbestim-

mung vorliegt. Von den meisten Autoren erfolgte die Auswertung beider endo-

chirurgischer Behandlungsmaßnahmen gemeinsam. Unser Ziel ist es deswe-

gen, ausgehend von einer eindeutigen Begriffsbestimmung, Untersuchungen 

zur klinischen Erfolgsbewertung hemisezierter Brückenpfeiler vorzunehmen. 

 

 

2. Begriffsentwicklung und Definition 

Das endochirurgische Verfahren der Hemisektion ist schon lange bekannt. Er-

ste Angaben zur Hemisektion und Wurzelamputation wurden in der Literatur be-

reits im 19. Jahrhundert von FARRAR (1884) gemacht. 

Zunächst beschränkten sich die Mitteilungen auf Fallbeschreibungen. FARRAR 

(1884) beschrieb seine Therapie als “eine radikale und heroische Behandlung 

des Alveolarabszesses durch Amputation von Wurzeln und Zähnen”. RHEIN 

(1897) erklärte “die Amputation von Wurzeln als ein radikales Heilverfahren bei 

chronischen alveolären Abszessen”. 

Auch nach der Jahrhundertwende wurde der Erfahrungsaustausch über den 

Weg des Schrifttums fortgesetzt. Besonders die Parodontologen äußerten sich 

konkreter zu einzelnen Fragen der Indikationen und Kontraindikationen. 

In den letzten dreißig Jahren wurde der Durchführung der Hemisektion und ihrer 

Beschreibung wieder vermehrt Interesse entgegengebracht. Von einer langjäh-

rigen Anwendung zeugen, obwohl als “wertvolle Ergänzung des Therapiespek-

trums” von Kollegen zurückhaltend angenommen, zahlreiche Publikationen 
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(MUTSCHELKNAUSS und VON DER OHE, 1982; ERPENSTEIN, 1983; 

BÜHLER, 1984; LÖST, 1985a; KOCHER und PLAGMANN, 1987). Andererseits 

ist selbst in neueren Operationslehren der Begriff der Hemisektion mitunter 

nicht erwähnt (KRÜGER, 1988; BELLIZZI und LONSHINE, 1993; KOERNER et 

al, 1994; FRENKEL et al., 1997). In anderen Standardwerken wiederum gibt es 

nur spärliche Hinweise auf die Hemisektion (REICHART, 1995; SCHROLL, 

1997; HELL und BIER, 2000).  

“Ziel von Hemisektionen und Wurzelamputationen ist es, die gesunden und pro-

thetisch noch verwendbaren Anteile mehrwurzeliger Zähne, deren Erhaltung in 

toto nicht möglich ist, vor definitivem Verlust zu bewahren.” (LÖST, 1989). Zu 

beiden Methoden liegen in der Literatur bisher keine einheitlichen Begriffsbe-

stimmungen vor. Von einigen Autoren werden beide Begriffe identisch ge-

braucht (AUGSBURGER, 1976; SCHROEDER, 1977; EASTMAN und 

BACKMEYER, 1986). Andere Autoren interpretieren beide Begriffe unterschied-

lich (GULDENER, 1977; GULDENER and LANGELAND, 1987). Gleichzeitig 

werden für sie Synonyma verwandt. Beispielsweise für die Hemisektion die Be-

griffe Odontoschisis, Dissektion (KOHÁRI, 1955; VASS, 1976) oder Bisektion 

(NOVRUP, 1978) und für die Wurzelamputation die Begriffe Radektomie 

(BERGENHOLTZ, 1972) oder Wurzelresektion (HAMP et al, 1975). 

Unter Hemisektion verstehen wir die Durchtrennung eines zweiwurzeligen Zah-

nes mit oder ohne anschließender Extraktion einer Zahnhälfte (BUTH, 1987; 

BUTH und LENZ, 1991). 

Damit wird von uns eine Definition bevorzugt, die der eigentlichen Wortbedeu-

tung am nächsten kommt. Somit ist die Hemisektion im Sinne unserer Definition 

ausschließlich bei Unterkiefermolaren indiziert. Wie aus der Definition hervor-

geht, gibt es zwei Möglichkeiten nach der eigentlichen Zahndurchtrennung. Es 

ist erstens möglich, beide Zahnhälften im Alveolarknochen zu belassen, was mit 

dem Begriff Prämolarisierung umschrieben wird. Die Prämolarisierung hat die 

Erhaltung zweier gleich proportionierter Zahnhälften zum Ziel. 

Zweitens, und das ist der häufigere Weg, wird eine Zahnhälfte entfernt. Hemi-

sektionen sind also zahnärztlich - chirurgische Eingriffe, die unter den Sammel-

begriff der “Endochirurgie” fallen. 



                                                                                                                                                                        Seite: 6 

Das Gebiet der endodontischen Chirurgie umfaßt nach GULDENER (1976b, 

1977) die Wurzelspitzenresektion, die Hemisektion, die Wurzelamputation und 

die intentionelle Replantation. Alle Verfahren dienen der Erhaltung von Zähnen 

beziehungsweise Zahnteilen.  

 

Andere Autoren (HIELSCHER, 1954; HÜLSMANN, 1993) ergänzen dieses 

Spektrum durch die apikale Kürettage, die Prämolarisierung, den Verschluß la-

teraler Perforationen und die transdentale Fixation. 

 

Die Parodontaltherapie hingegen befaßt sich mit der Aufrechterhaltung bzw. der 

Wiederherstellung der Gesundheit der Zahnstützgewebe. Aber auch jede endo-

dontische Behandlung befaßt sich schließlich mit der Gesundheit des Parodon-

tiums. Über den Weg der Pulpaerkrankung kann es im Gefolge zu einer Infekti-

on bis hin zur Abszeßbildung mit eventueller Knochenzerstörung kommen. 

Knochenverlust wiederum könnte verantwortlich für ein vermindertes Leistungs-

vermögen des Zahnhalteapparates sein. Treten pathologische Prozesse dieser 

Art in fortgeschrittenen Stadien lokalisiert nur an der Wurzel eines mehrwurzeli-

gen Zahnes auf, die sich in klinischen Symptomen oder röntgenologischen Be-

funden manifestieren, so wird die Indikation zur Extraktion gestellt. Für eine en-

dodontische Behandlung sind oft nicht alle Wurzeln geeignet. Auch Schäden 

am Parodontium um nur eine Wurzel sind möglich. In diesen Fällen sollte der 

Erhalt gesunder Zahnteile realisiert werden, besonders wenn daraus protheti-

sche Konsequenzen erwachsen. 

 

Zurück zu den Anfängen der Beschreibung dieser nunmehr schon über 100 

Jahre alten Methode. GOTTLIEB und ORBAN (1933) schilderten Fälle von 

Wurzelamputationen. Andere Autoren berichteten über Grundprinzipien der 

Hemisektion und gaben Indikationen für die Hemisektion an (KOHÁRI, 1955; 

SCHROEDER, 1977; REETZ, 1979). Weitere Autoren diskutierten die Hemisek-

tion als Form der Parodontaltherapie (ROSSMAN et al., 1960) bei offener Fur-

kation (GERMANN, 1972; NOVRUP, 1978; WERNER, 1978). 

MATHIS (1949) setzte ein Zeichen, als er folgende Aufzeichnungen über die 
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Möglichkeit der Ausweitung der konservierenden Zahnheilkunde machte: 

“Durch die geeignete Kombination konservativ-chirurgischen Vorgehens lassen 

sich mitunter Zähne, die rettungslos verloren erscheinen, erhalten und sogar als 

Brückenpfeiler verwenden.” Der Autor hat “die Brauchbarkeit” der Methode lan-

ge Jahre kontrolliert und hält es für angebracht, auf diese Erhaltungsmöglichkei-

ten aufmerksam zu machen. 

Mehr als zehnjährige Erfahrungen auf dem Gebiet der Dissektion veröffentlichte 

KOHÁRI (1955). Die Autorin hob noch einmal das Ziel und die Aufgabe der 

konservierenden Zahnheilkunde, nämlich die Heilung und Erhaltung der er-

krankten Zähne, hervor. Sie kommt zu dem Schluß, daß die Extraktion des be-

handelten Zahnes demnach ein Mißerfolg wäre, der beim Verlust eines allein-

stehenden Molaren wichtige Konsequenzen hätte. Die Versorgung mit festsit-

zendem Zahnersatz wäre nicht mehr gegeben. Deshalb sollte an mehrwurzeli-

gen Zähnen versucht werden, die zur konservierenden Behandlung geeigneten 

Wurzeln zu nutzen und somit Brückenpfeiler zu gewinnen. 

In den sechziger Jahren erfuhr die Literatur eine besondere Bereicherung durch 

die Beiträge von AMSTERDAM und ROSSMAN (1960), HIATT und AMEN 

(1964), INGLE (1965), AMEN (1966) und BASARABA (1969). Um das Gebiet 

und die Möglichkeit der restaurativen Zahnheilkunde zu erweitern, wurde eine 

Konzeption und Technik der Hemisektion mit dem Ziel beschrieben, die optima-

le Funktion und den langjährigen Erhalt des mastikatorischen Apparates zu er-

reichen. 

Unter dem Aspekt der Elimination parodontaler Taschen, wurden folgende 

Schlußfolgerungen von HIATT und AMEN (1964) gezogen: “Die Anwendung 

der verschiedenen Hemisektionsoperationen kann die parodontalen Probleme 

an der Furkation lösen helfen. Die Interpretation des hier aufgeführten klini-

schen Materials soll darauf hinweisen, daß die Funktion eines Zahnes als ein-

zelner oder im Brückenverband nicht abhängig ist von der Wurzelzahl, der Qua-

lität des Knochenattachments oder des okklusalen Faktors, sondern von der 

Taschenelimination, der Erlangung adäquater gingivaler Konturen und dem Er-

reichen entsprechender oraler physiologischer Verhältnisse.” 

Weitere Bemühungen, endlich klare Abgrenzungen zwischen den einzelnen en-
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dochirurgischen Verfahren zu definieren, Indikationen und Kontraindikationen 

zu präzisieren, gingen von GULDENER (1976a) aus. 

Nach GULDNER geht die Hemisektion mit der Entfernung einer Wurzel und der 

Kronenhälfte eines zweiwurzeligen Zahnes einher. Die Zahnseparation ist die 

Teilung des Zahnes in zwei Segmente z. B. bei der Perforation im Bifurkations-

bereich. 

Die Wurzelamputation ist nur die Abtrennung der erkrankten Wurzel im korona-

len Drittel. 

HELL und BIER (2000) verstehen unter einer Trifurkation sogar die Teilung ei-

nes dreiwurzeligen Oberkiefermolaren in drei gleiche Wurzelstücke. 

 

In der Literatur rückte die Frage nach der Nutzung im Mund verbliebener Zahn-

teile zunehmend in den Vordergrund. 

DEINZER (1979) berichtete in einem Fall über die Hemisektion am Zahn 47 und 

die Nutzung des mittels Silberstift stabilisierten distalen Zahnteiles als Brücken-

pfeiler. Die inkorporierte Brücke war nach 26 Jahren noch in Funktion. Der Au-

tor schlußfolgerte, daß in vielen Fällen eine Implantation oder eine herkömmli-

che herausnehmbare Prothese im Unterkieferbereich dem Patienten erspart 

werden kann, wenn unter Berücksichtigung des gesamten Knochenbereiches 

und der gesamten Konstitution und im Hinblick auf die Neigung zu einer Ostitis 

von einer Hemisektion Gebrauch gemacht wird. 

FEDERICK (1978) beschrieb in seiner Arbeit die Verwendung von hemisezier-

ten Zähnen zur Abstützung herausnehmbarer partieller Coverdenture-

Prothesen anhand eines Patientenfalles. In seinen Augen vereinigt die Verwen-

dung hemisezierter Zähne für Coverdenture-Prothesen die endodontale, paro-

dontale und restaurative Zahnheilkunde, um perfekte herausnehmbare Teilpro-

thesen herzustellen. Das Belassen der mesialen Wurzel eines zerstörten Zah-

nes als Coverdenture- Abstützung für einen Sattel einer bilateralen Freiendpro-

these steigert den Halt und die Stabilität der Prothese. Der Abbau des Kiefer-

kammes im hinteren Gebiet wird verzögert. Nach Untersuchungen von PACER 

und BOWMAN (1975) schätzen Träger von Coverdenture-Prothesen Okklusi-

onskräfte besser ein als Träger totaler Prothesen. Das Reagieren der Kaukräfte 
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ist ihnen durch die Rezeptoren der Wurzelhaut und der verbliebenen Zähne 

möglich. Insgesamt entsteht für den Patienten der psychologische Vorteil, nicht 

ganz zahnlos zu sein. 

MUCKO (1983) stellte die Hemisektion als letzte Möglichkeit dar, dem Patienten 

in manchen Fällen herausnehmbaren Zahnersatz mit all seinen Unvollkommen-

heiten und der Gefahr der Schädigung des Restgebisses zu ersparen. Er zeigte 

das praktische Vorgehen bei der Restauration eines durch Hemisektion erhalte-

nen Molaren auf. Er schickte dem voraus, daß dem Kronenaufbau der verblie-

benen Wurzel besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden muß, weil die 

meisten Mißerfolge bei der Hemisektion und der Zahntrepanation durch un-

sachgemäßes Vorgehen beim Aufbau der verbliebenen Wurzel entstehen. 

