
ENDODONTIE

Einleitung

Im Verlauf einer Wurzelkanalbehandlung wird das 
Wurzelkanalsystem chemomechanisch erweitert, ge­
reinigt und desinfiziert, um es auf eine bakteriendichte 
Wurzelkanalfüllung vorzubereiten. Allerdings können 
die zur Aufbereitung der Kanäle notwendigen Hilfs­
mittel bei einer Überbeanspruchung frakturieren6. Die 
Inzidenz frakturierter Instrumente wird auf 2 bis 7 % 
geschätzt6,17. Dabei basieren die Angaben auf der Aus­
wertung von zweidimensionalen Röntgenaufnahmen, 
so dass insbesondere bei Vorhandensein einer Wurzel­
kanalfüllung von Überlagerungen und Fehlinterpreta­
tionen ausgegangen werden kann. Prospektive Studien 
dazu liegen nicht vor. In einer retrospektiven Studie, in 
der die über einen Zeitraum von 6 Monaten benutzten 
NiTi­Feilen einer Endodontie­Praxis nachuntersucht 
wurden, konnten bei 21 % der Feilen Frakturen ermit­
telt werden22.

Als begünstigende anatomische Ursachen für das 
Abbrechen von Wurzelkanalinstrumenten wurden der 
Grad und der Radius der Wurzelkanalkrümmung nach­
gewiesen. Je kleiner der Radius ist, desto größer fällt 
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Entfernung schwer zugänglicher 
Fragmente aus dem Wurzelkanal mit 
einem neuen Hilfsmittel
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(DVT), intrakoronale Diagnostik

Zusammenfassung
Schwer zugängliche Fragmente können orthograd mit dem neu entwickelten FragRemover 
unter Anwendung der Loop-Technik sicher und minimalinvasiv aus dem Wurzelkanal 
entfernt werden. Voraussetzungen für einen möglichst zahnhartsubstanzschonenden 
Eingriff sind die Zuhilfenahme einer optischen Vergrößerungshilfe bei gleichzeitiger 
koaxialer Lichtzufuhr und Erfahrungen im Einsatz der selektiven Ultraschallpräparation. 
Die Nutzung der digitalen Volumentomographie und der intrakoronalen Diagnostik 
ermöglicht eine exakte Befundung sowie Therapie und trägt zur Verringerung der Gefahr 
artifizieller Formveränderungen des Wurzelkanalsystems bei.
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technische Aufwand und damit die Behandlungskos­
ten stark variieren können. Unter Umständen ist eine 
rechtzeitige Überweisung an eine spezialisierte Praxis 
mit der technisch notwendigen Ausrüstung und dem 
entsprechenden Behandlungs­Know­how erforder­
lich4,5. Insbesondere Fragmente im mittleren und api­
kalen Wurzeldrittel setzen für eine zahnhartsubstanz­
schonende orthograde Entfernung die Zuhilfenahme 
von Dentalmikroskop und Xenonlicht sowie Erfahrun­
gen im Einsatz der intrakanalären Ultraschallpräparati­
on voraus, damit Fehler vermieden werden und die 
Integrität der Wurzel erhalten bleibt4,5,13. Die Nutzung 
der dentalen digitalen Volumentomographie (DVT) er­
möglicht in schwierigen Fällen eine exakte Analyse der 
Anatomie der Wurzel, so dass geeignete Entfernungs­
methoden geplant werden können8,16,18.

Typisch für Instrumentenfragmente mit einer Län­
ge von mehr als 3 mm in gekrümmten Wurzelkanälen 
ist die Eigenschaft, sich gegen die äußere Wurzelkanal­
wand aufzurichten. Die Rückstellkraft der Instrumente 
nimmt mit der Größe der Konizität zu. Fragmente, die 
z. B. durch Ultraschall bereits gelockert sind und im 
Wurzelkanal bewegt werden können, klemmen jedoch 
aufgrund der Rückstellkraft und lassen sich nicht ohne 
einen massiven Substanzabtrag entfernen.

Übliche Vorgehensweisen wie die Ultraschall­, Tube­ 
oder Braiding­Technik erfordern zur Fragmententfer­
nung oft einen starken Dentinabtrag, so dass die Ge­
fahr einer sogenannten Strip­Perforation besteht24,26. 
Lange Fragmente aus NiTi­Legierung können außer­
dem unter der Einwirkung von Ultraschall erneut frak­
turieren28. Die Loop­Technik ermöglicht es, arretierte 
Fragmente zu entfernen3,19,25­27. Dazu wird eine 0,1 mm 
dünne Drahtschlaufe über das koronal meist mittels 
Ultraschall freigelegte Fragment geführt und angezo­
gen, so dass es von der Außenwand des Wurzelkanals 
aufgerichtet und herausgezogen werden kann.

