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Wo gehobelt wird, fallen bekanntlich 
späne. Und wenn in engen und 
gekrümmten Wurzelkanälen engagiert 
gefeilt wird, bricht natürlich auch einmal 
ein Wurzelkanalinstrument ab.

Das ist kein Drama, wenn die Frequenz über-
schaubar bleibt. Als wichtigste Ursachen gelten 
Überlastung und Ermüdung der Instrumente. In 
stärker gekrümmten Kanälen nur neue und im 
apikalen Bereich bis ISO 40 nur Handinstru-
mente zu verwenden, reduziert unerfreuliche 
Zwischenfälle bereits auf ein vernachlässigbares 
Minimum. Dokumentation und Aufklärung des 
Patienten über eine erlittene Komplikation sind 
allerdings obligat. Frakturen treten je nach Autor 
mit einer Häufigkeit zwischen 0.5 bis 5% auf, 
wobei NiTi-Feilen häufiger zu frakturieren schei-
nen als Stahlfeilen. Die Prävalenz in Wurzelkanä-
len verbliebener Instrumententeile beträgt je 
nach Studie zwischen 1 und 6 % [1]. Obwohl 
jeder wissenschaftliche Beleg fehlt, dass sich die 
Prognose der Wurzelkanalbehandlung durch die 
Verwendung eines Dental-Mikroskops (DM) ver-
bessert, sind die Endodontologen bemüht, seine 
Anwendung als Bedingung erfolgreicher En-
dodontie im Sinne der lege artis – Leistung ver-
bindlich zu etablieren. 

Daran, dass die Position „anwendung 
eines Dentalmikroskops“ in die neue 
GOZ eingeführt wurde, ist erkennbar, 
dass die lobby-arbeit 
endodontologischer Fachgesellschaften 
unter fehlenden wissenschaftlichen 
Belegen nicht leidet.

Der um die Lehre einer flächendeckend indika-
tionsgerechten Behandlung der bakteriellen En-
dodontitis Bemühte muss im Gegenteil neidvoll 
anerkennen, dass diese Lobby – auch wenn es 
seit mehr als 70 Jahren zu keinem wissenschaft-
lich belegbaren Fortschritt beim Erfolg der eige-
nen Bemühungen gereicht hat - sehr erfolgreich 
ist. Als Beleg für die Notwendigkeit oder sogar 
Unverzichtbarkeit wird regelmäßig auf die Entfer-
nung frakturierter Instrumente verwiesen, die 
unter dem DM wesentlich erleichtert sein soll. 
Die Erfolgsquote der vollständigen Entfernung 
bzw. der Umgehung des frakturierten Instru-
mentes wird je nach Autor mit 66 bis 87% an-

gegeben. Jeder Entfernungsversuch ist allerdings 
mit der Gefahr der iatrogenen Schädigung des 
betroffenen Zahnes z.B. durch eine Perforation 
verbunden. Und es fehlt jeglicher Beleg dafür, 
dass die Prognose des betroffenen Zahnes 
durch die Entfernung des frakturierten Instru-
ments verbessert würde. Ganz im Gegenteil: 
Wissenschaftlich belegt ist, dass die Prognose 
völlig unabhängig davon ist.

Ob ein von einer instrumentenfraktur 
betroffener Zahn langfristig erhalten 
bleibt oder nicht, wird dadurch bestimmt, 
ob er vor der Behandlung eine apikale 
Ostitis aufwies, und ob diese zur 
ausheilung gebracht werden konnte oder 
nicht [1].

Seit 100 Jahren ist konsent, dass nur ca. 50% 
des endodontischen Hohlraumsystems der me-
chanischen Dekontamination überhaupt zugäng-
lich sind. Von diesen 50% können unter maxi-
malem technischem Aufwand derzeit gerade 
65% mechanisch gereinigt werden. Vor dem 
Hintergrund, dass somit ca. zwei Drittel des bei 
Gangrän vollständig bakteriell infizierten Hohl-
raumsystems auch bei dem mit einem Dental-
mikroskop bewaffnetem Spezialisten ungereinigt 
bleiben, relativieren sich die komplexen mecha-
nischen Bemühungen der als modern auftreten-
den Endodontie erheblich. Der in allen gangrä-
nösen Fällen kontaminierte Periapex und das 
entgegen der aktuellen Lehrmeinung sehr wohl 
bakteriell infizierte Granulom sind bei diesen 
Berechnungen nicht einmal berücksichtigt [2]. 