Auch BÜHLER (1984) veröffentlichte Nachuntersuchungen wurzelseparierter 

Zähne. 1986 stellte er Indikationen, Kontraindikationen und die Technik der 

Hemisektion und Wurzelamputation heraus. Er schrieb: “Die Separation von 

mehrwurzeligen Zähnen mit dem Ziel, einen distalen Brückenpfeiler zu gewin-

nen beziehungsweise zu retten, ist eine Therapieform, die größere Verbreitung 

verdient. Vor jeder Extraktion von Molaren sollte an diese Möglichkeit gedacht 

werden... Die Prognose ist nämlich günstig und weitaus sicherer als etwa ein 

späterer Implantatversuch... Wenn man durch die Rettung eines Endpfeilers 

seinen Patienten festsitzenden Zahnersatz ermöglichen und den psychisch sehr 

belastenden - herausnehmbaren Ersatz ersparen kann, so ist dies für jeden Be-

handler ein höchst erstrebenswertes Ziel.” 

Auch GARLING (1990) stellte die Hemisektion anhand eines Patientenfalls als 

praxisrelevante Alternative zur Extraktion dar. Er schlußfolgerte, daß so die 

Zahnerhaltung bis ins hohe Lebensalter möglich sein kann. 

BURKE (1992) beschrieb in seiner Arbeit die Hemisektion ebenfalls als Alterna-

tive zur Zahnextraktion im Falle einer senkrechten Wurzelfraktur. Infolge der 

Anwendung dieser Therapiemaßnahme blieb dem Patienten der herausnehm-

bare Zahnersatz erspart.  

WONGTHAI und ROSEN (1993) berichteten in einem Fall über die kariöse De-

struktion des mesialen Zahnteiles eines ersten unteren Molaren bis in den Be-

reich der Bifurkation hinein. Durch Hemisektion wurde die distale Wurzel erhal-
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ten und mit einem Stiftaufbau und einer Krone versorgt. An die mesiale Position 

wurde ein Implantat platziert und ebenfalls mit einer Krone therapiert. Somit 

blieb der vollständige Zahnbogen erhalten. PRABHU und MUNSHI (1996) er-

hielten ebenso wie WONGTHAI und ROSEN (1993) den distalen Zahnteil eines 

unteren Sechsjahrmolaren. Anstelle des mesialen Zahnteiles reihte sich mit 

ordnungsgemäßer Okklusion der bislang impaktierte und aus Platzmangel reti-

nierte zweite Prämolar ohne weitere chirurgische Maßnahmen ein, was wieder-

um den Zahnbogen komplettierte. 

BUTH (1987) versteht die Hemisektion als eine Therapiemaßnahme zur Erhal-

tung des Lückengebisses. Er geht wie BERR und GÄNGLER (1988) auf Indika-

tionen und Kontraindikationen ein, stellt den Behandlungsablauf und die brük-

kenprothetische Versorgung dar. Er kommt zu dem Schluß, daß ein hemisezier-

ter Brückenpfeiler prognostisch entscheidend durch dessen exakte endodonti-

sche Behandlung beeinflußt wird, eine gute Mundhygiene und regelmäßige 

Dispensairebetreuung aber unerläßlich sind. 

Einen besonderen Akzent setzte LÖST (1985a) in der Literatur mit seinem 

Standardwerk “Hemisektion und Wurzelamputation”. Er schätzte die Hemisekti-

on und Wurzelamputation als konservativ- chirurgische Maßnahmen ein, die 

von der Art und dem Umfang her Zahnerhaltung in äußerster Konsequenz dar-

stellen. Ihre klinische Relevanz resultiert daraus, daß funktionstüchtige Mola-

rensegmente erhalten bleiben, das heißt gesunde Zahnsubstanz, parodontales 

Stützgewebe und die Zahnbogenlänge bleiben erhalten. Intakte Zähne müssen 

eventuell nicht beschliffen werden. In Abhängigkeit von der Gebißsituation er-

geben sich nach LÖST (1985a) hieraus folgende Vorteile: 

 - Die abnehmbare Prothese erübrigt sich und die unilaterale prothetisch  

   ungünstige Freiendlücke wird umgangen. 

 - Ein distales Zahnsegment erhöht auch die Retention und Stabilität bei einer  

   dental-gingival gelagerten Prothese. 

 - Vorhandene Zahnteile ermöglichen von der Statik und Parodontalprophylaxe 

   her günstigere abnehmbare Konstruktionen. 

 - Maßnahmen zur Prävention einer Elongation der Gegenbezahnung können  

   eingeschränkt werden. 
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Bei Außerachtlassung dieser Erhaltungsmöglichkeiten würden therapeutische 

Zwangslagen geschaffen und daraus eventuell die Notwendigkeit zu einem Im-

plantat erwachsen. Ein Implantat wäre weder prognostisch noch wirtschaftlich 

eine Alternative zum parodontal gesunden und ordnungsgemäß versorgten na-

türlichen Zahnsegment.  

Behandlungsalternativen zur Hemisektion und Wurzelamputation beschränken 

sich zum Beispiel bei einer tiefen auf Parodontalchirurgie nicht ansprechende 

Knochentasche nur auf die Extraktion. 

Beim endodontalen Ursachenkomplex sind weitere Therapievorschläge wie die 

Wurzelspitzenresektion und die intentionelle Replantation möglich. Diese The-

rapieverfahren sollten aber nur zur Anwendung kommen, wenn außer der Ex-

traktion keine andere Alternative bleibt. Ihr prognostischer Verlauf ist ungewiß. 

Auch RATEITSCHAK et al. (1989) äußerten sich Ende der 80-er Jahre zur Indi-

kation und Durchführung der Hemisektion. Sie heben hervor, daß hemisezierte 

Zähne aufgrund der starken Wanderungstendenz schnell mittels Schraube und 

Komposit aufgebaut werden müssen. Auch die Brückenversorgung müßte sich 

umgehend anschließen, zumindest provisorisch. Es wird auf die Brückengestal-

tung eingegangen und auf die Möglichkeit der Plaquekontrolle mittels Spiralbür-

ste verwiesen. Insgesamt werden einwurzelige Molaren prognostisch mit ande-

ren devitalen einwurzeligen Zähnen verglichen und als gleichwertig einge-

schätzt. 

BEER und BAUMANN (1994), KIRSCHNER (1996)‚ SEITNER (1996) sowie 

KOCHER und FANGHÄNEL (1998) belebten das Schrifttum in den letzten Jah-

ren. BEER und BAUMANN (1994) teilten vor allem ihre Erfahrungen hinsichtlich 

der Indikationen und der klinischen Vorgehensweise mit. KIRSCHNER (1996) 

beschäftigte sich besonders mit dem Zeitpunkt der endodontischen Behandlung 

der verbliebenen Wurzel nach der Extraktion. BEER und BAUMANN (1994) er-

achteten als notwendig, daß der Wurzelkanal zum Zeitpunkt der Extraktion voll-

ständig aufbereitet und zumindest mit einer Kalziumhydroxideinlage versehen 

ist. 

SEITNER (1996) beleuchtete die Situation der verkürzten Zahnreihe und deren 

unterschiedliche Versorgung je nach Patientenwunsch und anatomischen Ver-
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hältnissen. Er geht auf Extensionsbrücken ein und zieht die Variante der Pfei-

lervermehrung durch Einbringen enossaler Implantate in Betracht. Trotz der 

Fortschritte in der Implantologie zeigten seine Erfahrungen, daß in einigen Fäl-

len auf die Versorgung mit herausnehmbarem oder kombiniert – festsitzend - 

abnehmbarem Zahnersatz zurückgegriffen werden muß. Gründe wie schwierige 

anatomische Verhältnisse, die kritische Beurteilung der Implantation durch den 

Patienten, auch wenn die Implantation seine finanziellen Möglichkeiten über-

steigt, sind hier vorrangig. 

 

KOCHER und FANGHÄNEL (1998) fassen zusammen, daß nicht erhaltene Mo-

laren für die meisten Patienten bedeutet, daß die Kaufunktion eingeschränkt ist. 

Deshalb wird in vielen Fällen herausnehmbarer Zahnersatz notwendig, da end-

ständige Pfeiler für festsitzende Brücken fehlen. Hinzu kommt, daß der vorhan-

dene Knochen für das Setzen eines Implantates unzureichend sein kann. Frei-

endlücken beziehungsweise einseitig verkürzte Zahnreihen sind unbefriedigen-

de Situationen, deren Behandlung mit Teilprothesen von vielen Menschen nur 

wenig akzeptiert wird, sei es aus Gründen des Tragekomforts oder aus psychi-

schen Motiven oder Aspekten heraus. Die Therapie mittels Extensionsbrücken 

ist nur eingeschränkt möglich (MUTSCHELKNAUSS, 1990). Deshalb ist es von 

großer klinischer Bedeutung, daß ein mehrwurzeliger Zahn, der durch parodon-

tale bzw. endodontale Ursachen geschwächt ist, erhalten wird. 
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3. Material und Methode 

3.1. Auswertung der Behandlungsfälle 

Das Patientengut für die vorliegenden Untersuchungen ergab sich aus der re-

trospektiven Aufarbeitung der Behandlungsfälle des Zentrums für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald. 

Bei insgesamt 38 Patienten wurden im Zeitraum von 1978 – 1998 Hemisektio-

nen ausschließlich an ersten oder zweiten Molaren im Unterkiefer nach einem 

einheitlichen methodischen Ablauf vorgenommen. Insgesamt wurden dabei 42 

Zahnhälften erhalten. Intraoperativ abgebrochene Hemisektionen galten als 

Ausschlußkriterium. Als Einschlußkriterium galten eine Mindestbeobachtungs-

zeit von 3 Monaten nach erfolgreicher Hemisektion. Nur in einem Fall wurde ein 

Frühverlust von 10 Tagen mitgewertet. 

Von Bedeutung für die Untersuchung war auch, ob sich die Indikation zur Hemi-

sektion bei schon vor längerer Zeit wurzelbehandelten Zähnen ergab oder ob 

die Durchführung der Hemisektion bei noch nicht wurzelbehandelten Zähnen 

(parodontale Indikation) bzw. bei nicht erfolgreich durchzuführender Wurzelbe-

handlung der beiden Wurzeln von Unterkiefermolaren (endodontale Indikation) 

notwendig wurde. In den letztgenannten Fällen sollte die endodontische Be-

handlung der zu erhaltenden Wurzel grundsätzlich vor der Durchführung der 

Hemisektion abgeschlossen sein. Bei diesem Vorgehen hat man die Gewißheit, 

daß das Ergebnis der Wurzelbehandlung vorher klinisch und röntgenologisch 

bewertet werden kann. Wenn eine Hemisektion z.B. bei Furkationsbefall aus 

parodontaler Sicht indiziert ist, könnte prinzipiell die Tunnelpräparation oder ei-

ne Separation auch ohne Entfernung eines Zahnteiles durchgeführt werden. Die 

Prämolarisierung galt in der vorliegenden Arbeit jedoch als Ausschlußkriterium. 

 

3.2. Einbestellung der Patienten 

Alle Patienten wurden schriftlich oder telefonisch zu einer Nachuntersuchung 

einbestellt.  
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Aufgrund der Ortsansässigkeit der Patienten war es möglich, bei insgesamt 26 

Patienten auch nach Jahren noch therapeutische Ergebnisse zu beurteilen und 

zu dokumentieren. Bei den 26 Patienten konnten 28 hemisezierte Zähne nach-

kontrolliert werden. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 95 Mo-

nate (min. 12 Monate, max. 254 Monate). 

Von den einbestellten, aber nicht zur Nachuntersuchung erschienenen Patien-

ten wurden soweit wie möglich über den Heimatzahnarzt Informationen einge-

holt, so daß über das Vorhandensein bzw. den Verbleib der hemisezierten Zäh-

ne bzw. der prothetischen Suprakonstruktion Klarheit erzielt werden konnte. 

 

3.3. Ablaufschema der Hemisektion 

Grundlage für die Durchführung der Hemisektion war der einheitliche Behand-

lungsablauf nach dem Schema von BUTH und LENZ (1991). Entsprechend der 

Aufgabenstellung wurde außerdem ein Dokumentationsbogen entwickelt, mit 

dessen Hilfe eine systematische Nachuntersuchung der Patienten möglich wur-

de und der auch nach der Auswertung der Untersuchungsergebnisse Aussagen 

über den Mundhygienezustand, die Wurzelkanalbehandlung, über die Hemisek-

tion an sich und die prothetische Versorgung hemisezierter Zähne zulassen 

sollte.  

In Abb. 1 wird das Ablaufschema einer Hemisektion einschließlich der protheti-

schen Versorgung wiedergegeben, wobei in dem Fall die Hemisektion aus en-

dodontaler Indikation durchgeführt wurde. 