Im Folgenden soll anhand von drei exemplarischen 
Behandlungsfällen die Nutzung der Loop­Technik zur 
Entfernung schwer zugänglicher Fragmente aus dem 
Wurzelkanal mit dem neu entwickelten FragRemover9 
(Fa. FragRemover, Leipzig) demonstriert werden. Das 
Hilfsmittel (Abb. 1) erleichtert die Anwendung der Loop­ 

die Biegebelastung auf das Wurzelkanalinstrument 
und damit die Frakturgefahr aus11,23. Den größten  
Einfluss auf das Frakturverhalten von Aufbereitungs­
instrumenten übt aber der Operateur aus17,23, denn je 
mehr Erfahrungen dieser mit einem Aufbereitungs­
system hatte, umso weniger Instrumentenfrakturen 
waren zu beobachten30.

Neben manuellen und maschinellen Wurzelkanalin­
strumenten können jedoch auch andere Hilfsmittel, 
die zur Aufbereitung und Erweiterung des Wurzel­
kanalsystems genutzt werden, innerhalb des Wurzel­
kanals frakturieren und diesen blockieren. Hierzu zäh­
len u. a. Spülkanülen, Rosenbohrer, Beutelrock­Bohrer, 
Ultraschallfeilen und Gates­Glidden­Bohrer21. Auch 
für Wurzelkanalfüllungen verwendete Materialien wie 
Silberstifte oder Kunststoffträger wie z. B. Thermafil 
können bei der Revision im Kanal frakturieren und im 
Einzelfall ebenso den Einsatz aufwendiger Entfer­
nungstechniken erforderlich machen4,12.

Als Gründe für Frakturen sind starke Wurzelkanal­
krümmungen, obliterierte Wurzelkanalsysteme, Mate­
rialermüdung, abrupte Patientenbewegungen wäh­
rend der Behandlung oder auch Fehlanwendungen 
bekannt4,23. Fragmente blockieren den Zugang zum 
apikal davon gelegenen Wurzelkanalsystem, beein­
trächtigen dessen Reinigung sowie Desinfektion und 
verhindern einen vollständigen bakteriendichten Ver­
schluss. In Abhängigkeit von der mikrobiellen Infek­
tion und dem Zeitpunkt der Fraktur ergibt sich die 
Notwendigkeit, ein Fragment zu entfernen10,15. Eine 
primär chirurgische Entfernung ist nicht indiziert6. Be­
steht im Anschluss an eine Instrumentenfraktur eine 
mikrobielle Infektion fort oder ist absehbar, dass das 
Fragment eine ausreichende Desinfektion verhindert, 
kann es orthograd unter Nutzung optischer Vergröße­
rungshilfen mit einer Wahrscheinlichkeit von über  
90 % erfolgreich entfernt werden6. Das Ziel besteht in 
einer zahnhartsubstanzschonenden, vollständigen 
Entfernung des Fragments unter weitgehendem Erhalt 
des natürlichen Wurzelkanalverlaufs4,6.

Bei der Fragmententfernung gibt es je nach Lage 
und Länge des Fragments erhebliche Unterschiede im 
Schwierigkeitsgrad, so dass die erforderliche Zeit, der 
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Im Anschluss an die Überweisung an eine auf End­
odontie spezialisierte Praxis erfolgte dort nach der kli­
nischen Inspektion eine Analyse der Anatomie des 
Zahnes 17 mittels digitaler Volumentomographie (DVT) 
mit einem Aufnahmebereich („field of view“) von 40 x 
40 mm. In der axialen Ebene konnten im Vergleich zur 
intraoralen Röntgenaufnahme zwei bukkale und zwei 
palatinale Wurzeln erkannt werden. Der distobukkale 
(db) und der zweite mesiobukkale (mb2) Wurzelkanal 
waren unbehandelt (Abb. 3a). In der mesiopalatinalen 
Wurzel (p1) zeigte sich in der frontalen Rekonstruk­
tionsebene eine extreme Wurzelkrümmung von ca. 85° 
mit einem kleinen Radius. Das Fragment lag unterhalb 
des Scheitelpunktes der Wurzelkrümmung (Abb. 3b). 
Eine apikale Osteolyse ließ sich weder in der intra­
oralen noch in der DVT­Aufnahme feststellen. Das  
Ziel der Wurzelkanalbehandlung bestand in der Entfer­
nung des Fragments, weil der Verdacht auf eine mikro­
bielle Infektion als Folge des teilfrakturierten provi­
sorischen Verschlusses nicht ausgeschlossen werden 
konnte, sowie in der Aufbereitung, Desinfektion und 
bakteriendichten Füllung des gesamten Wurzelkanal­
systems.

