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 Einleitung

Das Ziel einer Wurzelkanalbehandlung ist es, eine mi-
krobielle Infektion des Wurzeldentins zu vermeiden 
oder zu eliminieren, um eine systemische Ausbrei-
tung der Mikroorganismen zu verhindern1. Während 
bei einer primären endodontischen Therapie unter 
aseptischen Bedingungen mehr als 90 % der Zähne 
erfolgreich erhalten werden können2,3, gelingen ak-
tuell auch komplizierte Revisionsbehandlungen mit 
guter Prognose4,5. Die Nutzung optischer Vergröße-
rungshilfen trägt unterstützend dazu bei, endodon-
tische Problemstellungen erfolgreich zu managen6–8. 
Gleichzeitig kann durch minimalinvasive Eingriffe die 
Zahnhartsubstanz geschont werden, sodass eine 
mechanische Schwächung des Dentins reduziert 
werden kann9,10. Insbesondere ausgedehnte koro-
nale Zahnhartsubstanzdefekte und eine extensive 
Wurzelkanalerweiterung können das Auftreten von 
Wurzeldentinrissen begünstigen11–15. Die postendo-
dontische Restauration von mod-Kavitäten und die 
Anwendung einer lateralen Kompaktion von Gutta-

Die Fraktur des Wurzeldentins ist die Folge einer strukturellen Ermüdung des Kollagens nach Ver-
lust der vitalen Pulpa und häufig einer Wurzelkanalbehandlung. Die Kenntnis der begünstigenden 
Faktoren kann dabei helfen, das Auftreten von Vertikalfrakturen zu verringern. Insbesondere der 
massive intrakanaläre Zahnhartsubstanzabtrag und apikale Überinstrumentationen scheinen das Auf-
treten von Vertikalfrakturen zu begünstigen. Die Diagnostik umfasst eine komplexe Beurteilung der 
klinischen Symptome und Befunde. Vor dem Beginn einer endodontischen Revisionsbehandlung ist 
das frühzeitige Erkennen einer Wurzeldentinfraktur für die Langzeitprognose des Zahnes und die 
Festlegung einer adäquaten Therapie entscheidend.

percha wurden ebenfalls als mögliche Ursachen für 
Vertikalfrakturen ermittelt11,16–18.

Es wird zunehmend darüber diskutiert, welche 
weiteren mechanischen und chemischen Faktoren 
im Verlauf der Wurzelkanalpräparation einen Ein-
fluss auf die Entstehung von Dentinrissen haben. 
So scheinen die Art der Präparationsinstrumente 
und die apikale Überinstrumentierung Auswirkun-
gen auf deren Ausbildung zu haben11,12,14,15,19. Für 
die mechanische Leistungsfähigkeit des Kollagens 
sind zusätzlich das Alter des Dentins und die Aus-
bildung sklerotischen Dentins von Bedeutung. Die 
Anwendung von Chelatoren und NaOCl in hohen 
Konzentrationen und in Abhängigkeit von der Ein-
wirkungszeit scheint das Kollagen negativ zu beein-
flussen, sodass eine Abnahme des Elastizitätsmoduls 
des Kollagens und eine erhöhte Frakturanfälligkeit 
nachgewiesen werden können20.

Dentinrisse können nach ihrem Entstehungs-
ort unterschieden und eingeteilt werden. Als Crack 
werden Risse im Dentin bezeichnet, die sich von 
koronal in Richtung Wurzelspitze ausbreiten21,22. 
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Furkationsbereich mit einer Ausdehnung auf der zur 
Furkation weisenden Wurzelseite (Abb. 2a und b).

Mit der Zunahme an endodontischen Behand-
lungen entsteht der Eindruck, dass die Prävalenz an 
Vertikalfrakturen ansteigt25. Die Inzidenz/Prävalenz 
einer vertikalen Wurzelfraktur (VRF) bei wurzel-
kanalbehandelten Zähnen variiert zwischen 4 und 
20 % je nach Auswahl der Einschlusskriterien der 
Untersuchungen17,26,27. Wurden alle extrahierten 
Zähne auf das Vorhandensein einer VRF untersucht, 
so stieg die Prävalenz sogar auf 32 % der überprüf-
ten Fälle an28. In 94 % der Zähne mit VRF ließ sich 
eine Wurzelkanalfüllung nachweisen, sodass ein 
Zusammenhang zwischen einer Wurzelkanalbe-
handlung und dem Auftreten einer VRF vermutet 
werden kann. Die mesiale Wurzel von Unterkie-
fermolaren und die zweiten Oberkieferprämolaren 
sind am häufigsten von VRF betroffen29–31. 