Ohne jeden Zweifel stellt die 
Feilenfraktur eine nicht unerhebliche 
Behinderung der unverzichtbaren 
mechanischen aufbereitung eines Kanals 
dar, die der chemischen aufbereitung 
den Weg bereiten muss. es stellt sich in 
der Folge einer solchen Komplikation die 
Frage, wie man mit ihr umgehen soll.

In ihrem Bestreben, sich der Öffentlichkeit in der 
Regenbogenpresse über den Einsatz eines Mi-
kroskops als überlegene Spezialisten zu präsen-
tieren, übersehen die Endodontologen, dass 
Wurzelkanalinstrumente gelegentlich schon vor 
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Abb. 1: Auch ohne Sehhilfe leicht 
entfernbare frakturierte Feile

Abb. 2: Aufbereitung unter Um-
gehung des im mesiovestibulä-
ren Kanal frakturierten Instru-
ments
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dessen Einführung frakturiert sind: Indikations-
gerecht behandelnde Allgemeinzahnärzte konn-
ten diese Komplikation zu jeder Zeit beherr-
schen. Und sie sehen sich auch heute in der 
Lage, das mit einer Instrumentenfraktur verbun-
dene mechanische Defizit spielend, ohne den 
Einsatz teurer mikroskopischer Technik und 
ohne das Risiko einer zusätzlichen iatrogenen 
Schädigung zu heilen. Das erreichen sie allein 
dadurch, dass sie im Gegensatz zum Speziali-
sten den grundlegenden bakteriellen Infekt in-
dikationsgerecht behandeln und die dazu erfor-
derliche Desinfektionsphase entsprechend der 
mechanischen Komplikation verlängern. Defizite 
in der Mechanik sind in gewissen Grenzen 
durch die Intensivierung der unabdingbaren 
desinfektorischen Maßnahmen kompensierbar. 
Umgekehrt gilt das nicht, wie mit Blick auf Ätio-
logie und Pathogenese an den trotz technischer 
Hochrüstung seit 70 Jahren unverändert schlech-
ten Erfolgsquoten endodontologischer Bemü-
hungen ablesbar ist [2]. Dass die Mechanik nicht 
der Herr, sondern der Diener der Desinfektion 
ist, ist nunmehr seit fast einem Jahrhundert be-
kannt und histologisch belegt [3]. 

Man kann sicher über Vieles diskutieren, 
nicht jedoch über die anatomie eines 
Zahnes. Jedenfalls nicht wirklich.

Längere Frakturstücke wie in Abbildung 1 ent-
ferne ich natürlich ebenfalls. Dabei kann es 
schon einmal passieren, dass ich meine Brille 
abnehme, um die Vorteile meiner ausgeprägten 
Kurzsichtigkeit voll auszuspielen. 
An mittellangen frakturierten Feilen in relativ ge-
raden Kanälen, wie in dem mesiovestibulären 
des Zahnes 16 aus der Abbildung 2, versuche 
ich vorbei aufzubereiten, was häufig genug ge-
lingt. Dabei habe ich allerdings die Augen meist 
geschlossen, um mich besser auf das Fühlen 
konzentrieren zu können. Nach indikationsge-
rechter Behandlung unter entsprechender Aus-
dehnung der Desinfektionsphase wird – wenn 
kein Unfall passiert - die Kontrollaufnahme nach 
Ablauf von 20 Jahren mit einer Wahrscheinlich-
keit sehr nahe an 100% einen genau so unauf-
fälligen Befund zeigen wie die der Patientin aus 
Abbildung 3.
Bei einem Frakturteil wie dem im Falle des 17 
aus Abbildung 4 mit ausgedehnter apikaler Osti-

tis an allen Wurzelspitzen, an dem ich nicht vor-
beikomme, weil es hinter einem scharfen Knick 
liegt, dehne ich die Desinfektionsphase noch 
einmal weiter aus. Abbildung 5 zeigt die Kontrol-
laufnahme nach 10 Jahren. Deutlich wird, dass 
ich mich im völligen Einklang mit der wissen-
schaftlichen Literatur befinde: Die Prognose des 
Zahnes wird nicht durch das Belassen des Instru-
mentenfragments bestimmt, sondern allein 
durch die indikationsgerechte Behandlung des 
zugrunde liegenden bakteriellen Infektes mit der 
Folge der röntgenologisch knochendichten Aus-
heilung der apikalen Ostitis!