 

 

Abbildung 1: Schematischer Behandlungsablauf der Hemisektion  
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Das Bild a zeigt den Zustand nach endodontischer Behandlung. Die distale 

Wurzel ist exakt abgefüllt. Im apikalen Drittel der mesialen Wurzel verblieb ein 

frakturiertes Wurzelkanalinstrument.  

Der Bildausschnitt b zeigt die Separation der Zahnkrone bis zur Bifurkation mit 

einem konischen Langschaftdiamantschleifkörper. Von Vorteil hat sich zwi-

schenzeitlich erwiesen, wenn nach leichter okklusaler Kürzung zunächst die 

Kronenhälfte entfernt wird und anschließend unter besserer Sicht die Separati-

on bis zur Bifurkation vorgenommen wird. 

Die Teilabbildung c verdeutlicht den Zustand nach der Trennung der beiden 

Zahnhälften, wobei in Abbildung d die Extraktion des mesialen Zahnteiles be-

reits erfolgt ist. 

Im Bildausschnitt e ist die Abtragung der Krone des erhaltenen Zahnsegmentes 

vollzogen. Die Wurzeloberfläche ist präpariert und das Stiftbett vorbereitet. 

Das Bild f zeigt den eingegliederten Stiftstumpfaufbau. 

Der Bildausschnitt g stellt die einzementierte provisorische Krone auf dem vor-

bereiteten Zahnteil dar. 
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3.4.  Dokumentation der Befunde 

Die Abb. 2 zeigt den speziell für diese Untersuchungen entwickelten Auswer-

tungsbogen – Hemisektion – mit dessen Hilfe jeder einzelne Fall klinisch nach-

untersucht und dokumentiert wurde. 

 

 

Abbildung 2: Auswertungsbogen – Hemisektion 
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3.5. Nachuntersuchung der Patienten 

Die Nachuntersuchung der Patienten wurde an einem zahnärztlichen Behand-

lungsplatz unter Verwendung des zahnärztlichen Besteckes vorgenommen. Es 

galt einzuschätzen, ob der Übergang zwischen prothetischer Suprakonstruktion 

und Wurzel stufenlos verläuft oder ob an der Hemisektionsstelle Unebenheiten 

bzw. nicht erwünschte Überhänge zu ertasten sind. Zur Beurteilung des Mund-

hygienezustandes bzw. zur Diagnosefindung für die Mundhöhle wurden Indizes 

herangezogen. Durch Quantifizierung ausgewählter Merkmale wurde eine gra-

duierte Bewertung und die Standardisierung der Kriterien möglich. 

Für die Plaquebestimmung auf der Gingiva und der Zahnoberfläche wurde der 

Plaque-Index (PI) nach SILNESS und LÖE (1964) verwandt, bei dem ausge-

wählte Zähne nach einer vierstufigen Skala wie folgt bewertet werden: 

 

 

Grad     Plaque / Beläge 

  0 :     Keine 

  1 :     Plaquefilm auf Gingiva und angrenzenden Zahnoberflächen, 

       erkennbar nur durch Anfärben oder Abstreichen mit stumpfer 

       Sonde. 

  2 :     Mäßige Ansammlung weichen Materials im gingivalen Sulcus 

       oder auf Zahn und Gingiva, sichtbar mit bloßem Auge. 

  3 :     Mächtige Ansammlung weichen Materials im gingivalen Sulcus 

       und / oder auf der Zahnoberfläche, Interdentalraum mit weichen 

       Massen ausgefüllt. 

 

Der Grad der gingivalen Entzündung wurde durch Erhebung des Sulcus-

Blutungs-Index (SBI) nach MÜHLEMANN und SON (1971) bestimmt. Dieser 

bezieht die Blutungsbereitschaft bei Provokation aus dem gingivalen Sulcus 

sowie Farb- und Strukturveränderungen der Gingiva ein und beurteilt diese Kri-

terien nach folgenden 6 Stufen: 
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Grad 0:   Normal aussehende Gingiva, keine Blutung bei Sondierung. 

Grad 1: Keine Veränderung der Gingivafarbe und –textur, Blutung bei 

vorsichtiger Sondierung. 

Grad 2: Entzündliche Farbveränderung, keine Veränderung der Textur, 

Blutung bei Sondierung. 

Grad 3: Farbveränderung, leichtes Ödem, Blutung bei Sondierung. 

Grad 4: Farbveränderung, schweres Ödem, Blutung bei Sondierung. 

Grad 5: Farbveränderung, schweres Ödem, mit oder ohne Ulzeration, 

Blutung bei Sondierung, Spontanblutung. 

 

Hinsichtlich der Erfolgsbewertung einer Hemisektion erlangt die Messung der 

Sulcustiefe besondere Bedeutung. Nach SPONHOLZ (1977) ist die Beschaf-

fenheit des gingivalen Verschlusses das wichtigste Kriterium für die Beurteilung 

des Parodontiums. Erste nachweisbare Veränderungen lassen sich an dieser 

Stelle ablesen und bestimmen. Der Grad der Ablösung der Gingiva vom Zahn 

spielt in der Diagnostik eine besondere Rolle. 

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine graduierte feine Sonde mit abge-

rundetem Ende (WHO – Parodontalsonde) für die Messung der Sulcustiefen 

verwendet. Gemessen wurde die Distanz zwischen Taschenboden und Zahn-

fleischrand distal, oral, mesial und vestibulär am Zahn, wobei nicht der tiefste 

Wert an sich registriert wurde, der erfahrungsgemäß meist mesial oder distal 

liegt (THOM und ZUHRT, 1975), sondern der Meßwert an der Trennstelle. 

 

Die Gingivaretraktion ist als ein weiteres Zeichen einer pathologischen Verän-

derung am marginalen Parodontium zu verstehen. Ihre Kennzeichen sind frei-

liegende Zahnhälse bzw. freiliegendes Wurzelzement. Die Gingivaretraktion 

läßt auf den Zustand des Alveolarknochens, auf das Ausmaß und die Intensität 

atrophischer Prozesse direkt schließen. Ursächlich für die Retraktion der Gingi-

va können entzündliche und nichtentzündliche Prozesse sein. Als Folgeer-

scheinung dieser Prozesse ist sie ein auffälliges Symptom sich entwickelnder 

Parodontopathien, wobei zunächst die Schmelz-Zement-Grenze sichtbar und 

später zunehmend Wurzelzement freigelegt wird. Im Rahmen der Nachuntersu-
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chung wurde mit einer markierten Meßsonde der Maximalabstand zwischen der 

Schmelz-Zement-Grenze und dem Gingivalsaum im vestibulären Anteil des 

Zahnes einschließlich der mesialen und distalen Region gemessen.  

 

Zahnbeweglichkeits- bzw. Mobilitätsmessungen sind ebenfalls wichtige Unter-

suchungsmethoden und ausschlaggebend für die Beurteilung parodontaler 

Strukturen. Als Ergänzung zur Röntgenuntersuchung gibt die Beweglichkeits-

prüfung darüber Auskunft, ob eine Hemisektion durchgeführt werden kann und 

mit welchem Erfolg. Zähne besitzen aufgrund ihrer bindegewebigen Aufhän-

gung eine physiologische Beweglichkeit, die unter klinischen Bedingungen 

meist nicht zu erkennen ist. Erst die erhöhte Zahnbeweglichkeit ist klinisch  

diagnostizierbar. Die erhöhte Zahnbeweglichkeit ist Zeichen eines erweiterten 

Desmodontalspaltes und / oder von Alveolarknochenverlusten (FLEMMIG, 

1993). Der Grad der desmodontalen Verankerung des Zahnes und der Alveole 

wird durch die Anatomie der Wurzel (Länge und Form) und durch den Zustand 

des Zahnhalteapparates bestimmt. Aber nicht allein die parodontale Knochen-

reduktion beeinflußt die Zahnbeweglichkeit, sondern wieder sind es entzündli-

che Prozesse, die weit früher zu einer Zahnlockerung führen. In der vorliegen-

den Arbeit erfolgte die Ermittlung der Zahnbeweglichkeit durch bimanuelle Pal-

pation (Fingerprobe), das heißt die Beweglichkeit wurde zwischen Daumen und 

Zeigefinger geprüft. 

Die Einteilung erfolgte nach MÜHLEMANN (1974) 5-stufig, wobei der Grad 0 als 

physiologische Zahnbeweglichkeit angesehen wird. 

 

 

   Grad 0:   Physiologische Zahnbeweglichkeit 

   Grad 1:   Wahrscheinlich erhöhte Beweglichkeit 

   Grad 2:   Sicher erhöhte Beweglichkeit 

   Grad 3:   Totalausschlag etwa 0,75 mm 

   Grad 4:   Totalausschlag über 0,75 mm; zudem vertikale Beweglichkeit 
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Die Gingiva – Indizes und die Kriterien Sulcustiefe, Retraktion und Zahnbeweg-

lichkeit wurden einem Vergleich mit den Meßwerten der kontralateralen Seite 

unterzogen.  

Zur weiteren Verifizierung der Untersuchungsergebnisse erschien die Beurtei-

lung der Knochenstruktur von Wichtigkeit. Da das Ausmaß der Knochenab- und 

-anbauvorgänge rein klinisch nur subjektiv abzuschätzen ist, wurde das Rönt-

genbild als Grundlage für relativ objektive Aussagen herangezogen. Gemessen 

wurde die Verankerung der Wurzel im Alveolarknochen jeweils mesial und di-

stal.  

Verwendet wurde das Meßlineal nach SCHEI – ENGELBERGER 

(KÖTZSCHKE, 1970), mit dessen Hilfe man den relativen Anteil des im Alveo-

larknochen verankerten Zahnteiles messen und unabhängig von der Projektion 

vergleichen kann. (Abb. 3) 

Die Meßapparatur zur Bestimmung des röntgenologischen Schwundgrades be-

steht aus einem durchsichtigen Lineal. Auf einem Lichtkasten kann dann der 

Schwund bzw. der noch vorhandene Knochen (intraalveolärer Wurzelanteil) di-

rekt in Prozenten abgelesen werden. 

 

 

 

Abbildung 3: Meßlineal nach SCHEI – ENGELBERGER auf die schematische Zeichnung eines Röntgenbildes

    aufgelegt. Gemessen wird hier 21, der mesial nur noch 20 %, distal 28 %, also insgesamt zu 

    24 % im Alveolarknochen verankert ist 
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3.6. Methodenkritik 

Nicht bei allen Hemisektionen konnte eine klinische und röntgenologische Ab-

schlußuntersuchung vorgenommen werden. Hier wurden die relevanten Pa- 

tientendaten retrospektiv aus den Patientenunterlagen aufgearbeitet.  

Über frühere Adressen der Patienten und Telefonauskünfte wurden Kontakte zu 

verzogenen Patienten selbst und darüber hinaus zu den behandelnden Zahn-

ärzten geknüpft. Mit dem Einverständnis der Patienten wurden Auskünfte hin-

sichtlich der hemisezierten Zähne erteilt. Damit konnten zwar keine klinischen 

Befunde erhoben werden, aber die Aussage, ob und wie lange das 

Therapieverfahren Hemisektion plus prothetische Suprakonstruktion erfolgreich 

war, wurde möglich. Da diese Aussagen unserem Anliegen entsprechend für 

die Einschätzung des Langzeiterfolges der Hemisektion von Bedeutung ist, 

mußten die Untersuchungen und Fallzahlen auf diese Weise komplettiert 

werden. Bei der klinischen Befundung war die physiologische Zahnbeweglichkeit nur 

schwer zu erkennen. Die erhöhte Zahnbeweglichkeit mußte soweit wie möglich 

klinisch diagnostiziert werden. Da sich in dieser Studie 33 hemisezierte Zähne 

entweder im Brückenverband oder in Verblockung mit dem Nachbarzahn be-

fanden, ist bei der Ergebnisaufbereitung auf die Auswertung der Zahnlockerung 

verzichtet worden. 

Bei der Beurteilung des therapeutischen Erfolges im Röntgenbild ist bei der In-

terpretation ebenfalls entsprechende Zurückhaltung geboten. Mit dem Meßlineal 

nach SCHEI – ENGELBERGER wird die Möglichkeit gegeben, den relativen 

Anteil des im Alveolarknochen verankerten Zahnteiles zu ermitteln und diesen 

unabhängig von der Projektion zu vergleichen. Aus diesem Grunde wurden 

Aussagen über Knochenan- und -abbauvorgänge zulässig und diese Methode 

für unsere Untersuchungen relevant.  