VRF werden zumeist etwa 4 bis 5 Jahre nach 
Abschluss der Wurzelkanalbehandlung diagnosti-
ziert (Abb. 3 und 4). Das durchschnittliche Alter der 
Patienten mit einer VRF lag dabei zwischen 50 und 
60 Jahren24,32,33. 

Als ein weiterer Einfluss auf die Ausbildung von 
Vertikalfrakturen wird die nachträgliche Insertion 
von Implantaten vermutet. Als Ursache wird die er-
höhte biomechanische Belastung von Implantaten 
im Vergleich zu angrenzenden Zähnen mit einer 
Wurzelkanalbehandlung diskutiert34. 

Die große zeitliche Verzögerung zwischen dem 
Ereigniseintritt der Dentinfraktur und dem klini-
schen pathologischen Befund ermöglicht weder 

Häufig werden Infrakturen mesial und distal entlang 
der Randleiste aufgefunden, die sich im Dentin bis 
zur Pulpakammer erstrecken können (Abb. 1a und 
b). Bleiben die Risse über Jahre unentdeckt, reagiert 
die Pulpa mit einer Entzündungsreaktion auf das Ein-
dringen von Mikroorganismen und der Ausbildung 
von reparativem Reizdentin22. Ein Erhalt der Pulpa 
und die Überkronung des Zahnes können in einigen 
Fällen das Fortschreiten von Cracks verhindern21. Bei 
einem raschen Fortschreiten wird die Pulpa mikrobiell 
infiziert mit der Folge einer partiellen oder vollstän-
digen Pulpanekrose und periapikalen Parodontitis23. 

Im Gegensatz zu Cracks werden Vertikalfrak-
turen (VRF) als solche Dentinrisse bezeichnet, die 
im apikalen oder mittleren Wurzeldrittel ihren Ur-
sprung haben und sich nach koronal ausdehnen24. 
Häufig treten VRF in bukkooraler Richtung auf. Bei 
mehrwurzligen Zähnen finden sich VRF auch im 

Abb. 1a und b Zahn 16 nach Entfernung der Füllungsmaterialien mit einem Dentinriss bei vitaler Pulpa. Nach vertiefender 
Präparation zeigt sich das Ende des Cracks erst am Wurzelkanaleingang MB 2 (a). Als eine Abwehrleistung der Pulpa ist eine 
Reizdentinbildung mit partieller Dentinsklerose zu erkennen (b).

Abb. 2a und b Vertikalfraktur eines Unterkiefermolaren in 
der mesialen Wurzel nach Anfärbung von apikal bis zur Prä-
parationsgrenze (a). Ausdehnung der VRF auf der Wurzel-
innenseite bis zur Bifurkation (b) (Abbildung mit freundlicher 
Genehmigung von Dr. Holm Reuver, Neustadt/Weinstraße).

a

a b

b
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Wird mit einer Parodontalsonde (beispielsweise 
WHO-Sonde) der gingivale Sulkus mit leichtem 
Druck ausgetastet („walking strokes“) und ist ein 
eng begrenzter tiefer Einbruch auf der Wurzelober-
fläche zu messen, so kann das ein Hinweis auf einen 
mikrobiell infizierten Dentinriss sein (Abb. 5a bis c). 
Flexible Messsonden scheinen dabei besser geeignet 
zu sein als starre Instrumente, um auf der konvexen 
Wurzeloberfläche unterhalb von Kronenrändern Ta-
schentiefen fehlerfrei auszumessen37.