Nach absoluter Trockenlegung mit Kofferdam konn­
ten fünf Wurzelkanaleingänge dargestellt werden. Die 
Wurzelkanäle mb1 und p2 waren komplett und wand­

Technik. Der FragRemover ermöglicht das Entfernen 
von Fragmenten mit einer Drahtschlaufe, die durch 
den Hohlraum einer 0,3 mm dünnen Kanüle verläuft 
und über das koronal freigelegte Fragment geführt 
wird. Mit einem Stellrad kann der Draht gespannt wer­
den, so dass sich die Drahtschlaufe fest um das Frag­
ment zieht. In abgestützter Arbeitshaltung wird das 
Fragment anschließend durch Zugkraft entfernt. Die 
Drahtstärke kann je nach Anforderung zwischen 0,075 
und 0,1 mm gewählt werden9.

Falldarstellungen

Fall 1: Fragment unterhalb einer 90°-Krümmung 
in palatinaler Wurzel

Im Verlauf einer primären Wurzelkanalbehandlung 
frakturierte dem Hauszahnarzt eine NiTi­Feile im api­
kalen Drittel der palatinalen Wurzel des Zahnes 17 bei 
einem 49­jährigen Patienten. In der Röntgenaufnahme 
war keine anatomische Besonderheit erkennbar (Abb. 2). 
Die neue NiTi­Feile kam in der Single­Length­Technik 
nach den Empfehlungen des Herstellers zur Anwen­
dung und frakturierte im apikalen Wurzeldrittel. Ein 
Versuch der Entfernung mittels Ultraschalltechnik wur­
de erfolglos abgebrochen.

Abb. 1 Neues Hilfsmittel FragRemover mit 0,075 mm 
dünner Drahtschlaufe zur Entfernung von intrakanalären 
Fragmenten

Abb. 2 Die zweidimensionale Projektion des palatinalen 
Wurzelkanals mit Fragment ließ eine moderate Krümmung 
vermuten
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Abb. 3a In der axialen 
Rekonstruktion der DVT 
ließen sich erstmalig 
vier Wurzeln am Zahn 17 
erkennen

Abb. 3b In der  
frontalen Ansicht der 
DVT-Aufnahme war die 
Wurzelkanalkrümmung 
von etwa 85° mit einem 
engen Radius sichtbar. 
Die Eigenspannung und 
die Länge des Fragments 
ließen eine normale 
orthograde Entfernung 
nicht zu

Abb. 4 Klinische Ansicht des an der äußeren Wurzelkanal-
wand anstoßenden Fragments. Dieses lag nahezu horizontal 
zum koronalen Wurzelkanal

Abb. 5 Erst nach der Unterfütterung des Fragments mit 
erweichter Guttapercha hob es sich von der Wurzelkanal-
wand ab

Abb. 6a Nachdem das Fragment von der Drahtschlaufe 
eingefasst worden war, konnte es durch dosiertes Anziehen 
eingeklemmt werden. Die geringe Dimension der Kanüle von 
nur 0,3 mm ermöglichte einen deutlich kleineren Zugang als 
den durch die Vorbehandlung geschaffenen

Abb. 6b Die Zugspan-
nung der Drahtschlaufe 
mit einem Durchmesser 
von 0,075 mm war groß 
genug, um die Entfer-
nung zu ermöglichen, 
obwohl nur weniger als 
0,5 mm des Fragments 
eingeklemmt waren
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Fall 2: Fragmente in der gekrümmten mesio-
bukkalen Wurzel eines oberen Molaren

Eine 44­jährige Patientin wurde zur Fortsetzung einer 
begonnenen Wurzelkanalbehandlung am Zahn 26 
überwiesen, nachdem sich als Folge einer profunden 
Approximalkaries eine akute Pulpitis eingestellt hatte. 
Im Verlauf der Wurzelkanalbehandlung war der Ver­
such unternommen worden, die mesial stark vereng­
ten Wurzelkanäle mechanisch zu erweitern. Während 
des rotierenden Erschließens des Wurzelkanals kam 
es nach Angaben des Hauszahnarztes zur Fraktur einer 
Hedström­Feile der Größe ISO 20.