Aufgrund der relativ geringen Fallzahlen über einen sehr langen Beobachtungs-

zeitraum ist auf statistische Sicherungsverfahren der Ergebnisse verzichtet 

worden. Diese Zurückhaltung wurde bei vergleichbaren Arbeiten in der Literatur 

ebenfalls geübt. Trotz der gelegentlichen Dokumentationsdefizite, wie sie allen 

retrospektiven Untersuchungsverfahren eigen sind, lassen sich unter Beachtung 
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der beschriebenen Einschränkungen der Methodik deutliche Aussagen zum 

Stellenwert von Hemisektionen bei unteren Molaren ableiten. 
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4. Ergebnisse 

4.1. Alters- und Geschlechtsverteilung 

Das Patientengut untergliederte sich in 20 weibliche und 18 männliche Proban-

den. In Abbildung 4 ist die Altersverteilung der Patienten in Gruppen dargestellt. 
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Abbildung 4: Alters- und Geschlechtsverteilung der gesamten Patienten (n=38) 

 

Das Alter der Patienten verteilte sich auf das 2. bis 6. Lebensdezenium. Das 

Durchschnittsalter betrug 43 Jahre, wobei das Durchschnittsalter der weiblichen 

Patienten bei 38 Jahren und das der männlichen bei 40 Jahren lag. Der jüngste 

Patient war 15 Jahre und der älteste 58 Jahre alt. 



                                                                                                                                                                        Seite: 24 

4.2. Zeitpunkt der Wurzelkanalbehandlung einschließlich Wurzelfüllung  

Die Abbildung 5 gibt den Zeitpunkt der endodontischen Behandlung in Bezie-

hung zum Zeitpunkt der Hemisektion wieder. 
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Abbildung 5: Zeitpunkt der Wurzelkanalfüllung in Beziehung zum Zeitpunkt der Hemisektion (n=42) 

 

Die Wurzelkanalbehandlung mit definitiver Wurzelfüllung war mit 30 Fällen zu-

meist vor der Hemisektion abgeschlossen. Zwischen dem Zeitpunkt der Wurzel-

füllung und dem Datum der Hemisektion lagen durchschnittlich 5,8 Monate (mi-

nimal 1 Tag, maximal 6 Jahre / 6 Wochen). 

In 5 Fällen wurde die Wurzelfüllung des zu erhaltenden Zahnteiles in einer Sit-

zung mit der Hemisektion vorgenommen. In 7 Fällen  war der hemisezierte 

Zahn zum Zeitpunkt der Hemisektion nur mit einer provisorischen Wurzelfüllung 

versorgt, das heißt die definitive Füllung des Wurzelkanales wurde erst nach 

der Hemisektion gelegt. 
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4.3. Verteilung der hemisezierten Zähne bzw. Zahnhälften 

Die Abbildung 6 gibt die Verteilung der hemisezierten Zähne im Gebiß wieder. 
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Abbildung 6: Anzahl und topografische Verteilung der hemisezierten Zähne (n=42) 

 

In dieser Studie lag die Anzahl der Hemisektionen in der rechten Unterkiefer-

hälfte deutlich höher als in der linken. Weisheitszähne wurden nicht durch eine 

Hemisektion therapiert. 

 

In 35 Fällen war die mesiale Wurzel entfernt und der distale Zahnteil für die pro-

thetische Suprakonstruktion erhalten worden. In 7 Fällen war es umgekehrt. 
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4.4. Prothetische Versorgung der hemisezierten Zähne 

Die Abbildung 7 verdeutlicht die Einbeziehung der hemisezierten Zähne in un-

terschiedliche prothetische Suprakonstruktionen. 
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Abbildung 7: Suprakonstruktionen auf den hemisezierten Zahnteilen (n=38) 

 

Von den insgesamt 42 durchgeführten Hemisektionen konnten 39 hemisezierte 

Zähne erhalten werden. Drei hemisezierte Zähne sind noch vor der protheti-

schen Versorgung verlustig gegangen. Ein Zahnteil verblieb im Beobachtungs-

zeitraum unversorgt in situ.  

Von den 38 hemisezierten Zähnen wurden 35 Zahnteile mit einem gegossenen 

Stiftstumpfaufbau versorgt, wobei dieser in einem Fall zum Zeitpunkt der Hemi-

sektion schon vorhanden war. Je ein Zahnteil wurde durch eine Schraube bzw. 

einen Titanstift aufgebaut. Eine Zahnhälfte wurde nicht stabilisiert. 32 Zahnteile 

fungierten als Brückenpfeiler. In einem Fall wurde das verbliebene Fragment 

durch Verblockung mit dem Nachbarzahn geschient und in 5 Fällen erfolgte ei-

ne Einzelzahnversorgung. Diese beinhaltete viermal die Voll- und einmal die 

Teilkrone. 

Die durchschnittliche Funktions- bzw. Beobachtungszeit der 38 prothetisch ver-

sorgten Zahnteile betrug 66 Monate (5 Jahre / 6 Monate), wobei in einem Fall 

eine maximale Funktionszeit von 242 Monaten beobachtet werden konnte. Die 

Mindestfunktionszeit lag bei 3 Monaten, wobei in einem Fall eine als Brücken-
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pfeiler verwendete Zahnhälfte bereits nach 10 Tagen aufgrund einer apikalen 

Parodontitis extrahiert werden mußte  

 

 

4.5. Klinische und röntgenologische Befunde am Übergang zwischen  

  Suprakonstruktion und Wurzelanteil 

 

Von 38 erhaltenen und prothetisch versorgten Zahnteilen konnte in Auswertung 

der Röntgenbilder in 81,6 % der Fälle der Übergang zwischen prothetischer Su-

prakonstruktion und Zahnteil an der Hemisektionsstelle stufenlos, das heißt oh-

ne positive bzw. negative Stufe und ohne Überhang im Bereich des Wurzelan-

teiles, gestaltet werden. Bei 18,4 % wurde die Stufe oder der Überhang sicht-

bar. 

Bei den 26 zur klinischen Nachuntersuchung erschienenen Patienten konnten 

28 hemisezierte Zähne kontrolliert werden. Ein Zahnteil konnte nicht in die Wer-

tung eingehen, da er prothetisch unversorgt geblieben ist. Klinisch wurde in 

74,1 % der Fälle ein stufenloser und bei 25,9 % der Fälle ein stufenförmiger 

Übergang an der Hemisektionsstelle mittels Sonde ertastet.  



                                                                                                                                                                        Seite: 28 

4.6. Verweildauer hemisezierter Zähne im Mund 

Die Abbildung 8 gibt Auskunft über die Verweildauer und den Verbleib der im 

Zeitraum 1978-1998 hemisezierten Zähne im Mund. 

 

 
 

Abbildung 8: Verweildauer der im Zeitraum 1978-1998 hemisezierten Zähne im Mund, modifiziert nach   

    BÜHLER, 1984; (n=42) 
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Der durchschnittliche Beobachtungszeitraum beim ausgewerteten Patientengut 

betrug 76 Monate (6 Jahre / 4 Monate), wobei minimal 3 Monate und maximal 

21 Jahre (254 Monate) verzeichnet werden konnten. Die nachvollziehbare  

5-Jahres-Überlebensrate der nachuntersuchten Fälle betrug 89,6 %. 

Die Ausfallrate für diesen Zeitraum betrug 4 Fälle. In diesen Fällen war der Ver-

lauf nur kurze Zeit rekonstruierbar. Ob in diesen Fällen eine Extraktion vorge-

nommen wurde, blieb unklar. 

 

In insgesamt 10 Fällen unserer Untersuchungsrate konnte der Verbleib der he-

misezierten Zähne wegen Fluktuationen infolge gesellschaftlicher Veränderun-

gen um das Jahr 1990 herum nicht weiter verfolgt werden. Dies macht eine 

Langzeitstudie problematisch und anfällig.  
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4.7. Röntgenologische Beurteilung des Pfeilergewebes mit Hilfe des   

  Meßlineals nach SCHEI - ENGELBERGER 

In Abbildung 9 werden die Meßwerte am Alveolarknochen des hemisezierten 

Zahnes anhand des Röntgenbildes dargestellt. 
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Abbildung 9: Messungen des Alveolarknochens am hemisezierten Zahn anhand des Röntgenbildes (n=28) 

 

Die Abbildung 9 zeigt, daß es an der Hemisektionsstelle bei 44 % zu einem 

Knochenzuwachs und bei 12 % zum Abbau der knöchernen Struktur kam. Der 

Zuwachs betrug durchschnittlich 6,7 % und der Abbau 5 %. Bei 44 % der Fälle 

blieb der Zustand des Knochens unverändert. An der gegenüberliegenden 

Meßstelle des hemisezierten Zahnes blieb der Alveolarknochen bei 50 % un-

verändert. Der durchschnittliche Knochenzuwachs betrug in 25 % der Fälle  

5,5 % und der Abbau bei 25 % der Fälle 4,2 %. 
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4.8. Klinische Beurteilung der parodontalen Hygienesituation 

In Abbildung 10 werden die Werte für den Plaque- sowie für den Sulcus-

Blutungs-Index dargestellt. Sie sind ausschlaggebend für die Beurteilung der 

Mundhygienesituation. 
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Abbildung 10: Beurteilung der Mundhygienesituation mit Hilfe des Plaque-Indexes (PI) nach SILNESS und LÖE 

         (1964) und des Sulcus-Blutungs-Indexes (SBI) nach Mühlemann und Son (1971), (n=28) 

 

Die ermittelten Werte zeugen generell nicht von einer überdurchschnittlichen 

Eigenhygiene der Patienten. Die Mundhygienesituation in den beiden gegen-

übergestellten Quadranten weist nur geringe Abweichungen auf.  

Der ermittelte Durchschnittswert für den Sulcus–Blutungs–Index von 

MÜHLEMANN und SON (1971) ist auf der hemisezierten Seite um 0,15 gegen-

über der kontralateralen Seite erhöht. Dieser Wert für eine erhöhte Blutungsbe-

reitschaft bei Sondierung muß nicht allein Ausdruck einer schlechteren Mund-

hygiene im Quadranten des hemisezierten Zahnes sein. 

Der ermittelte Durchschnittswert für den Plaqueindex von SILNESS und LÖE 

(1964) ist auf der hemisezierten Seite mit 0,04 gegenüber der kontralateralen 

Seite erhöht. Andererseits können auch das Belassen von Wurzelanteilen, Fur-

kationsüberhängen und Paßungenauigkeiten des prothetischen Ersatzes ur-

sächlich für eine marginale Entzündung sein. 
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Abbildung 11 zeigt die durchschnittlichen Meßwerte für Sulcustiefe und Retrak-

tion. 
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Abbildung 11: Meßwerte der Sulcustiefe und der Retraktion (n=28) 

 

Die gleichen Gründe wie für den Sulcusblutungsindex und den Plaqueindex 

werden auch für die geringfügig erhöhte Sondierungstiefe des Sulcus gingivae 

an der Trennstelle des hemisezierten Zahnes und der Gingivaretraktion im Ver-

gleich zum kontralateralen Zahn verantwortlich gemacht. 

Für die Zahnbeweglichkeit wurde sowohl am hemisezierten Zahn als auch auf 

der kontralateralen Seite Grad 0 - 1 ermittelt. Diesbezügliche Wertungen hin-

sichtlich des Erfolges einer Hemisektion konnten jedoch nicht vorgenommen 

werden, da in 33 Fällen die hemisezierten Zähne im Brückenverband bzw. 

durch Verblockung geschient waren. 
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4.9. Kasuistik 

 

In den folgenden Fällen soll exemplarisch dargestellt werden, daß der Erfolg ei-

ner Hemisektion wesentlich von der Weiterversorgung des erhaltenen Zahntei-

les abhängt. 

 

Patient: W. F., 37 Jahre, männlich 

Bei dem 37–jährigen Patienten erfolgte die Hemisektion am Zahn 47 aus endo-

dontaler und parodontaler Indikation. (Abb. 12) 

 

Abb. 12: Wurzelkanalbehandlung am Zahn 47 (Meßaufnahme) 

 

An der mesialen Wurzel war röntgenologisch eine periradikuläre Aufhellung 

diagnostiziert worden. Eine Kanalaufbereitung bis zum Foramen apikale gelang 

nicht. Dieser Prozeß zeigte bei akuter Symptomatik eine schlechte Prognose. 

Die Indikation zur Hemisektion war damit gegeben. Die Wurzelkanalbehandlung 

des erhaltungswürdigen Zahnteiles war ca. drei Wochen vor der Hemisektion 

abgeschlossen worden. (Abb. 13) 
 

 

Abb. 13: Distale Wurzel des Zahnes 47 mit definitiver Wurzelfüllung 
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Durch die Hemisektion konnte der distale Zahnteil erhalten werden. (Abb. 14) 
 

 

Abb. 14: Zustand nach Hemisektion von 47 und Extraktion der mesialen Wurzel 

 

Durch nicht nachvollziehbare Versäumnisse des Patienten verblieb der hemise-

zierte Zahn ohne Versorgung im Mund des Patienten. Bereits nach drei Mona-

ten unterlag das verbliebene Fragment einer starken Kippung und Lockerung, 

so daß sich die Extraktion als unausweichliche Folge anschloß. (Abb. 15 und 

16) 
 

 

Abb. 15: Gekipptes Zahnsegment des Zahnes 47 und Darstellung erheblicher Taschentiefen mittels Meßsonde 

 

 

 

Abb. 16: Unversorgter distaler Zahnteil mit starker Mesialkippung in situ 3 Monate nach der Hemisektion 
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Patient: W. H., 56 Jahre, männlich 

In diesem Fall war die Hemisektion am Zahn 46 vorgenommen worden. Die di-

stale Zahnhälfte blieb erhalten und ist mit einem gegossenen Stiftstumpfaufbau 

versorgt worden. 1 ½ Jahre nach der Hemisektion war der distale Zahnteil leicht 

nach mesial gewandert. Als Konsequenz daraus erfolgte die Verblockung mit 

dem Zahn 45 als definitive prothetische Versorgung. (Abb. 17 und 18) 

 

 

Abb 17: Zustand nach endgültiger prothetischer Versorgung - Kronenblock 45 und distaler Zahnteil 46 

 

 

Abb. 18: Klinischer Zustand vier Jahre nach der Endversorgung 

 

Der Kronenblock befindet sich nach 14 Jahren immer noch funktionstüchtig in 

der Mundhöhle des Patienten. 
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Patient B. U. , 46 Jahre, weiblich 

Hier ergab sich die Indikation zur Hemisektion des Zahnes 37 als Folge einer 

Via falsa an der mesialen Wurzel während der endodontischen Aufbereitung. 