Abb. 3: Verlaufskontrolle 20 Jahre nach Instrumen-
tenfraktur im mesiovestibulären Kanal
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Wie man solche bakteriellen 
Knocheninfekte zuverlässig voraussagbar 
ausheilt, ist ein anderes Thema, das zwar 
sehr viel mit Medizin, praktisch aber 
nichts mit dem Dental-Mikroskop zu tun 
hat.

Ich kann Ihnen an dieser Stelle versichern, dass 
ich in meiner deutlich über 20jährigen zahnärzt-
lichen Tätigkeit noch keinen Zahn wegen eines 
frakturierten Instrumentes extrahieren musste. 
Eine frakturierte Feile ist schließlich kein Granat-
splitter, der im ungünstigen Fall durch den Kör-
per des Patienten wandern und Schaden anrich-
ten kann, sondern ein in einem engen Wurzel-
kanal eingeklemmtes, steriles Instrument aus 
rostfreiem Stahl. Fälle mit frakturierten Instru-
menten, die über die Wurzelspitze hinausragen, 
muss man regelmäßig nachkontrollieren und in 
dem einen oder anderen Ausnahmefall auch 
einmal resezieren. 

Vor diesem Hintergrund erscheinen kürzlich pu-
blizierte Forderungen, ein Dental-Mikroskop ge-
höre in jede moderne Praxis, weniger der indi-
kationsgerechten Therapie als vielmehr dem 
üblichen Geschwaller einer beim Nähen von 
Nerven und Gefäßen gesättigten Medizin-Indu-
strie geschuldet, die verzweifelt nach neuen Ab-
satzmärkten für ihre Produkte sucht. Zahnärzte 
genießen nicht von ungefähr den Ruf, man 
könne ihnen (fast) alles andrehen. 

in der logischen Folge belegt eine jüngst 
publizierte Umfrage, dass die Frequenz 
der Mikroskopanwendung unter 

amerikanischen spezialisten für 
endodontie mit zunehmender beruflicher 
erfahrung kontinuierlich und sehr 
deutlich absinkt.

Alles andere wäre ja auch verwunderlich. Fazit: 
Für den Eingeweihten ist es mit Blick auf die 
große Welle, die von den Endodontologen ge-
rade geschoben wird, immer wieder wunderbar, 
welch herrliche Blüten am dürren Ast der nicht 
indikationsgerechten Behandlung einer einfa-
chen bakteriellen Infektionskrankheit in einem 
vollständig beschriebenen anatomischen Um-
feld auch noch nach fast 100 Jahren austreiben 
können.

Dr. Dr. Rüdiger Osswald, München

Abb. 4: Zahn 17 mit frakturierter 
Feile im mesiovestibulären Kanal 
und deutlich ausgeprägter  
apikaler Ostitis

Abb. 5: Verlaufskontrolle 10 Jah-
re nach WF mit röntgenologisch 
vollständig knochendichter Aus-
heilung 
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Dr. Dr. Rüdiger Osswald

Vita
Nach seinem Medizinstudium in Paris, Bochum und Münster mit 
Approbation 1976 absolvierte Rüdiger Osswald zunächst eine Ausbil-
dung zum praktischen Arzt in den Fachbereichen Chirurgie, Innere und 
Gynäkologie. Nach zahlreichen Praxisvertretungen wandte er sich 
vorübergehend von der Medizin ab und war als selbstständiger Kauf-
mann erfolgreich in München tätig. 1982 begann er dort sein Zahn-
medizinstudium und ließ sich 1987 in eigener Praxis in Schwabing 
nieder, die er zusammen mit Dr. Tim Adam ab 1993 zu einer vertrags-
zahnärztlichen Gemeinschaftspraxis für Zahnheilkunde entwickelte. 
Rüdiger Osswald hat die jeweils aktuellen Entwicklungen in der Zahn-
heilkunde in zahlreichen Veröffentlichungen und Vorträgen genauso 
kompetent wie kritisch begleitet. Bekannt wurde er insbesondere 
durch sein Engagement in der zahnheilkundlichen Fortbildung für 
Allgemeinzahnärzte im Internet. Seine Homepage zählt mittlerweile 
zu den frequentiertesten zahnärzt lichen Fortbildungsseiten. Sein be-
sonderes Interesse gilt von jeher der Umsetzung wissenschaftlicher 
Erkenntnisse in einfache, erfolgreich praktizierbare Zahnheilkunde in 
der zahnärztlichen Allgemeinpraxis. Seit 2005 ist er Geschäftsführer 
des „Berufsverbandes der Allgemeinzahnärzte in Deutschland e.V.“ 
(www.bvaz.net).
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