Differenzialdiagnostisch sind diese vertikal mess-
baren Einbrüche abzugrenzen von endodontisch 
bedingten Fisteln unter einer eng begrenzten Auflö-
sung des Desmodonts, der sogenannten Endo- Paro- 
Läsion38. Ein sondierbarer Knocheneinbruch im Fall 
einer VRF tritt nur in etwa 70 % der Fälle auf30. Das 
negative Ergebnis des Sondierens schließt damit das 

eine sichere Beurteilung der Inzidenz von Dentinris-
sen an wurzelkanalbehandelten Zähnen noch eine 
prognostische Beurteilung. Da mit dem klinischen 
Auftreten einer VRF ein Erhalt des betroffenen 
Zahnes nicht mehr Erfolg versprechend ist, können 
hohe Kosten für die zahnerhaltende und nachfol-
gend zahnersetzende Therapie entstehen. Das früh-
zeitige Erkennen symptomloser intrakanalärer Den-
tinrisse könnte dabei helfen, das Misserfolgsrisiko 
einer kostenintensiven und prognostisch unsicheren 
zahnerhaltenden Therapie zu verringern.

 Klinische Befundaufnahme und 
Diagnostik

Die Diagnostik einer Vertikalfraktur stellt für den 
Zahnarzt eine große Herausforderung dar35. Meist 
handelt es sich um Zähne mit einer bereits längere 
Zeit zurückliegenden Wurzelkanalbehandlung, die 
entweder symptomatisch oder asymptomatisch ver-
laufen ist und radiologisch eine persistierende oder 
auch eine neue periapikale Aufhellung aufweisen 
können. Im Verlauf der klinischen Befundaufnahme 
können deshalb typische Symptome für eine apikale 
aber auch für eine marginale Parodontitis auftreten. 
Eine Schmerzreaktion auf Palpation der bukkalen 
wurzelnahen Kompakta oder auf einen axialen Per-
kussionsreiz können auftreten, sind jedoch nicht in 
jedem Fall mit einer VRF assoziiert36.

Ein klinischer Hinweis auf eine VRF kann sich 
im Verlauf des intrasulkulären Sondierens ergeben. 

Abb. 3a bis d Röntgenausgangsaufnahme von Zahn 45 mit periapikaler Aufhellung bei unvollständiger Wurzelkanalfül-
lung (a). Nach Abschluss der Revisionsbehandlung konnten beide Wurzelkanäle vollständig präpariert und thermoplastisch 
gefüllt werden (b). Drei Jahre nach Abschluss der Wurzelkanalbehandlung und neuer Kronenversorgung ist ein gleichmäßig 
verfolgbarer Desmodontalspalt zu erkennen (c). Fünf Jahre nach der Revisionsbehandlung wird erneut eine periapikale Auf-
hellung diagnostiziert (d).

a b c d

Abb. 4a und b Extrahierter Zahn 45 mit lingualer Verti-
kalfraktur. Der Dentinriss erreichte noch nicht den Sulkus 
und konnte nicht sondiert werden (a). Der Frakturspalt führt 
bis zum Foramen apicale. Auffällig ist die Erweiterung als 
mögliche Folge einer Überinstrumentation (b).

a b
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zurück, da sich der Dentinriss je nach Belastungszy-
klen langsam weiter koronalwärts fortsetzt36,39.

Begleitend können in etwa 35 % der Fälle mar-
ginal Fistelkanäle auftreten30. Im Unterschied zu Fis-
teln im Zusammenhang einer chronischen apikalen 
Parodontitis befinden sich Fisteln in Gegenwart einer 
VRF bukkal oder lingual im Bereich der befestigten 
Gingiva30,40. Das Auftreten von Fisteln kann auf 
wechselnde progressive Phasen der Entzündung zu-
rückzuführen sein38. Nach einer suffizienten antimi-
krobiellen Therapie kann sich die Fistel zeitweilig ver-
schließen. Nach einer kurzen Zeitspanne von etwa 
2 bis 3 Monaten kommt es jedoch im Verlauf der 
Rekontamination zu einem Rezidiv (Abb. 6a bis d). 
Ein gleichzeitiges Auftreten von Fistel und messbarer 
Knochentasche ist seltener. Dagegen können bei VRF 
auch mehrere Fisteln gleichzeitig ohne sondierbaren 
knöchernen Einbruch auftreten (Abb. 7a und b).