Die definitive Abfüllung der distalen Wurzel erfolgte in einer Sitzung mit der 

Hemisektion. Der Aufbau der Wurzel erfolgte mittels gegossenem Stiftstumpf-

aufbau (Abb. 19). Die provisorische Kronenversorgung wurde einen Monat spä-

ter vorgenommen. 

 
 

Abb. 19: Erhaltene distale Zahnhälfte mit Stiftstumpfaufbau 

 

Fast zwei Jahre später wurde die Schaltlücke geschlossen. Aufgrund der gro-

ßen Spannweite von vier Prämolarenbreiten wurde zur Pfeilervermehrung ein 

damals übliches Leipziger Blattimplantat in regio 35/36 inseriert. 

Eine Brücke mit der Ausdehnung von 33 über den Implantatpfeiler zur distalen 

Wurzel von 37 konnte eingegliedert werden. (Abb. 20) 

 
 

Abb. 20: Zustand 6 Monate nach der Brückenversorgung 
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Hier führte erst die Einbeziehung der Implantation zusätzlich zur Hemisektion 

zum Therapieerfolg. (Abb. 21) 

 

 

Abb. 21: Zustand 1 ½ Jahre nach erfolgter prothetischer Therapie 

 

Diese prothetische Konstruktion befand sich 10 Jahre im Mund der Patientin 

und wurde erst 1999 aufgrund von Pfeilerlockerungen entfernt. 
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5. Diskussion der Ergebnisse  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es mit Hilfe einer Langzeitstudie zu ermit-

teln, ob sich die Hemisektion als zahnärztliche Therapiemaßnahme klinisch be-

währt hat und eine Alternative zu kostenaufwendigen Implantatversorgungen 

darstellt. 

Bereits KERSCHBAUM (1983) hob hervor, daß die Vergleichbarkeit der Be-

handlungsresultate solcher Untersuchungen erschwert wird, da die Patienten 

unterschiedliche biologische, morphologische und persönlichkeitsbedingte Ei-

genarten aufweisen. Durch einheitliches methodisches Vorgehen und die An-

wendung standardisierter Meßverfahren wurde angestrebt, objektive Aussagen 

zu erreichen. 

Der genauen Begriffsdefinition entsprechend ist eine Hemisektion ausschließ-

lich bei Unterkiefermolaren indiziert. Diese Aussage wird vor allem von LÖST 

(1985a) und KIRSCHNER (1996) gestützt. Diese Behandlungsmethode sollte 

nur dann durchgeführt werden, wenn der Zahn durch keine andere Therapie-

maßnahme zu erhalten ist und somit eine sonst unumgängliche Extraktion des 

gesamten Zahnes vermieden wird. Besondere Bedeutung können hemisezierte 

Zähne als distaler Pfeiler für festsitzenden Zahnersatz erlangen, wenn hierdurch 

eine einseitig verkürzte Zahnreihe zu umgehen ist. Bereits MATHIS (1949) ver-

lieh dieser Feststellung Ausdruck, indem er schrieb:“ Durch die geeignete Kom-

bination konservativ- chirurgischen Vorgehens lassen sich mitunter Zähne, die 

rettungslos verloren erscheinen, erhalten und sogar als Brückenpfeiler verwen-

den.”  

Als Alternative bei Verlust eines endständigen Brückenpfeilerzahnes käme bei 

einer Freiendlückensituation nur eine kostenaufwendige prothetische Versor-

gung auf Implantaten in Frage, sofern eine festsitzende Versorgung gewünscht 

wird. 

 

Das Alter der Patienten setzt heute der Zahnerhaltung durch Hemisektion keine 

Grenzen. Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen die Auffassung von BRECHT 

(1986), daß die teilweise Zahnerhaltung in jedem, auch im mittleren Lebensalter 

unabhängig vom Geschlecht möglich und erfolgversprechend ist. GARLING 
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(1990) schlußfolgerte, daß die Zahnerhaltung bis ins hohe Lebensalter möglich 

ist. Unsere Untersuchungen bestätigen diese Auffassung. Das Durchschnittsal-

ter unserer Patienten betrug 43 Jahre und verteilte sich auf das 2. bis 6. Deze-

nium. 

 

Vor der Durchführung der Hemisektion sollte in der Regel die endodontische 

Behandlung abgeschlossen sein. Diese Voraussetzung verlangten vor allem 

REETZ (1979), BÜHLER (1986b), BUTH (1987), BERR und GÄNGLER (1988), 

LÖST (1989) und MÜLLER (1998). 

MÜLLER (1998) fügte ergänzend hinzu, um eine sichere Differentialdiagnose 

bei auftretenden postoperativen Schmerzen stellen zu können und um mögliche 

Komplikationen während der endodontischen Behandlung berücksichtigen zu 

können, sollte die endodontische Vorbehandlung ausreichend lange vor der ge-

planten Hemisektion erfolgen. Er erwähnt allerdings auch grundsätzlich die 

Möglichkeit der Vitalamputation. Sie sollte nach dem heutigen Kenntnisstand 

jedoch vermieden werden. In diesen Fällen folgt praktisch immer die chronische 

Pulpitis auch bei Fehlen einer akuten Symptomatik. Dabei ist sogar eine Oblite-

ration des Kanalsystems möglich. Dies würde eine zum späteren Zeitpunkt er-

forderliche endodontische Behandlung erschweren. 

Auch EASTMAN und BACKMEYER (1986) unterstreichen die Feststellung, daß 

die Vitalerhaltung der Pulpa nach einer Amputation klinisch langfristig nicht um-

setzbar ist. 

Nach LÖST (1989) ist dieses Vorgehen aufgrund seiner möglichen Risiken und 

Unannehmlichkeiten für den Patienten als Routinemaßnahme abzulehnen. 

FUCHS (1987) und REICHART (1995) legen sich mit ihrer Meinung zum Zeit-

punkt der Wurzelfüllung nicht eindeutig fest. Sie äußern, daß dies von Fall zu 

Fall entschieden werden sollte. 

BÜHLER (1986b) und MÜLLER (1998) lassen als Kompromiß in Ausnahmefäl-

len die provisorische Wurzelfüllung mit Kalziumhydroxidpaste und einer Ze-

mentabdeckung zu. KOHÁRI (1955) führte die Hemisektion dagegen sofort 

nach der Wurzelfüllung in einer Sitzung aus, während die anderen Autoren 

übereinstimmend den chirurgischen Eingriff in einer nächsten Sitzung anschlie-
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ßen bzw. noch länger abwarten. Die Wurzelkanalaufbereitung und Abfüllung er-

folgt nach den für die zahnärztliche Praxis empfohlenen Grundsätzen. Auf das 

Aufbereiten und Füllen der Wurzel, die entfernt werden soll, kann selbstver-

ständlich verzichtet werden. 

Als nächster Schritt ist die Kürzung der Zahnkrone um ca. 2 mm zu empfehlen, 

sofern dies nicht im Rahmen der endodontischen Behandlung bereits gesche-

hen ist (BUTH und LENZ ,1991). 

Nach der Sondierung der Bifurkation wird der Zahn mit einem konischen Lang-

schaftdiamantschleifer im Schnelllaufwinkelstück in bucco-lingualer Richtung 

auf Kosten des zu entfernenden Zahnteiles separiert. Im Anschluß erfolgt die 

Entfernung des betreffenden Fragmentes mit einer Prämolarenzange unter 

Schonung des Alveolarknochens. Wir teilen die Meinung von MÜLLER (1990), 

daß Hebelanwendungen unterlassen werden sollten. Der von KLAMMT (1993) 

geforderten Einhaltung der Grundregeln für die schonende Zahnentfernung ist 

hier in besonderem Maße Folge zu leisten. 

Auch REETZ (1979) schlägt vor, mit der Separation 2-3 Wochen abzuwarten 

und sie in einer gesonderten Sitzung vorzunehmen. BUTH (1987) benennt eine 

Wartezeit von mindestens einer Woche. KOHÁRI (1955) nimmt den Eingriff der 

“Zweiteilung” nicht nur unmittelbar nach der Wurzelfüllung vor, sondern be-

schreibt ihn sogar auf Kosten der zu belassenen Wurzel, um Überhänge zu 

vermeiden und die Extraktion der anderen Wurzel zu erleichtern. In Überein-

stimmung mit KRÜGER (1989) und KOOB (1999) sollten auch nach unseren 

klinischen Erfahrungen Furkationsüberhänge vermieden werden. Wenn sie vor-

handen sein sollten, müssen diese unbedingt beschliffen werden.  

Ebenso wie RATEITSCHAK et al. (1989) sowie BEER und BAUMANN (1994) 

legen auch wir die Trennstelle gegen die zu extrahierende Wurzel, um die 

verbleibende unter keinen Umständen zu schwächen. Mitunter lassen sich zu 

erwartende Komplikationen anhand des Röntgenbildes erkennen. In einem sol-

chen Fall sollte die Entfernung der Wurzel gleich unter Sicht, in Form einer 

Osteotomie vorgenommen werden.  

Um solchen eventuell erschwerten Extraktionen der Zahnhälften vorzubeugen, 

nehmen BERGENHOLTZ (1972) und GULDENER (1976a) die Hemisektion 
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grundsätzlich unter Sicht vor, das heißt immer mit Bildung eines Mucoperi-

ostlappens und Freilegung der Bifurkation.  

BÜHLER (1986b) schließt die Entfernung einer Wurzel ohne Aufklappung an 

unteren Molaren nicht aus, befürwortet aber das sichere Arbeiten unter Sicht.  

In Übereinstimmung von NOVRUP (1978), REETZ (1979), LÖST (1985a), 

BUTH (1987) sowie BERR und GÄNGLER (1988) sollte eine Aufklappung nur 

bei einer sich ergebenden Notwendigkeit vorgenommen werden. 

 

Hinsichtlich der topographischen Verteilung der hemisezierten Zähne liegen in 

der Literatur geringfügige Abweichungen innerhalb der Untersuchungsergebnis-

se vor. Grundsätzlich wird übereinstimmend mit BÜHLER (1984), WALTHER 

und BRECHT (1987), EHRL (1992) sowie MÜLLER (1998) festgestellt, daß so-

wohl der Spaltungs- als auch der Divergenzgrad des betroffenen Zahnes die 

Möglichkeiten einer Hemisektion limitieren. Dies wird durch Studien von 

SCHUMACHER und GENTE (1995) untermauert. Erste Molaren eignen sich für 

eine resektive Behandlung besser als zweite Molaren. 

Während wir Hemisektionen an 23 ersten und 19 zweiten Molaren im Unterkie-

fer vornahmen, war die Verteilung bei BÜHLER (1984) 15 zu 8 und bei 

WALTHER und BRECHT (1987) 11 zu 10. Beide Autoren führten ebenfalls He-

misektionen an Weisheitszähnen aus. Dies war in unserer Studie nicht der Fall. 

Damit stimmen wir der Meinung von EHRL (1992) zu, der die außerordentliche 

Vielfalt der Wurzelformation des Weisheitszahnes herausstellt und rät, diesen 

weitgehend von resektiven Maßnahmen auszuschließen. Wir unterstützen 

MÜLLER (1998) dahingehend, nur bei erheblicher strategischer Bedeutung 

ausnahmsweise auch mal bei einem Weisheitszahn einen derartigen Eingriff 

durchzuführen. 

Übereinstimmung wird mit BÜHLER (1984, 1991) sowie WALTHER und 

BRECHT (1987) hinsichtlich des erhaltenen Zahnteiles beim ausgewerteten Pa-

tientengut erreicht. BÜHLER (1991) beschreibt die Prädominanz der distalen 

Wurzel des ersten unteren Molaren als auffallend. Insgesamt wurden in seinem 

Material bei 25 Unterkiefermolaren in 21 Fällen die distale und in 4 Fällen die 

mesiale Wurzel erhalten. Bei WALTHER und BRECHT (1987) waren es 14 di-
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stale und 9 mesiale und in unserer Studie 35 distale und 7 mesiale erhaltene 

Wurzeln. 