Die Patientin war zum Zeitpunkt der Befundauf­
nahme schmerzfrei. Klinisch zeigte der Zahn 26 keine 
Auffälligkeiten. Die endodontische Zugangskavität 
war bakteriendicht mit einer Kompositfüllung ver­
schlossen. In der intraoralen Röntgenausgangsauf­
nahme waren am Zahn 26 drei Wurzeln und eine etwa 
4 bis 5 mm lange metalldichte Verschattung innerhalb 
der mesiobukkalen Wurzel zu erkennen. Eine apikale 
Aufhellung konnte aufgrund der Überlagerungen knö­
cherner Strukturen nicht sicher differenziert werden 
(Abb. 8). Erst in der DVT­Aufnahme ließ sich mesio­
bukkal eine diffuse apikale Aufhellung nachweisen 
(Abb. 9a). In der frontalen Rekonstruktionsebene der 
mesiobukkalen Wurzel waren intrakanalär zwei von­
einander getrennt liegende metalldichte Objekte er­
kennbar (Abb. 9b).

ständig mit Sealer und Guttapercha gefüllt. Die Wur­
zelkanäle mb2 und db waren aufgrund der starken 
Verengung mit Sekundärdentin unbehandelt. Der Wur­
zelkanal p1 wurde im koronalen Wurzeldrittel in der 
vorangegangenen Behandlung stark erweitert und mit 
einem Wattepellet abgedeckt vorgefunden. Das koro­
nale Fragmentende konnte etwa 6 mm unterhalb des 
Wurzelkanaleingangs unter Sicht mit einem Dental­
mikroskop bei 16­facher Vergrößerung identifiziert 
werden. Es war fest impaktiert und ließ sich nicht mit 
einer Sonde bewegen.

Das Fragment wurde mit einer vorgebogenen IrriK­ 
Ultraschallfeile (Fa. VDW, München) in der Größe ISO 25 
entlang der inneren Kurvatur minimal freigelegt und 
mit Ultraschall in Schwingung versetzt. Es löste und 
bewegte sich in Richtung äußerer Begrenzung des 
Wurzelkanals. Die Eigenspannung des Instruments 
führte zu einer dichten Anlagerung an die äußere 
Wurzel kanalwand, so dass eine Entfernung nur mit 
der Loop­Technik möglich war (Abb. 4). Das Fragment 
wurde dazu mit thermoplastifizierter Guttapercha unter­
füttert und diese anschließend mit einem Handplugger 
von lateral unter das Fragment gedrückt (Abb. 5). Da­
mit konnte das Fragment von der Außenwand abge­
hoben und mit der Drahtschlinge des FragRemovers 
umfasst und entfernt werden (Abb. 6a und b). Im 
weite ren Verlauf der Behandlung wurden die Wurzel­
kanäle desinfiziert sowie thermoplastisch mit Sealer 
und Guttapercha verschlossen (Abb. 7).

Abb. 7 Röntgenkontrollaufnahme von Zahn 17 mit fünf 
thermoplastisch gefüllten Wurzelkanälen. Die Stufenpräpa-
ration mesiopalatinal war das Ergebnis des ersten Entfer-
nungsversuches unter alleiniger Anwendung von Ultraschall
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Während das 1,5 mm lange Fragment im Kanal mb2 
mittels Ultraschalltechnik nach wenigen Minuten ent­
fernt werden konnte, musste das zweite Fragment an 
der palatinalen Seite mittels Ultraschall minimalinvasiv 
über eine Strecke von 2 mm freigelegt werden. Nach dem 
Luxieren gelang es, das Fragment zu bewegen und mit 
dem FragRemover vollständig zu entfernen (Abb. 11a 
und b). Im Verlauf der weiteren mechanischen Aufberei­
tung wurde es unter kontinuierlicher Desinfektion mit 
einer 3%igen Natriumhypochloritlösung möglich, die 
bestehende apikale Blockade zu überwinden und das 
Wurzelkanalsystem thermoplastisch mit der vertikalen 
Kompaktionstechnik zu verschließen (Abb. 12 und 13).

Im Verlauf der intrakoronalen Befundaufnahme 
konn te der Röntgenbefund mit einem Dentalmikro­
skop bei 16­facher Vergrößerung bestätigt werden. Die 
Kanäle mb1 und mb2 wiesen Fragmente von fraktu­
rierten Wurzelkanalinstrumenten auf (Abb. 10). Beide 
Wurzelkanäle waren nicht über einen Isthmus mitein­
ander verbunden, aber konfluierten apikal. Die Lage 
des Fragments im Kanal mb1 blockierte die konfluie­
renden Wurzelkanäle, so dass eine Passage über den 
Kanal mb2 nicht durchführbar erschien. Das Behand­
lungsziel bestand in der Entfernung beider Fragmente, 
damit eine vollständige antimikrobielle Therapie mög­
lich war.