Liegt eine sondierbare enge Zahnfleischtasche 
vor, so wird zur Differenzialdiagnostik die Retrak-
tion der Gingiva mit einem Heidemann-Spatel und 
Anfärbung der getrockneten Wurzeloberfläche mit 
Methylenblau empfohlen. Der in einen Frakturspalt 
penetrierende Farbstoff kann das Erkennen eines 

Vorhandensein einer VRF nicht aus. Mehrere Fak-
toren sind für den sondierbaren vertikalen Einbruch 
maßgeblich. Der Dentinriss muss über den Sulcus 
gingivalis Kontakt zum Mundhöhlenmilieu bekom-
men, damit im Fall eines desinfizierten Wurzelka-
nalsystems eine mikrobielle Reinfektion stattfinden 
kann. Ein von Alveolarknochen begrenzter Dentinriss 
allein führt nicht zu einem Verlust an Attachment. 
Erst der mikrobielle Befall der Nische im Dentin ver-
ursacht eine entzündliche Abwehrreaktion mit loka-
lisiert begrenztem Knochenabbau und damit einem 
sondierbaren Knocheneinbruch. Der Schadensein-
tritt der beginnenden VRF liegt deshalb häufig Jahre 

Abb. 5a bis c Das Austasten 
des gingivalen Sulkus mit 
einer PA-Sonde ermöglicht 
es, den auf den Dentinriss 
begrenzten vertikalen Kno-
cheneinbruch zu ermitteln. 
Während die Messwerte 
mesial und distal am Zahn 
15 keine pathologischen 
Hinweise geben, fällt ein 
atypischer Einbruch von 
6 mm auf der bukkalen 
Wurzeloberfläche auf.

Abb. 6a bis d Nach wie-
derholter medikamen-
töser Einlage am Zahn 
22 kam es zum Rezidiv 
einer Fistel (a). Die Dar-
stellung des Fistelkanals 
konnte keinen Zusam-
menhang zwischen 
Zahn 22 und dem Fistel-
kanal belegen (b). Die 
mikrobiell infizierte VRF 
am Zahn 24 unterhielt 
eine zahnnahe Fistel 1 
und ausgehend von der 
palatinalen Wurzel eine 
weitere Fistel, die sich 
atypisch zwischen Zahn 
22 und 23 entleer-
te (c). Auf der axialen 
Rekonstruktion ist die 
palatinale Aufhellung 
mit der horizontalen 
Ausdehnung in Richtung 
Zahn 22 zu erkennen. 
Die Pfeile markieren die 
klinischen Fistelkanal-
ausgänge (d).

a

a b

d

c

b c

Fistel 1

Fistel 2
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turen unterschieden werden zu können (Abb. 7b). 
Auch zusätzliche Füllungsmaterialien oder Medika-
mente mit Röntgenkontrastmitteln schließen eine 
Differenzialdiagnostik der VRF aus43. Erst wenn sich 
der Frakturspalt infolge der Dislokation der betrof-
fenen Wurzelanteile erweitert, ist auch eine Einzel-
zahnaufnahme in der Lage, eine VRF sicher abzubil-
den (Abb. 8).

Fehlinterpretationen können auftreten, wenn 
sich ein Desmodontalspalt parallel zum Wurzelkanal 
abbildet oder unvermutete anatomische Verhältnisse 
an zusätzlichen Wurzelkanälen in vertikaler Richtung 
auf der Wurzel dargestellt werden (Abb. 9 und 10).

Dentinrisses erleichtern36,41. Dieses diagnostische 
Verfahren ist jedoch nur auf Fälle mit einem supra-
krestalen und vestibulär gelegenen Dentinriss be-
grenzt. Liegt ein Dentinriss mehr in mesialer oder 
distaler Richtung oder weist in Richtung Furkation, 
sind die klinischen Möglichkeiten zur Differenzie-
rung schwieriger, weil sich die Risse nicht mehr im 
sichtbaren Bereich befinden.