Die Weiterversorgung dieser Zahnsegmente wird unterschiedlich beschrieben. 

LÖST (1985b) stellt fest, daß es keine generelle Notwendigkeit für eine post-

operative Schienung gibt. Ausnahmen wären Hemisektionen mit resultierender 

Lückenbildung im jugendlichen Gebiß und klinische Grenzfälle. Als Grenzfälle 

werden Zahnhälften bezeichnet, die nach vorausgegangener profunder Par-

odontitis oder aufgrund von Wurzelengstand postoperativ auf der Furkationssei-

te keine knöcherne Abstützung haben.  

Unsere Meinung deckt sich mit der von WERNER (1978), der in den meisten 

Fällen eine temporäre Schienung anrät. Die Unsicherheit des Werdeganges der 

verbliebenen Wurzel macht diesen Schritt zwingend, zumindest dann, wenn die 

Restauration nicht unmittelbar an die Hemisektion erfolgt. Das zeigt unter ande-

rem auch unsere Fallbeschreibung. Im ersten Fall der Kasuistik mußte der er-

haltene, ungeschiente Zahnteil bereits nach drei Monaten aufgrund einer Kip-

pung und Lockerung entfernt werden. Eine baldige Schienung mit einem ande-

ren Zahn hätte die Überlebenszeit des erhaltenen Zahnteiles positiv beeinflußt. 

Dieses muß nicht durch eine definitive Versorgung geschehen. Das Anfertigen 

einer provisorischen Brücke für eine bestimmte Zeit wäre der richtige Therapie-

schritt und würde die Kippungsgefahr abwenden. So bliebe der erhaltene Zahn-

teil einer definitiven Therapie zugänglich. Eine Ausnahme in Bezug auf die Kip-

pungsgefahr könnte eine mesiale Zahnhälfte sein, die an eine komplette Zahn-

reihe anschließt. Unter diesen Voraussetzungen würde der Zahn in unmittelba-

rer Nachbarschaft die Mesialkippung nicht zulassen. Diese Fälle stehen exem-

plarisch dafür, daß durch Hemisektion erhaltene Zahnteile sehr schnell einer 

Verblockung bzw. Versteifung zugeführt werden müssen. 

Relativ gleichlautende Meinungen hinsichtlich der Restauration hemisezierter 

Zähne bestehen bei ABRAMS und TRACHTENBERG (1974), GULDENER 

(1976a), WERNER (1978), MUCKO (1983), LÖST (1985a), BÜHLER (1986b), 

BUTH (1987) und GARLING (1990). Für all diese Autoren ist ein Wurzelstift ob-

ligat. LÖST (1985a) besteht nicht auf die ausschließliche Verwendung gegos-

sener Stiftkernaufbauten im Gegensatz zu SHILLINGBURG und KESSLER 
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(1982). 

In der vorliegenden Arbeit wurden von 37 mit Wurzelstift versorgten Zahnteilen 

35 mittels gegossenem Stift aufgebaut. Jeweils einmal wurde in unserer Studie 

ein konfektionierter Titanstift und ein Schraubenaufbau mit Composit verwen-

det.  

RATEITSCHAK et al. (1989) sowie BEER und BAUMANN (1994) sprechen sich 

für den routinemäßigen Aufbau der verbliebenen Wurzel mittels Schraube und 

Composit bzw. Glasionomerzement aus. EASTMAN und BACKMEYER (1986) 

sowie KIRSCHNER (1996) sehen den Aufbau der erhaltenen Zahnhälfte durch 

einen Wurzelstift dagegen nicht als zwingend an. LANG et al. (1988) kamen 

aufgrund der Aufschlüsselung der technischen Mißerfolgsquote bei den ur-

sprünglich devitalen Pfeilerzähnen zu dem Ergebnis, daß das Radix-

Ankersystem 77,8 % Retentionsverlust aufwies, wobei in 33 % der Fälle sogar 

Anker- oder Wurzelfrakturen vorlagen. Vom Schraubensystem zeigten 20 % 

Retentionsverluste ohne daß Wurzel- und Pfeilerfrakturen beobachtet wurden. 

Bei Goldkernstiftaufbauten belief sich die Mißerfolgsquote auf 12,8 % Retenti-

onsverlust, welcher in 5,1 % mit einer Wurzelfraktur einherging. Die Wurzelfrak-

turen wurden zumeist durch eine kurze und dicke Kanalarmierung hervorgeru-

fen.  

Bei BÜHLER (1991) waren von 31 Zahnteilen 15 mit gegossenen Aufbauten 

und 16 mit Wurzelschrauben aus Nichtedelmetall und Compositaufbau versorgt 

worden. Bei den Schraubenaufbauten kam es einmal zum Retentionsverlust an 

dem Anker nach 9 Jahren. Einmal kam es auch zum Verlust eines Zahnes 

durch Wurzelfraktur bei den mit Goldkernaufbau versorgten Zähnen. Er resü-

miert, daß beide Aufbauten, was die Dauerhaftigkeit der mechanischen Haltbar-

keit sowie die Risiken betrifft, als gleichwertig zu betrachten sind. 

Der Zeitpunkt für die definitive Stiftversorgung wird von BUTH (1987) und 

MÜLLER (1990) auf den Abschluß der Wundepithelisierung nach ca. 40 Tagen 

festgelegt.  

Der Herstellung des Stiftstumpfaufbaues ist größte Aufmerksamkeit zu schen-

ken, da durch unsachgemäßes Vorgehen beim Aufbau der erhaltenen Wurzel 

Mißerfolge entstehen können. Das unterstreichen auch LANG et al. (1988), die 
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betonten, daß technische und biologische Mißerfolge bei der Versorgung devi-

taler Zähne um ein Vielfaches häufiger auftreten als bei vitalen Zähnen und daß 

deshalb der Wurzelbehandlung und der Schaffung des Stiftbettes besondere 

Vorsicht zu widmen ist. Der Forderung der ausreichenden Retention und Stabili-

tät eines Stiftstumpfes gegenüber seitlichen Schubkräften sollte Folge geleistet 

werden. Das heißt, die Stiftlänge sollte 2/3 der Wurzellänge, mindestens aber 

Kronenlänge aufweisen. Nach dem Einzementieren des Wurzelstiftes muß un-

bedingt eine Röntgenkontrollaufnahme angefertigt werden.  

Der Zeitpunkt für die definitive prothetische Restauration wird nach WERNER 

(1978) sechs Monate nach der Hemisektion als günstig erachtet, da jetzt der Al-

veolarknochen schon strukturiert ist und eine röntgenologische Beurteilung der 

periapikalen Region möglich ist. 

Die Auswertung unserer Untersuchungen bestätigen diese Beobachtungen vor 

allem dann, wenn die Wurzelbehandlung erst unmittelbar vor der Hemisektion 

zum Abschluß gekommen ist.  

Nach LÖST (1986) kann die endgültige prothetische Versorgung allerdings rela-

tiv bald nach abgeschlossener Wundheilung erfolgen. EASTMAN und 

BACKMEYER (1986) sehen ebenfalls keinen Grund für routinemäßige Warte-

zeiten von bis zu einem halben Jahr, da ihrer Meinung nach endodontische 

Fehlschläge röntgenologisch in Zeitspannen von weniger als einem Jahr nicht 

erkennbar sind. Auch KOHÁRI (1955) plädierte für eine definitive prothetische 

Versorgung sobald wie möglich, damit der Zahn wieder physiologisch belastet 

wird. 

Will man das Risiko möglicher forensischer Schwierigkeiten vermeiden, sollte 

man die geforderten Wartezeiten nach Wurzelbehandlungen einhalten.  

Parodontale Grenzfälle, die einen letzten mit dem Patienten abgesprochenen 

Erhaltungsversuch darstellen, verlangen ebenfalls eine längere Beobachtungs-

zeit bis sich eine knöcherne Regeneration eingestellt hat (LÖST, 1987). In sol-

chen klinischen Grenzfällen wird auch die Indikation zur Schienung des betrof-

fenen Zahnsegmentes bis zur definitiven Versorgung als notwendig erachtet. 

Bei unserem Patientengut konnte die Mehrheit der erhaltenen Zahnteile in pro-

thetische Suprakonstruktionen einbezogen werden. In den meisten Fällen wur-
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den sie als Pfeiler festsitzender Brücken verwendet. In unserer Studie waren es 

32 von 38 hemisezierten Molaren. Ein Fragment fungierte als verblockter Ein-

zelzahn mit seinem Nachbarn und 5 waren mit Kronen versorgte Einzelzähne. 

Bei ERPENSTEIN (1983) waren es 22 Pfeilerzähne von 34, die als Pfeiler für 

festsitzende Brücken verwendet wurden. 9 Reststümpfe wurden mit Einzelkro-

nen therapiert und 3 waren ohne Versorgung. 

Wurzelfrakturen, wie sie LANGER et al. (1981) bei hemisezierten Unterkiefer-

molaren als endständige Brückenpfeiler feststellen mußten, traten bei unseren 

Probanden nicht auf.  

Deutlich mehr Ausfälle als bei brückenprothetisch versorgten Zahnteilen hatte 

BRECHT (1986) nach Einzelzahnversorgungen zu verzeichnen. Die Empfeh-

lung von GULDENER (1976a), der die Verblockung dieser Zähne nicht als not-

wendig erachtet, wird aufgrund unserer Ergebnisse nicht befürwortet. In Über-

einstimmung mit BRECHT (1986) unterstreichen wir die Wichtigkeit einer sorg-

fältigen prothetischen Rekonstruktion. BRECHT (1986) machte die Beobach-

tung, daß die Hälfte der nachuntersuchten Reststümpfe ohne prothetische Wei-

terversorgung als Verlust gewertet werden mußte. Der erste Fall unserer Kasui-

stik unterstreicht dies in eindrucksvoller Weise. 

Im Gegensatz dazu wird die Forderung von BASARABA (1969) nach Stabilisie-

rung durch Hinzuziehen von belastungsfähigen Pfeilerzähnen unterstützt.  Die 

Anzahl der Brückenpfeiler richtet sich unter Berücksichtigung des Zustandes 

des Zahnhalteapparates der in Frage kommenden Zähne nach der Spannweite 

des Brückenkörpers (BUTH, 1987). Beim Ersatz von 1-2 Prämolarenbreiten ist 

neben dem hemisezierten Zahn in der Regel ein zusätzlicher Pfeilerzahn aus-

reichend. Dagegen sollten bei einer Spannweite von 3 Prämolarenbreiten 2 wei-

tere Brückenpfeiler in die Konstruktion einbezogen werden. 

BÜHLER (1984) trifft auch bei guter Prognose der Pfeilerzähne eine Absiche-

rung für die Zukunft, indem er folgendes Prinzip vertritt: “Die im weiteren Verlauf 

anzufertigenden Brücken sind grundsätzlich so kräftig zu dimensionieren, daß 

sie bei eventuellem Verlust eines distalen Ankers nach entsprechender Kürzung 

auch als Freiendbrücken funktionieren können.”  

In Übereinstimmung mit BUTH und SEIDE (1987) sind vor allem karies- und pa-



                                                                                                                                                                        Seite: 46 

rodontalpräventive Aspekte bei der Gestaltung des Zahnersatzes zu berück-

sichtigen. Der Schwerpunkt liegt im Bereich der Separationsstelle. Bei hemise-

zierten Zähnen muß der Präparationsrand so gelegt werden, daß der Patient in 

der Lage ist, den restaurierten  Zahn optimal zu reinigen. Der Forderung von 

LANG und GULDENER (1993) nach der supragingivalen Lage des Kronenran-

des kann hier nicht entsprochen werden. Um einen exakten Randschluß zu ge-

währleisten, macht sich in den überwiegenden Fällen die infragingivale Kronen-

randlage notwendig. Im Unterkieferseitzahnbereich, wo ästhetische Belange ei-

ne untergeordnete Rolle spielen, sollte nach SEIDE et al. (1990) die offene 

Brückenkörpergestaltung zur Anwendung kommen. Schwebeglieder bzw. “an-

gedeutete Schwebeglieder” nach WERNER (1978) und MUTSCHELKNAUSS 

(1990) sollten einen Mindestabstand von zwei Millimetern zum Kieferkamm 

aufweisen. Unzureichende Distanzen führen zu erhöhter Plaqueakkumulation 

und erhöhter Proliferation der Alveolarkammschleimhaut. Nur bei exzellentem 

Mundhygieneverhalten ist in Übereinstimmung mit SEIDE et al. (1990) der An-

wendung von Tangentialbrücken in diesem Gebiet zuzustimmen. Der erneuten 

Motivation zu optimaler Mundhygiene ist innerhalb des Recalls größte Aufmerk-

samkeit zu widmen.  

Durch eine optimale Rekonstruktion des Kauflächenkomplexes nach NYMAN et 

al. (1975) mit schmaler bucco-lingualer Breite und prothesenähnlicher Artikula-

tion sowie der richtigen Auswahl der zusätzlichen Brückenpfeiler muß eine gün-

stige Belastungsverteilung auf das Brückenfundament gewährleistet sein. 