Abb. 8 In der Röntgenausgangsaufnahme ließ sich am  
Zahn 26 mesiobukkal ein langes Fragment vermuten. Eine 
apikale Aufhellung konnte nicht sicher ausgeschlossen 
werden

Abb. 9a In der sagittalen 
Ebene der DVT-Aufnahme 
war mesiobukkal eine apikale 
Aufhellung erkennbar. Das 
Fragment lag innerhalb der 
Wurzelkrümmung. Eine 
Stufenpräparation apikal 
konnte vermutet werden

Abb. 9b In der frontalen 
Ebene ließen sich zwei 
metalldichte Strukturen 
innerhalb der mesialen 
Wurzelkanäle erkennen.  
Es bestand der Verdacht auf 
zwei Fragmente

Abb. 10 Nach Abschluss der Präparation der endodontischen 
Zugangskavität konnten im Rahmen der intrakoronalen 
Diagnostik zwei Fragmente in der mesiobukkalen Wurzel 
dargestellt werden
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Fall 3: Fragmente im s-förmigen Wurzelkanal 
eines unteren Molaren

Zu Beginn einer Wurzelkanalaufbereitung am Zahn 47 
einer 53­jährigen Patientin frakturierte mesial ein Wur­
zelkanalinstrument. Der Versuch der Fragmententfer­
nung mit der Bypassing­Technik wurde nach wieder­
holter Fraktur weiterer Handinstrumente von dem 
Hauszahnarzt abgebrochen, und zur weiteren Therapie 
erfolgte eine Überweisung an eine auf Endodontie 
spezialisierte Praxis.

Zum Zeitpunkt der Befundaufnahme hatte die Pa tien­
tin noch leichte Aufbissschmerzen. Die Sulkussondie­
rung und die Zahnbeweglichkeit waren ohne patholo­
gischen Befund. Die endodontische Zugangskavität war 
provisorisch mit Phosphatzement verschlossen und 
wies keine Frakturen auf. In der intraoralen Röntgen­
ausgangsaufnahme kam bei einem gleichmäßig hori­
zontalen Knochenverlauf apikal am Zahn 47 mesial und 
distal eine apikale Aufhellung zur Darstellung. Inner­
halb der mesialen Wurzel ließen sich zwei s­förmige 
Wurzelkanäle vermuten. Sowohl in der mesialen als 
auch in der distalen Wurzel waren etwa 4 bzw. 1 mm 
lange metalldichte Verschattungen zu erkennen. Der 
Zahn 48 war retiniert (Abb. 14). In der DVT­Aufnahme 
konnte ein direkter Kontakt von Zahn 48 zum Zahn 47 
ausgeschlossen werden (Abb. 15a). Die Länge des 
mesio bukkal liegenden Fragments wurde im DVT mit 
3,5 mm bestimmt. In der frontalen Ansicht der mesia­
len Wurzel war die tiefe Aufteilung in drei Wurzelkanäle 
sichtbar (Abb. 15b). Beide apikalen Foramina erschie­
nen auf den Röntgenaufnahmen erweitert.

Die intrakoronale Diagnostik bestätigte den Rönt­
genbefund mit jeweils mesial und distal nur einem 
Wurzelkanaleingang (Abb. 16). Erst nach einer vertie­
fenden Präparation mesial gelang es, die drei Anteile 
des mesialen Wurzelkanalsystems zu differenzieren 
(Abb. 17). Im Anschluss an eine ultraschallaktivierte 
Spülung und Reinigung ließen sich mesiobukkal ein grö­
ßeres und zwei kleinere Fragmente erkennen (Abb. 18). 
Im distalen Wurzelkanal konnte die radiologisch ermit­
telte metalldichte Verschattung Spänen eines teilweise 
entfernten Goldinlays zugeordnet werden.

Abb. 11a Mittels  
Ultraschalltechnik aus dem 
Wurzelkanal mb2 entferntes 
Fragment vom Typ  
Hedström-Feile mit einer 
Länge von 1,7 mm

Abb. 11b Das 5,5 mm 
lange Fragment im Wurzel-
kanal mb1 ließ sich bei nur 
geringer Einfassung mit Hilfe 
der Loop-Technik entfernen

Abb. 12 Klinische Ansicht 
der thermoplastisch gefüllten 
Wurzelkanäle nach Abschluss 
der Fragmententfernung. 
Der minimalinvasive Eingriff 
führte zu keinem zusätzlichen 
Verlust an Zahnhartsubstanz

Abb. 13 Die apikale Stufe mesiobukkal konnte nach 
Fragmententfernung komplett überwunden werden, so dass 
eine vollständige Wurzelkanalfüllung möglich wurde
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Abb. 14 In der intraoralen Röntgenaufnahme ließen sich 
mesial und distal metalldichte intrakanaläre Materialien bei 
periapikaler Aufhellung am Zahn 47 erkennen

Abb. 15a In der sagittalen 
Projektion war in dem 
mesial mehrfach gekrümm-
ten Wurzelkanal ein etwa 
3,5 mm langes Fragment zu 
vermuten (weißer Pfeil)