 Radiologische Diagnostik

Zur weitergehenden Befundaufnahme und Ent-
scheidungsfindung wird die radiologische Diagnos-
tik genutzt. Intraorale Röntgenaufnahmen scheinen 
jedoch wenig geeignet zu sein, Dentinrisse zu diag-
nostizieren30,42. Sie verlaufen nicht exakt geradlinig, 
sodass sie im Strahlengang immer durch überlagerte 
Anteile des Dentins verdeckt werden. Die Spaltbreite 
ist zu Beginn der Ausbildung einer VRF noch zu ge-
ring, um sicher auf intraoralen zweidimensionalen 
Röntgenaufnahmen von anderen dentalen Struk-

Abb. 7a und b Am Zahn 
26 sind nach Wurzel-
kanalbehandlung und 
Wurzelspitzenresektion 
palatinal zwei Fistel-
kanäle nachzuweisen. 
Mit Guttaperchastiften 
als Kontrastmittel wird 
die Kommunikation zur 
periapikalen Aufhellung 
kontrolliert (a) und mit 
der intraoralen Rönt-
genaufnahme nachge-
wiesen. Die Bestätigung 
einer VRF liegt jedoch 
nicht vor (b).

Abb. 8 Auf der intraoralen Röntgenaufnahme kann am 
Zahn 47 nach Dislokation der Fragmente die VRF zweifelsfrei 
diagnostiziert werden.

Abb. 9a und b Die 
leicht mesialexzentrische 
Projektion am Zahn 14 
führt zur Überlagerung 
des mesialen Desmo-
dontalspalts der buk-
kalen Wurzel und lässt 
eine Fraktur vermuten.a b

a b

Abb. 10a und b Der mit 
einem massiven Stift-
aufbau versorgte Zahn 
25 und mit einer Fistel 
assoziierten apikalen 
Parodontitis lässt in der 
mesial exzentrischen 
Projektion einen Spalt in 
Richtung Stift erkennen 
(Pfeil). Tatsächlich liegt 
eine Überlagerung des 
Desmodontalspalts vor.a b



Arnold Diagnostik der Vertikalfraktur208 

Endodontie 2017;26(2):203–212

Die Erfahrung und der Kenntnisstand beim Aus-
schluss radiologischer Artefakte sind entscheidend 
für eine exakte Diagnostik und Vermeidung von 
Fehldiagnosen. So können Auslöschungsartefakte 
an der Grenze zu Wurzelfüllungsmaterial den Ein-
druck einer VRF erwecken56,57. Die in der Software 
verschiedener Hersteller angebotene Funktion zur 
Artefaktverringerung scheint hingegen die Genau-
igkeit der Diagnostik einer VRF zu verschlechtern58.

Weitere bildgebende Verfahren werden disku-
tiert, um die Exposition des Patienten mit Röntgen-
strahlen zu minimieren. Mit der Magnetresonanzto-
mographie (MRT) besteht in vitro die Möglichkeit 
der dreidimensionalen Darstellung des Wurzelka-
nalsystems59. Gleichzeitig können Weichgewebe 
differenziert werden, sodass Entzündungsgewebe 
von biologisch gesundem Gewebe unterschieden 
werden kann60. Die aktuelle Auflösung von 250 bis 
100 μm ermöglicht in vitro bereits die Darstellung 
von Cracks und VRF61,62. Die klinische zahnbezo-

Als eine mögliche Alternative für eine verbes-
serte Differenzialdiagnostik wurde die Anwendung 
der Subtraktionsradiovisographie vorgeschlagen44. 
Eine weitergehende radiologische Diagnostik der 
VRF ermöglicht die Anwendung der digitalen den-
talen Volumentomographie (DVT)45,46 (Abb. 11 
und 12). Sowohl die Sensitivität als auch die Spe-
zifität sind gegenüber intraoralen Röntgenaufnah-
men verbessert47–49. Faktoren, die auf die Qualität 
der Röntgenaufnahmen mit der DVT Einfluss neh-
men, sind der Gerätetyp, die Leistungsparameter, 
die Positionierung des Patienten und die digitale 
Nachbearbeitung der dreidimensionalen Rekon-
struktion50–53. Der Vorteil der DVT im Vergleich zur 
zweidimensionalen Röntgenaufnahme besteht in 
der dreidimensionalen Beurteilung knöcherner De-
fekte, sodass vor allem bei grazilen und mikrobiell 
infizierten Dentinrissen indirekt aus der Lage und 
Ausdehnung der Defekte auf eine VRF geschlossen 
werden kann54,55 (Abb. 12a bis c).