 

Unsere Ergebnisse sind am ehesten mit denen von BERGENHOLTZ (1972) 

und LÖST (1985a) vergleichbar, da das Patientengut eindeutig den 

unterschiedlichen endochirurgischen Maßnahmen zugeordnet werden kann. 

Während BERGENHOLTZ 30 Behandlungsfälle und LÖST nur 21 

Behandlungsfälle auswerteten, stützen sich diese Untersuchungen auf 

immerhin 42 hemisezierte Zähne. Das ist unter Beachtung der Literatur eine 

vergleichbar hohe Fallzahl.  Die durchschnittliche Beobachtungszeit betrug bei uns 76 Monate (6 Jahre / 4 

Monate) bzw. 66 Monate (5 Jahre / 6 Monate) nach Zementierung der protheti-

schen Suprakonstruktion. Die minimalste Funktionszeit betrug 3 Monate und die 
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maximale Funktionszeit 254 Monate (21 Jahre / 2 Monate). 

BERGENHOLTZ (1972) beschrieb in seinem Untersuchungszeitraum eine ma-

ximale Funktionszeit von 132 Monaten und berichtete über 3 Mißerfolge (10 %), 

während LÖST (1985) eine maximale Funktionszeit von 98 Monaten 

beobachtete und eine Mißerfolgsrate von 9,5 %. Diese Ergebnisse 

unterscheiden sich nur wenig von unseren Untersuchungen.  

Um einen Vergleich unserer Ergebnisse mit den oben genannten zu ermögli-

chen, konnte wie bei KOCHER und PLAGMANN (1988) als Kriterium des Miß-

erfolges nur “die Extraktionsrate als Zeichen des totalen Mißerfolges” angesetzt 

werden. 

Als Mißerfolg verzeichnen wir den Verlust eines durch Hemisektion therapierten 

Zahnteiles aus unterschiedlichen Ursachen heraus. Diese können nicht erfolg-

reich verlaufende Wurzelkanalbehandlungen sein, die von einer akuten periapi-

kalen Symptomatik begleitet werden und zur Extraktion zwingen. Andere Grün-

de, die eine Weiterversorgung des verbliebenen Segmentes unmöglich ma-

chen, wären extreme Kippungen bzw. Lockerungen aufgrund fehlender Schie-

nung oder massiven Knochenabbaus. Darüber hinaus kann auch eine fehlerhaf-

te Gestaltung prothetischer Aufbauten und Konstruktionen den Verlust bedin-

gen. 

Werden die oben aufgeführten Ergebnisse mit denen von HAMP et al. (1975), 

LANGER et al. (1981), MUTSCHELKNAUSS und VON DER OHE (1982) oder 

BÜHLER (1986a) verglichen, die Wurzelamputationen und Hemisektionen im 

Untersuchungsgut nicht trennten und Mißerfolgsquoten bis zu 38 % angaben, 

dann ist die Hemisektion als günstiger zu beurteilen. 

 

Die bisher beschriebenen klinischen Ergebnisse sollten schließlich untermauert 

werden, indem anhand von Röntgenbildern der Zustand des Alveolarknochens 

beurteilt wurde. Die Aussagekraft des Röntgenbildes muß allerdings, wie bereits 

in der Methodenkritik erwähnt, kritisch gesehen werden.  

HIELSCHER (1954) und JÜRSS (1962) meinen, die Röntgenaufnahme würde 

von einer Reihe Faktoren wie der Einstelltechnik und Projektionsrichtung im ne-

gativen Sinne beeinflußt. PASLER (1985) relativiert die Aussagekraft der zwei-
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dimensionalen Röntgenaufnahmen zur Darstellung komplexer dreidimensiona-

ler Strukturen, wie z.B. den Verlauf des knöchernen Limbus alveolaris. 

Nach ALBANDAR und ABBAS (1986) sowie KUHRAU et al. (1990) bieten rela-

tive Meßmethoden keinen zusätzlichen Vorteil. KÖTZSCHKE (1970) unter-

streicht, daß bei Kontrollaufnahmen, die nicht in der gleichen Projektion wie die 

Erstaufnahmen angefertigt wurden, projektionsbedingt bei der einen Aufnahme 

die Wurzeln zwei und mehr Millimeter tiefer im Alveolarknochen zu stehen 

scheinen als bei der anderen Aufnahme. Er meint, daß es zwar eine ganze 

Auswahl von Verfahren zur Herstellung kongruenter Röntgenbilder gibt, die eine 

absolute Bewertung zulassen, doch ist der dazu notwendige Aufwand in der 

Regel meist nicht vertretbar.  

BÜHLER (1984) verwendete das Lineal nach LAVSTEDT, das einen Vergleich 

der “vorhandenen Knochenhöhe mit der Totallänge des Zahnes” möglich mach-

te. In Übereinstimmung mit KÖTZSCHKE (1970) hat sich das von 

ENGELBERGER et al. (1963) modifizierte Meßlineal nach SCHEI et al. (1959) 

als günstig erwiesen, mit dessen Hilfe man das relative Verhältnis der klinischen 

Krone zur klinischen Wurzel messen und unabhängig von der Projektion ver-

gleichen kann. SCHEI et al. gaben den Schwundgrad des Knochens in Bezie-

hung zur Wurzellänge (Schmelz- Zementgrenze / Apex) mit Hilfe eines Meßli-

neals in Prozent an. ENGELBERGER et al. modifizierten die Meßmethode von 

SCHEI et al. dahingehend, daß sie den im Knochen verankerten Wurzelanteil 

nicht auf die Länge der Wurzel, sondern auf die gesamte Zahnlänge minus ein 

Millimeter bezogen. Dieser Index der intraalveolären Wurzellänge korreliert en-

ger mit der Zahnbeweglichkeit als der Schwundindex von SCHEI et al.  

Die Messung des Alveolarknochens ergab in dieser Studie an der Hemisekti-

onsstelle Knochenzuwachsraten von durchschnittlich 6,7 % und Abbauraten 

von durchschnittlich 5 %. An der gegenüberliegenden Meßstelle am hemisezier-

ten Zahn betrug der durchschnittliche Knochenzuwachs 5,5 %, hingegen der 

Abbau 4,2 %. Dieser ist im Vergleich zur Hemisektionsstelle mit 5 % als günsti-

ger zu bewerten. 

Auch BÜHLER (1991) hatte in seiner Studie nach 6 Jahren Knochenverluste zu 

verzeichnen. An den Mesialflächen betrugen diese 5 % und an den Distalflä-
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chen 2 % der ursprünglichen Knochenhöhe. Er unterteilte sein Material in eine 

Gruppe mit “niedrigem” (durchschnittlich - 0,2) bzw. “hohem” (> 0,25) Gingival- 

index. Für die erste Gruppe ergab sich ein Alveolarknochenverlust von nur  

1,4 %, während die Gruppe mit schlechter Mundhygiene im Schnitt mesial und 

distal 7,4 % Knochenhöhe verlor. Diese Zahlen verdeutlichen den hohen Stel-

lenwert korrekter Eigenhygiene. Eine Abhängigkeit der Größe des Knochenver-

lustes von der Belastung durch zusätzliche Prämolarenbreiten konnte dabei 

nicht festgestellt werden.  

Vergleicht man die vorliegenden Ergebnisse mit denen von WOLF (1986), wo-

nach im mittleren Lebensalter bei parodontal gesunden Patienten der durch-

schnittliche Knochenabbau in dem hier angegebenen Funktionszeitraum  

1,9 mm beträgt, so sind die vorgelegten Ergebnisse durchaus im Sinne einer 

Strukturerhaltung alveolärer Knochenanteile zu sehen. 

Die Behandlung mehrwurzeliger Zähne mit Furkationsbeteiligung ist nach 

SAXER (1991) und CARNEVALE et al. (1995) besonders schwierig. Der Diffe-

renzierung und Selektion von parodontalen Risikopatienten muß eine bevorzug-

te Bedeutung beigemessen werden. So können ein offenes oder geschlossenes 

Scaling mit einem Nachsorgeprogramm, aber auch eine Tunnelpräparation den 

Erhalt der Zähne bedeuten.  

HAMP et al. (1975) schlagen als Verfechter eines radikalen Weges die Radek-

tomie mehrwurzeliger Zähne vor, um somit die Nische in der Furkationsregion 

zu eliminieren. Dieses Vorgehen zieht endodontische und prothetische Maß-

nahmen nach sich. SPIEKERMANN (1994) hingegen zieht in Erwägung, Mola-

ren mit Furkationsbefall besser durch Implantate zu ersetzen, um einen Lang-

zeiterfolg zu erreichen.  

WÖRLE und WIRSCHING (1977) vertreten die Meinung, der Erhaltung des  

eigenen vitalen Zahnhalteapparates den Vorrang zu geben, bevor ein Zahn ent-

fernt und ein alloplastisches Implantat eingepflanzt wird. 

Andere Autoren wie BULL und NEUGEBAUER (1983), SONNENBURG (1987) 

sowie STRASSBURG und LENTRODT (1989) stellen dagegen die Wurzelspit-

zenresektion an Molaren als chirurgische Therapiemaßnahme zur Erhaltung 

von Zähnen im Seitenzahnbereich in den Vordergrund. EHRL (1992) unterstützt 
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diese Meinung und hebt hervor, daß die Wurzelspitzenresektion mit 220 000 

Resektionen jährlich in Deutschland nach der operativen Zahnentfernung den 

zweithäufigsten chirurgischen Eingriff darstellt. Er bemerkt, daß die transdentale 

Fixation, Zahntrans- und -replantationen sowie Hemisektionen eine zunehmen-

de Rolle spielen bei den Bemühungen, Zähne bzw. die Kaufunktion mit natürli-

chen Zähnen zu erhalten.  

Aus diesem Grunde müßte nach WÖRLE und WIRSCHING (1977) sowie 

SONNENBURG (1987) die bewährte Methode der Wurzelspitzenresektion auch 

an Molaren vermehrt zum Einsatz kommen. Einschränkend wird aber gesagt, 

daß die technische Ausführung eine umfangreiche operative Erfahrung, eine 

gute Assistenz und eine gute Arbeitsplatzausstattung voraussetzt.  

STOCK und NEHAMMER (1994) gehen mit dieser Aussage konform und be-

merken, daß Wurzelspitzenresektionen an posterioren Zähnen schwieriger 

durchzuführen sind als an anterioren Zähnen. Aus diesem Grund sollten die ih-

rer Meinung nach einfacheren Techniken der Wurzelamputation und Hemisekti-

on in Betracht gezogen werden.  

LÖST (1985a; 1989) stellt hingegen fest, daß die Wurzelspitzenresektion an 

Molaren zu Unrecht als für den praktischen Zahnarzt nicht in Frage kommende 

Methode abgetan wird. Bei Unterkiefermolaren ist die Wurzelspitzenresektion 

seiner Meinung nach zulässig, wenn 

 - ein ausreichender Zugang und gute Einsicht ins Operationsgebiet möglich  

   sind, 

 - der Nervkanal weit kaudal der Wurzelspitzen lokalisiert und 

 - die bukkale Alveolenkompakta dünn und im günstigsten Fall durch eine  

   vorausgegangene Osteolyse durchbrochen ist.  

 

Bei Einhaltung aller Operationsprinzipien könnte die Wurzelspitzenresektion 

zum Therapiespektrum des praktisch tätigen Zahnarztes gehören. Um das Risi-

ko für den Patienten zu minimieren, sollten Wurzelspitzenresektionen im Sei-

tenzahngebiet unserer Meinung nach nur von sehr geübten Zahnärzten vorge-

nommen werden, die mit dieser Therapiemaßnahme Erfahrungen gesammelt 

haben bzw. von Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen oder Oralchirurgen. 
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Nach LÖST (1989) ist im Einzelfall abzuwägen, ob nicht der radikaleren aber 

einfacheren Hemisektion der Vorzug zu geben ist in Anbetracht der zu erwar-

tenden psychischen und physischen Belastungen der Patienten und der diver-

sen Komplikationsmöglichkeiten . 

DIEDRICH und ERPENSTEIN (1993) stellten die Prämolarendistalisierung als 

präprothetische kieferorthopädische Maßnahme zur Versorgung von Freiend-

lücken im Seitenzahngebiet zur Diskussion. Sie räumen dieser Methode einen 

geringfügigen Vorrang gegenüber Implantaten ein. Sie ermöglicht, daß ein 

Zahnersatz noch von vitalen, biologisch vollwertigen Brückenpfeilern mit einem 

funktionstüchtigen Parodontium getragen wird. Kommt die Prämolarendistalisie-

rung für den Patienten nicht in Betracht und fehlen ihm endständige Molaren, so 

entsteht die Situation der verkürzten Zahnreihe. 