Abb. 15b In der Frontal-
ansicht der DVT-Aufnahme 
zeigte sich eine taillenförmige 
Einengung in der mesialen 
Wurzel (rote Pfeile). Die 
lingualen Wurzelkanäle 
blieben unbehandelt; das 
Fragment mesiobukkal 
wurde über zwei Krüm-
mungsrichtungen verformt 
(weißer Pfeil)

Abb. 16 Bei 16-facher Vergrößerung ließ sich mesial ein 
bereits instrumentierter Wurzelkanaleingang erkennen. Im 
Rahmen der intrakoronalen Diagnostik wurden mit einer 
Mikrosonde zwei weitere Wurzelkanal eingänge ertastet 
(Pfeil)

Abb. 17 Nach vollständiger Freilegung der taillenförmigen 
Einengung mit Langschaft rosenbohrern der Größen 008 und 
005 in bukkolingualer Richtung wurden die mit Debris 
gefüllten Wurzelkanäle sichtbar
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Die mit einer chronischen apikalen Parodontitis am 
Zahn 47 assoziierte intrakanaläre mikrobielle Infektion 
erforderte eine vollständige chemomechanische Auf­
bereitung des gesamten Wurzelkanalsystems. Deshalb 
wurde angestrebt, die metallischen Füllungsreste und 
Fragmente rückstandsfrei zu entfernen. Ein erhöhter 
Substanzabtrag entlang der inneren Wurzelkrümmung 
sollte aufgrund der grazilen Wurzel mit einer im DVT 
ermittelten mesiodistalen Stärke von nur 2 mm ver­
mieden werden.

Zu Beginn der Therapie erfolgte die mechanische Er­
weiterung der Wurzelkanaleingänge mit Gates­Glidden­ 
Bohrern in den absteigenden Größen 4 bis 2. Während 
der ultraschallaktivierten Spülung mit einer 3%igen Na­
triumhypochloritlösung wurden die Metallspäne unter 
Sichtkontrolle vollständig aus dem distalen Wurzel­
kanal entfernt. Die weitere maschinelle Aufbereitung 
erfolgte unter elektrometrischer Kontrolle mit NiTi­Instru­
menten. Im Anschluss wurden die Wurzelkanäle mesio­
lingual und distal mit einer 3%igen Natriumhypochlorit­
lösung gefüllt und provisorisch mit Teflonband gegen 
das Verlagern von Fragmenten geschützt (Abb. 19).

Wegen der grazilen Wurzelform wurde in der Phase 
der Freilegung lediglich in bukkolingualer Richtung 
Dentin minimalinvasiv mit einer IrriK­Ultraschallfeile 
in der Größe ISO 25 entfernt. Durch das anschließende 
Luxieren mit einer Endo­Sonde konnten die Fragmen­
te mesial und bukkal gelockert und mittels Ultraschall 
entfernt werden. Obwohl sich das stark konisch ge­
formte NiTi­Fragment bereits mit einer Sonde bewe­
gen ließ, lag es fest an der äußeren Wurzelkanalwand. 
Eine Entfernung mittels Ultraschalltechnik über die 
starke Wurzelkanalkrümmung schied aus, da sich das 
Fragment ohne eine Begradigung der inneren Wurzel­
kanalkrümmung nicht aufrichten ließ. Eine Passage 
des Fragments mit einem Handinstrument scheiterte, 
so dass die Braiding­Technik ebenfalls nicht in Anwen­
dung gebracht werden konnte.

Die Loop­Technik erschien für die minimalinvasive 
Entfernung am besten geeignet. Voraussetzung für die 
Anwendung dieser Technik ist, dass das Fragment nicht 
mehr an der Wurzelkanalwand anliegt. Deshalb wurde 
ein geringer Anteil thermoplastifizierte Guttapercha 

Abb. 18a Unter 20-facher Vergrößerung ließen sich im 
mesiobukkalen Wurzelkanal ein großes und zwei kleine 
Fragmente (Pfeile) erkennen

Abb. 18b Die beiden 1 und 
1,5 mm langen Fragmente 
konnten mittels Ultraschall-
technik vollständig entfernt 
werden