Abb. 11a bis c Auf der Röntgenausgangsaufnahme sind bei stark verengten Wurzelkanälen eine diffuse periapikale Auf-
hellung und ein horizontaler Knochenabbau mit Freilegung der Trifurkation am Zahn 27 zu erkennen. Ein Erhalt des Zahnes 
scheint möglich zu sein (a). In der axialen Rekonstruktion der DVT-Aufnahme ist eine seltene Fusion der drei Wurzeln zu 
erkennen mit einem Dentinriss in der palatinalen Wurzel (b). Der Dentinriss wird durch die IKD bestätigt, sodass die Ver-
dachtsdiagnose VRF gesichert ist und ein Erhaltungsversuch rechtzeitig abgebrochen wurde (c).

Abb. 12a bis c Für die 
Zähne 24 und 25 ist vor der 
prothetischen Neuversor-
gung eine endodontische 
Revision erforderlich. Auf 
der intraoralen Röntgenauf-
nahme und nach klinischer 
Befundaufnahme lassen sich 
keine Auffälligkeiten für eine 
VRF ermitteln (a). In der axi-
alen Projektion der DVT-Auf-
nahme fällt am Zahn 25 an 
der palatinalen Wurzel eine 
eng begrenzte Aufhellung 
auf (b). Der Verdacht der 
VRF konnte im Verlauf der 
IKD bestätigt werden (c).

a b c

a b c
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chen bedeckt sind, können mit dieser Methode nicht 
identifiziert werden (siehe Abb. 11b).

 Intrakoronale Befundaufnahme 
und Diagnostik (IKD)

Unter Sicht mit der Lupenbrille und dem Mikros-
kop gelingt es, Dentinrisse ohne Anfärbung zu er-
kennen41,65. Das koaxial zur optischen Achse aus-
gerichtete Licht wird an Dentinrissen gebrochen, 
sodass der Riss als Unterbrechung der normalen 
Dentinstruktur zu erkennen ist. Die zusätzliche 
Einlagerung von Dentinspänen im Verlauf der tro-
ckenen Präparation des Dentins mit Rosenbohrern 
in der Größe ISO 008-005 markiert kleinste Risse, 
sodass die Lage und Ausdehnung ermittelt werden 
können21,66,67(Abb. 14a bis c, siehe auch Abb. 1b, 
11c, 12c). Die zusätzliche Anwendung von LED-
Licht von lateral soll den Erfolg in der Erkennung 
von Dentinrissen erhöhen68.

Bei der Vielzahl an diagnostischen Hilfsmitteln 
und Verfahren sowie den jeweiligen Limitationen ist 
häufig ein hoher zeitlicher und technischer Umfang 
bis zur sicheren Diagnose erforderlich. Die modifi-
zierte diagnostische Abfolge nach Kielbassa lässt 
den Umfang an differenzialdiagnostischen Verfah-
rensschritten erkennen35:

1. Identifikation der anfälligen Zähne für vertikale 
Wurzelfrakturen.

2. Erstellen einer Gesamtanamnese für den betref-
fenden Zahn.

3. Klinische Schmerzanamnese und Untersuchung 
des vorbestehenden Unwohlseins.

gene Anwendung ist jedoch noch immer nicht mög-
lich, da insbesondere die Größe der Geräte und die 
Dauer der Aufnahmezeit eine Aufzeichnung am Pa-
tienten intraoral noch nicht möglich machen.

Mithilfe der Ultraschalltechnik können auch Ver-
änderungen in der Durchblutung im Weichgewebe 
differenziert werden. Insofern wurde die Ultraschall-
technik bei Hautfisteln bereits erfolgreich zur Ermitt-
lung einer dentalen Ursache eingesetzt63. Während 
die Ultraschalltechnik in der Frakturdiagnostik von 
Knochen bei Kindern und Erwachsenen zur Mini-
mierung der Strahlenexposition angewendet wird64, 
ist eine Frakturdiagnostik am Zahn aktuell noch 
nicht dokumentiert.