Für den Fall der einseitig verkürzten Zahnreihe beschreibt SEITNER (1996), 

daß sich diese je nach Patientenwunsch und anatomischen Verhältnissen un-

terschiedlich therapieren läßt. Als erste Möglichkeit nennen SPIEKERMANN 

(1994)  und SEITNER (1996) die konventionelle Methode mittels herausnehm-

barer Teilprothese und zum zweiten die unkonventionelle Versorgung durch 

festsitzende Konstruktionen. Als erwiesen gilt, daß festsitzender Ersatz funktio-

nell wertvoller ist und langfristig Erfolg garantiert. Dies kann einmal durch Ex-

tensionsbrücken bzw. durch zahn- implantatgetragene oder rein implantatgetra-

gene Konstruktionen erfolgen.  

Extensionsbrücken sind kurzspannig  und dienen dem Ersatz einer Prämola-

renbreite, wobei mindestens zwei Pfeilerzähne miteinander verblockt werden 

sollten. Nach STRUB et al. (1989) stellen sie eine funktionell ausreichend fest-

sitzende prothetische Versorgung dar. Andererseits kann die Pfeilervermehrung 

durch das Einbringen enossaler Implantate vorgenommen werden. 

SPIEKERMANN (1994) betont, grundsätzlich sind nur so viele Implantate zu 

verankern, wie zur Wiederherstellung der Funktion unbedingt notwendig sind. 

SEITNER (1996) gibt zu bedenken, daß trotz der Fortschritte in der Implantolo-

gie in einigen Fällen auch heute noch auf eine Versorgung mit herausnehmba-

rem oder kombiniert festsitzend- abnehmbarem Zahnersatz zurückgegriffen 
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werden muß. Die Gründe können vor allem durch schwierige anatomische Ver-

hältnisse gegeben sein. 

Dem stellen WAGNER und BEHNEKE (1991) die vielfältigen Möglichkeiten der 

modernen präprothetischen Chirurgie entgegen, die schwierige anatomische 

Verhältnisse relativieren bzw. beseitigen. Andere Gründe, die gegen eine Im-

plantation sprechen, sieht SEITNER (1996), wenn der Patient einer Implantation 

kritisch gegenüber steht oder wenn die Implantation und der anschließend an-

zufertigende Zahnersatz seine finanziellen Möglichkeiten übersteigen. 

Enossale Implantate übertragen Kaukräfte direkt in den Knochen, wodurch die 

Druckbelastung der Implantatoberfläche vermieden und der Atrophie des Kie-

fers Einhalt geboten wird. Implantationen bewirken nach WAHLMANN und 

WAGNER (2000) sowohl den Strukturerhalt des Knochens als auch der be-

nachbarten Zähne, wenn lückenbenachbarte Zähne nicht beschliffen werden 

müssen. Prognostisch betrachten sie die Implantat- Verweilwahrscheinlichkeit 

nicht isoliert , sondern stellen sie einer üblichen prothetischen Therapie gegen-

über. Mit Hilfe der Überlebens-Kurve nach Kaplan- Meyer wurde der Vergleich 

von Implantaten und Brücken vorgenommen. 

Die Ergebnisse einer Studie von ERPENSTEIN et al. (1992) zeigten, daß die 

Funktionswahrscheinlichkeit von konventionellen Brücken nach 10 Jahren noch 

ca. 75 % betrug. 

DIETRICH et al. (1993) gelangten zu statistischen Ergebnissen zur Implantat-

prognose in Auswertung einer Studie von 2017 IMZ- Implantaten unterschiedli-

cher Indikation. Diese ergab eine Überlebensrate für Implantate nach 10 Jahren 

von ca. 70 %. Somit zeigten Implantate und Brücken nach 10 Jahren vergleich-

bare Prognosen. 

Für Aufklärungszwecke gehen WAHLMANN und WAGNER (2000) von einer 5- 

Jahres Implantatüberlebenswahrscheinlichkeit von mehr als 80 % im Unterkie-

fer und 70 % im Oberkiefer aus. Bei schwierigen Verhältnissen des Kiefers wei-

sen Implantate eine schlechtere Prognose auf als solche, die über ein ideales 

Knochenlager verfügen. 

1994 traf BÜHLER eine Aussage zum Erfolg des Verfahrens der Hemisektion 

mit Wurzelentfernung. Er ermittelte eine durchschnittliche Mißerfolgsrate von 
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13,1 %. Diese Rate wurde mit den Ergebnissen von Implantatstudien vergli-

chen. Die Mißerfolgsraten beider Behandlungsalternativen unterschieden sich 

nur wenig. Die relative Mißerfolgsrate, die auf der Grundlage der Anzahl ermit-

telt wurde und in individuellen Studien zitiert wurde, war 11 %. Damit decken 

sich die Ergebnisse mit denen unserer Studie mit einer 5-Jahres-Überlebens-

rate von 89,6 %. 

1995 berichtete MUNDT über Nachuntersuchungen zu enossalen Implantaten, 

die am Patientengut der Greifswalder Klinik etwa für den gleichen Zeitraum wie 

für die vorliegende Studie erfolgte. MUNDT errechnete eine Überlebenszeitana-

lyse, die aussagt, daß die 5-Jahres-Überlebensrate der Implantate 75 % betrug.  

Mit dem Kriterium Überleben treffen die Autoren in den jeweiligen Studien keine 

Aussagen über die Qualität und Funktionalität. Aus diesem Grund sollte zwi-

schen Überlebens- und Erfolgsraten nach Implantationen unterschieden wer-

den.  

In Anlehnung an MUNDT (1995) sollten folgende Erfolgskriterien für die Hemi-

sektion gelten: 

 - Der hemisezierte Zahn muß in situ sein. 

 - Der hemisezierte Zahn darf keine periapikale Aufhellung aufweisen. 

 - Der röntgenologisch ermittelte Knochenabbau soll in den physiologischen  

   Grenzen entsprechend der Altersgruppe bei zwei aufeinanderfolgenden    

   Messungen liegen. 

 - Es dürfen keine Schmerzen oder therapeutisch nicht beherrschbare       

   Entzündungen vorliegen. 

 - Es darf keine Nervschädigung eingetreten sein. 

Da wir aus den eingangs beschriebenen Gründen in der vorliegenden retro-

spektiven Langzeitstudie unter anderem auch wegen einer gewissen Bevölke-

rungsfluktuation keine kompletten Erfolgskriterien nachuntersuchen konnten, 

sollte dieser Fragestellung künftig in prospektiven Studien nachgegangen wer-

den. 
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6. Schlußfolgerungen 

Der Stellenwert der Hemisektion ist unter heutigen Bedingungen neu zu über-

denken. Durch verfeinerte und weiterentwickelte Instrumentarien und Operati-

onstechniken ist heute mancher Zahn oder manche Zahnhälfte mehr und länger 

zu erhalten als es früher der Fall war. 

 

Unsere Ergebnisse und die Berichte anderer Autoren lassen insgesamt die 

Schlußfolgerung zu, daß es sich bei der Hemisektion um eine für die zahnärztli-

che Praxis geeignete Therapiemöglichkeit handelt. 

 

Die Methode ist absolut biologisch und läßt bei Einhaltung wichtiger Prinzipien 

einen Langzeiterfolg erwarten. Wichtig ist die Patientenauswahl mit exakter 

Diagnostik und strenger Indikationsstellung. 

 

Eine präzise endodontische Vorbehandlung, die Einhaltung wichtiger Operati-

onsprinzipien und die adäquate postoperative Restauration der Zahnsegmente 

im parodontalprophylaktischen Sinne führen zum Ansteigen der Verweildauer-

wahrscheinlichkeit des hemisezierten Zahnes. 

 

In Übereinstimmung mit BÜHLER (1994) lassen sich die Vorteile der Hemisek-

tion als Alternative zur Implantation in folgenden Punkten zusammenfassen: 

 

Die Hemisektion von unteren Molaren ist eine relativ einfache und verglichen 

mit der Implantationschirurgie eine kostengünstige Methode.  

 

Bei genauer Auswahl der Fälle ist die zu erwartende Erfolgsrate größer als das 

Risiko. Als Risiken sind parodontale, endodontale sowie Risiken technischen 

Ursprungs zu nennen. 

 

Bei der Hemisektion ist besonders der Erfolg der Wurzelbehandlung, die scho-

nende Vorbereitung des Stiftbettes sowie die präzise Ausführung der Supra-

konstruktion ausschlaggebend für den Gesamterfolg. 
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Die Hemisektion erlaubt die Retention von Wurzeln an Stellen, wo die Plazie-

rung von Implantaten später schwierig oder unmöglich sein kann. Das Einbrin-

gen von Implantaten über dem Mandibularkanal ist im Gegensatz zur Hemisek-

tion nicht immer ohne Risiko. 

 

Hemisezierte natürliche Wurzeln weisen eine physiologische Zahnbeweglichkeit 

auf und können zusammen mit anderen geschient werden. Die Kombination 

von ankylotisch eingeheilten Implantaten mit natürlichen Zähnen im gleichen 

Brückenverband kann mitunter problematisch sein. Die klinische Relevanz die-

ser Aussage wurde von anderen Autoren jedoch entkräftet (ERIKSSON et al., 

1988; SCHMID, 1993; BEIDINGER, 1999). 

 

Weil die Hemisektion eine relativ einfache und preiswerte Behandlungsmethode 

mit guten Erfolgschancen ist, sollte sie eine exakte Fallselektion vorausgesetzt, 

in geeigneten Fällen als eine Alternative zur kompletten Molarenextraktion an-

gesehen werden.  

 

Würde die Hemisektion unterer Molaren so häufig vorgenommen wie die Im-

plantation, dann dürften die zu erwartenden Erfolgsergebnisse noch ansteigen, 

allein als Konsequenz der wachsenden Vertrautheit mit diesem Verfahren. 
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7. Zusammenfassung 

 

Im Zuge der verstärkten Orientierung auf Präventionsprogramme gewinnen 

spezielle Methoden der Zahnerhaltung immer mehr an Bedeutung. 

 

Eine der Möglichkeiten der chirurgischen Zahnerhaltung stellt die sogenannte 

Hemisektion dar. 

 

Einige Studien zeigen, daß es sich bei der Hemisektion um eine für die Praxis 

geeignete Therapiemöglichkeit mit hoher Erfolgserwartung handelt. Studien 

über einen 20- jährigen Beobachtungszeitraum liegen in der Literatur bisher 

nicht vor. 

 

Für die vorliegende Langzeitstudie wurde das Patientengut des Zentrums für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Ernst- Moritz- Arndt- Universität Greifs-

wald aus den Jahren 1978 – 1998 retrospektiv aufgearbeitet. 

Insgesamt wurden im Beobachtungszeitraum an 38 Patienten Hemisektionen 

an ersten und zweiten Molaren im Unterkiefer vorgenommen. 42 Zahnhälften 

blieben erhalten, 38 Segmente konnten in prothetische Konstruktionen einbe-

zogen werden.  

 

Nach einer durchschnittlichen postoperativen Beobachtungszeit von 6 Jahren 

und 4 Monaten war eine 5-Jahres-Überlebensrate von 89,6 % registriert wor-

den. 

 

Die Methode ist ein biologisches Verfahren und läßt bei Einhaltung wichtiger 

Prinzipien einen Langzeiterfolg erwarten. Wichtig ist die Patientenauswahl mit 

exakter Diagnostik und strenger Indikationsstellung. 

 

Eine präzise endodontische Vorbehandlung, die Einhaltung wichtiger Operati-

onsprinzipien und die adäquate postoperative Restauration der Zahnsegmente 
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im parodontalprophylaktischen Sinne erhöht die Verweildauerwahrscheinlichkeit 

des hemisezierten Zahnes. 

 

Die Hemisektion von unteren Molaren ist eine relativ einfache und verglichen 

mit der Implantationschirurgie kostengünstige Methode. Bei genauer Auswahl 

ist die zu erwartende Erfolgsrate größer als das Risiko. Als Risiken sind paro-

dontale, endodontale sowie Risiken technischen Ursprungs zu nennen. 

 

Bei der Hemisektion ist besonders die präzise Wurzelbehandlung, die schonen-

de Vorbereitung des Stiftbettes sowie die exakte Ausführung der Suprakon-

struktion ausschlaggebend für den Gesamterfolg. In jedem Fall wird die Kaufä-

higkeit des Patienten verbessert und ein psychologischer Vorteil erreicht. 

 

Die Hemisektion erlaubt die Retention von Wurzeln an Stellen, wo die Plazie-

rung von Implantaten später schwierig sein kann. Das Einbringen von Implanta-

ten über dem Mandibularkanal ist im Gegensatz zur Hemisektion nicht immer 

ohne Risiko. 

 

Die Ergebnisse zeigen, daß es sich bei der Hemisektion um eine auch für die 

zahnärztliche Praxis geeignete Therapiemöglichkeit zur oralen Strukturerhal-

tung handelt. Es gehört zu unserer Aufklärungspflicht, Patienten über alternative 

Behandlungsmethoden zu informieren. 

 

Die Hemisektion ist eine biologische, kostensparende Therapieform und durch-

aus eine Alternative zur Extraktion. Der Weg zum Implantat bleibt damit noch 

immer offen. Die Hemisektion stellt somit eine Therapieform dar, die als “ultimo 

ratio” zu verstehen ist, also die letzte Chance, einen Zahn zumindest teilweise 

zu erhalten. 
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