Abb. 19 Das stark konische Fragment wurde mit thermo-
plastifizierter Guttapercha von der mesialen Wurzelkanalwand 
verdrängt, so dass die Drahtschlaufe des FragRemovers 
platziert werden konnte. Vor dem Entfernungsversuch wurde 
der distale Wurzelkanaleingang mit Teflonband abgedeckt
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Entfernung von Fragmenten sind Vertikalfrakturen als 
Folge eines überdimensionierten Dentinabtrags14,20. 
Die Anwendung der Loop­Technik erlaubte die Entfer­
nung von Fragmenten an Molaren im mittleren und 
apikalen Wurzeldrittel. Unter Sicht mit einem Dental­
mikroskop gelang es, gelockerte, jedoch in der Wurzel­
kanalkrümmung eingeklemmte Fragmente minimal­
invasiv zu entfernen. Die Loop­Technik mit selbst 
angefertigten Drahtschlaufen aus Kerr­Feilen in der 
Größe ISO 10 erforderte bisher eine Freilegung des 
Fragments in einer Länge von mindestens 2 mm3. Auf­
fällig war, dass die Drahtschlaufe des FragRemovers 
nur einen 0,5 mm langen Anteil des Fragments zum 
Einklemmen benötigte. Damit scheint der Gebrauch 
des FragRemovers weniger Substanzverlust zu erfor­
dern als die Nutzung der Tube­Technik29. Insbesondere 
Stufenpräparationen, wie sie häufig beim Einsatz von 
Ultraschall auftreten, oder Strip­Perforationen entlang 
der inneren Kurvatur können durch die Anwendung 
der Loop­Technik vermieden werden. Typisch für alle 
Umschlingungstechniken ist jedoch, dass das koronale 
Fragmentende zirkulär von der Drahtschlaufe erfassbar 
sein muss. Die minimalinvasive Präparation mittels 
Ultraschall ist also weiterhin zur Freilegung des Frag­
ments notwendig.

appliziert und mit einem Handplugger der Größe 30 so 
zwischen Fragment und Wurzelkanalwand verdichtet, 
dass sich das koronale Fragmentende von der Kanal­
wand löste und frei im Raum zu liegen kam (Abb. 19). 
Der Überstand von nur 0,5 mm reichte aus, um das Frag­
ment in der Drahtschlaufe des FragRemovers einzu­
klemmen und zu entfernen (Abb. 20). Mit NiTi­Feilen von 
2­ und 4%iger Konizität gelang es weitgehend, die Form 
der Wurzelkanäle im Verlauf der Wurzelkanalerweite­
rung zu erhalten. Die apikale Ausformung der Wurzel­
kanäle erfolgte mit NiTi­Feilen (ProFile.04, Fa. Dentsply 
Maillefer, Ballaigues, Schweiz) in der Step­back­Technik. 
Nach einer abschließenden Reinigung und Desinfektion 
mit einer 3%igen Natriumhypochloritlösung wurden 
die Wurzelkanäle thermoplastisch verschlossen und 
koronal mit Komposit versiegelt (Abb. 21).

Diskussion

Wurzelkanalinstrumente können im Verlauf einer che­
momechanischen Aufbereitung frakturieren. Durch 
Einmalnutzung und individuelles Training ist es mög­
lich, die Häufigkeit von Instrumentenfrakturen zu ver­
ringern, aber ganz verhindern lassen sie sich nicht2,13. 
Typisch für die Konsequenzen extensiver Versuche zur 

Abb. 20 Unter vergrößerter Sicht erfolgte die Kontrolle des 
entfernten Fragments auf Vollständigkeit. Nur eine minimale 
Freilegung und Umschlingung des Fragments war für die 
Zugkraft mit der Drahtschlaufe zur Entfernung nötig

Abb. 21 In der Röntgenkontrollaufnahme in leicht mesialex-
zentrischer Projektion war eine vollständige Wurzelkanalfül-
lung unter Erhalt der Kanalanatomie erkennbar
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drei Wurzeln mit jeweils einem Wurzelkanal vermutet 
wurden, waren im DVT vier separate Wurzeln mit fünf 
Wurzelkanälen zu erkennen. Nahe beieinanderliegen­
de grazile Fragmente wie im dritten Behandlungsfall 
konnten weder in der intraoralen noch in der DVT­ 
Röntgenaufnahme sicher verifiziert werden. Die drei­
dimensionale Rekonstruktion der DVT bildete unter 
dem Einfluss der metallischen Artefakte einen schein­
bar homogenen Fremdkörper ab (vgl. Abb. 15a und b). 
Erst unter Sicht mit dem Dentalmikroskop gelang es 
im Rahmen der intrakoronalen Diagnostik, drei Frag­
mente zu differenzieren (vgl. Abb. 18a). Für eine erfolg­
reiche minimalinvasive Fragmententfernung scheint 
sich die Kombination der erweiterten klinischen und 
röntgenologischen Befundaufnahme zu bewähren. 
Insbesondere die Anwendung der DVT und der intra­
koronalen Diagnostik kann die exakte Planung und 
Durchführung einer minimalinvasiven Therapie ver­
bessern.