 Explorative Diagnostik

Bei klinischen oder röntgenografischen Hinwei-
sen auf eine VRF wird zur Abklärung der Diagnose 
die chirurgische Freilegung der exponierten Wurzel 
empfohlen36. Dazu erfolgt unter lokaler Anästhesie 
die Präparation eines Mukoperiostlappens. Bei der 
Schnittführung ist darauf zu achten, dass der Wund-
verschluss mit der Naht eine knöcherne Basis hat, da-
mit Wundheilungsstörungen vermieden werden kön-
nen. Das der Wurzel auflagernde Weichgewebe muss 
entfernt werden, damit die freiliegende Wurzelober-
fläche zweifelsfrei beurteilt werden kann (Abb. 13a 
und b). Dentinrisse in vestibulärer Lage lassen sich 
mit oder ohne Anfärbung darstellen. Dentinrisse, die 
im Bereich einer Furkation oder approximal mesial 
beziehungsweise distal vermutet werden, lassen sich 
nur unter erhöhtem chirurgischen Aufwand nach Os-
teotomie erkennen. Risse, die noch von Alveolarkno-

Abb. 13a und b Zur Freilegung der Wurzeloberfläche am 
Zahn 14 erfolgt die etwa 1,5 cm lange vertikale Entlastung 
mesial von Zahn 13 bei einem Papillenbasisschnitt zwischen 
Region 13 und 14. Nach stumpfer Präparation des Mukope-
riostlappens ist der knöcherne Defekt vollständig freigelegt 
(a). Nach Entfernung des Granulationsgewebes ist bei 
8-facher Vergrößerung ein vertikal verlaufender Wurzelriss 
zu sehen (b). a b
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4. Sondieren zur Feststellung eventuell vorhande-
ner Knochendefekte an der betroffenen Wurzel, 
vor allem bukkal.

5. Erstellen einer periapikalen Röntgenaufnahme 
zur Darstellung des Frakturspalts oder einer typi-
schen Aufhellung.

6. Erstellen einer DVT-Aufnahme zur Darstellung 
des Frakturspalts oder einer typischen Aufhel-
lung (halo-förmig oder lokal begrenzt in der ver-
tikalen Dimension).

7. IKD oder chirurgische Exploration der Wurzel.

Erst unter Einbeziehung aller Befunde erhöht sich die 
diagnostische Sicherheit, um die Verdachtsdiagnose 
der VRF gegen die Differenzialdiagnose Endo- Paro- 
Läsion abzugrenzen und zu sichern. Fehldiagnosen 
können unter Einhaltung einer systematischen Be-

Abb. 14a bis c Für die intrakoronale Befundaufnahme und 
Diagnostik ist die vollständige Freilegung der Wurzelkanal-
eingänge von Dentinüberhängen erforderlich (a). Nach einer 
vertiefenden minimalinvasiven Präparation und Entfernung 
der Sekundärdentinüberhänge wird mesiolingual (b) und 
mesiobukkal ein ausgeprägter Dentinriss sichtbar, sodass die 
Diagnose VRF gesichert werden kann (c).

a b

c

Anamnese und klinische Befunde 

Sondierbarer Einbruch, Fistel,  
rezidivierende Beschwerden nach WKB

Verdachtsdiagnose VRF

Einzelzahnaufnahme

Frakturlinien? Haloförmige periapikale Aufhellung?

DVT

Endgültige Diagnose (Goldstandard)

IKD chirurgische Exploration

fundaufnahme verringert werden (Tab. 1). Erst mit 
der gesicherten Diagnose wird eine kausale, ad-
äquate Therapie möglich.

Tab. 1 Systematische Befundaufnahme.
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Diagnosis of vertical root fractures 

KEYWORDS Vertical root fractures, diagnostics, intracoronal diagnostics, explorative diagnostics, 
CBCT 

The fracture of root dentin is a result of structural weakening of collagen following loss of the vital 
pulp dentin and root canal treatment. Knowledge of contributing factors can help to avoid vertical 
root fractures (VRFs). Massive intracanal loss of tooth substance and apical overinstrumentation seem 
to increase the incidence of VRF. Diagnostics in such cases comprises a complex process of investiga-
tion of clinical symptoms and findings. Before starting endodontic retreatment, timely diagnosis of a 
VRF is necessary for the long-term prognosis and the choice of an adequate treatment.
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