Training sowie anatomische Kenntnisse über die 
Form der Wurzeln und den genauen Verlauf der Wur­
zelkanäle sind für einen minimalinvasiven Eingriff 
essen ziell13. Die Nutzung der DVT stellt bei mehrwur­
zeligen bzw. mehrkanaligen und gekrümmten Wurzel­
kanälen ein bewährtes Hilfsmittel für eine exakte Dia­
gnostik und Therapieplanung dar8,18. Eine Begrenzung 
auf die zu untersuchende Region ist erforderlich, um 
die effektive Strahlenexposition des Patienten zu ver­
ringern1,8. Die Nutzung einer DVT mit einem Aufnah­
mebereich von 40 x 40 mm ermöglichte eine genaue 
Analyse des betroffenen Zahnes und der angrenzen­
den anatomischen Strukturen. Es gelang in den prä­
sentierten Fällen sicher, die Anzahl der Wurzeln und 
den Verlauf der Wurzelkanäle zu bestimmen. Überla­
gerungsbedingte Fehlinterpretationen aus den intra­
oralen Röntgenaufnahmen konnten mit den DVT­ 
Aufnahmen korrigiert werden. Während bei Fall 1 in 
der intraoralen Röntgenaufnahme am Zahn 17 lediglich 
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Neues Faltblatt informiert über aufsuchende zahnärztliche GKV-Versorgung

Gesunde Zähne bedeuten viel mehr als Funktionalität beim Essen und Sprechen. Auch der allgemeine Gesund­
heitszustand wird durch die Mundgesundheit erheblich beeinflusst. Damit verbindet sich mehr Lebensqualität. 
Ältere Menschen, pflegebedürftige Patienten und Menschen mit einer Behinderung sind jedoch oft nicht in der 
Lage, die notwendige regelmäßige Pflege der Zähne selbstständig durchzuführen.

Das neue Faltblatt „Vorsorge ist unser Anliegen – Zahnärztliche Betreuung zu Hause für Ältere, Pflege­
bedürftige und Menschen mit Behinderung“ informiert Betroffene, Angehörige und die Mitarbeiter ambulanter 
Pflegedienste über die neuen zahnärztlichen Versorgungsangebote in den eigenen vier Wänden zulasten der 
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Herausgeber sind die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV), 
die Bundeszahnärztekammer (BZÄK), die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW) 
und der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa). Leicht verständlich informiert der Flyer 
über die Möglichkeiten der sogenannten aufsuchenden zahnmedizinischen Betreuung zu Hause und die Leistun­
gen der GKV, etwa bei einem Transport in eine Zahnarztpraxis im Falle aufwendigerer Behandlungen. Zudem 
werden Kontaktmöglichkeiten genannt, unter denen weitere Informationen zu dem Thema abgerufen werden 
können.

In den vergangenen Jahren hat sich die Versorgungssituation durch das Inkrafttreten des GKV­Versorgungs­
strukturgesetzes und der damit verbundenen Einführung zusätzlicher Leistungen für die aufsuchende Betreuung 
durch Zahnärztinnen und Zahnärzte verbessert. GKV­Versicherte können den Besuch eines Zahnarztes zu Hause 
in Anspruch nehmen, wenn sie nicht mehr selbst in der Lage sind, eine Praxis aufzusuchen. Der Zahnarzt kann in 
solchen Fällen dann zunächst eine umfassende Eingangsuntersuchung durchführen, Prothesen bei Bedarf an­
passen, Zahnbeläge entfernen oder pflegende Angehörige und Pflegepersonal über die Handhabung von Zahn­
ersatz informieren.

Die Zahl der Besuche in der aufsuchenden Betreuung ist im Jahr 2013 verglichen mit dem Vorjahr um etwa 
76.000 auf 726.000 angestiegen. Mehr als 70 % davon entfielen auf zahnärztliche Besuche bei Pflegebedürftigen 
und Menschen mit Behinderung.

Das Faltblatt „Vorsorge ist unser Anliegen – Zahnärztliche Betreuung zu Hause für Ältere, Pflegebedürftige 
und Menschen mit Behinderung“ steht ab sofort auf den Websites von KZBV, BZÄK, BAGFW und bpa zum 
kosten losen Download bereit: www.kzbv.de, www.bzaek.de, www.bagfw.de, www.bpa.de. Zahnarztpraxen  
können zudem über die Website der KZBV kostenlose Exemplare für die Auslage im Wartezimmer bestellen. 
Pflegedienste informieren sich über Bezugsquellen unter www.bagfw.de/veröffentlichungen/publikationen oder 
bei der jeweiligen bpa­Landesgeschäftsstelle. Direkte, kostenlose Bestellungen sind für Pflegedienste auch  
online über eine Datenbank der KZBV möglich. (KZBV)


