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Vorbeugung von Instrumentenfrakturen

Ein Zahnarzt, der noch nie die Spitze 
eines Reamers, einer Feile oder einer 
Exstirpationsnadel abgebrochen hat, 
hat noch nicht viele Wurzelkanäle be­
handelt1. Die Fraktur eines Instruments 
stellt jedoch eines der größten und 
unangenehmsten Hindernisse im end­
odontischen Behandlungsablauf dar2, 
denn sie beeinträchtigt die vollständige 
Aufbereitung, die Desinfektion und den 
bakteriendichten Verschluss des be­
troffenen Kanals.

Die Prävalenz eines im Kanal verbliebe-
nen Instrumentenfragments wird in der 
Literatur mit 3,3 % angegeben, wobei 
fast 80 % maschinelle Nickel-Titan-In
strumente (NiTi) ausmachen3. Der Großteil 
der Instrumente bricht im apikalen Drittel, 
wo diese meist wegen fehlender Sicht nicht 
mehr entfernt, werden können4.

Man sollte die Brisanz einer Instru
mentenfraktur und das etwaige Verblei-
ben des Fragments je nach Situation 
einzuschätzen wissen (Abb. 1a bis e). In 
einer Studie werden die Heilungschancen 
eines Zahnes mit präoperativer apikaler 
Parodontitis (AP) und einem im Kanal ver-
bliebenen Fragment mit nur 86,7 % an-
gegeben, wohingegen der Erfolg bei den 
Fällen ohne AP, aber mit verbliebenem 
Fragment, mit 98,4 % deutlich höher lag3. 
Die AP ist somit bei einer Instrumenten-
fraktur das größere endodontische Miss-
erfolgsrisiko, als das frakturierte verblie-
bene Instrument per se. Es gilt auch, den 
Zeitpunkt der Fraktur während der Kanal-
präparation zu bewerten. Ist der Aufberei-
tungsvorgang des Kanals bis zur Fraktur 
nahezu gänzlich abgeschlossen, kann die 
im Vorfeld zwischen den einzelnen Aufbe-

Abb. 1a bis e   Überwiesener Patientenfall nach Feilenfraktur in der mesialen Wurzel. 
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Abb. 2   Das Krümmungsverhalten von 
Wurzelkanälen.

reitungsstufen erfolgte Desinfektion aus-
reichend gewesen sein. Dies kann, trotz 
eines verbliebenen Fragments, zu einer 
Ausheilung der AP führen. Dennoch mag 
man als verantwortlicher Behandler auf 
diesen unliebsamen Zwischenfall mit all 
seinen Konsequenzen (juristische Aufklä-
rungspflicht; Stufenbildung; Risiko einer 
weiteren Instrumentenfraktur/eines Ent
fernungsmisserfolges/Wurzelperforation; 
ggf. die Notwendigkeit einer weiteren Sit-
zung oder die Überweisung des Patienten 
zu einem Spezialisten) gerne verzichten.

Ausschlaggebend für eine Instru-
mentenfraktur ist unter anderem die 
Wurzelmorphologie eines Zahnes, ge-
nauer gesagt der Krümmungsradius 
eines Kanals. Je kleiner der Radius r, 
desto stärker ist die Krümmung und 

desto größer wird die Frakturgefahr 
(Abb. 2)5. Kanäle von Molaren (OK: v. a. 
mb1 und mb2; UK: v. a. mesiale Kanäle) 
können starke Windungen aufweisen, 
die bei zu forscher Vorgehensweise 
schnell zu einer Fraktur führen. Unbe-
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Checkliste zur Frakturvermeidung

1.	 Präoperatives obligates Röntgenbild
•	 Dentikel: Verschattungen in der Pulpenkammer sichtbar.
•	 Obliteration: Kanal erscheint sehr dünn/kaum erkennbar.
•	 Aufgabelungen: Kontrast des Kanals wird nach apikal 

plötzlich schwächer.
•	 Krümmungen von Wurzeln und Kanälen erkennen.

2.	O ptische Vergrößerungshilfe ist „Conditio sine qua non“
•	 Idealerweise OP-Mikroskop oder Lupenbrille mit Licht 

und mind. 5-facher Vergrößerung verwenden.

3.	K eine drehenden Bewegungen mit Hedströmfeile
•	 Nur schabende Bewegungen ausführen.

4.	 Verwendung von NiTi-Feilen nach Herstellerangaben
•	 Nur Motoren mit Drehmomentbegrenzung verwenden.
•	 Nur im Drehzahlbereich der jeweiligen Feile arbeiten.
•	 Niemals mit „normalem“ grünen Winkelstück arbeiten.

5.	K ontrolle der Feilenspitze unter optischer Vergrößerung
•	 Verwerfen der Feile bei Verkrümmungen oder ungleich-

mäßigen Rotationen.
•	 Tipp: Ein „komisches“ Gefühl ist zum Verwerfen vollkom-

men ausreichend, denn gerade in diesen Situationen sind 
Frakturen häufig.

6.	O bligate Röntgenmessaufnahme vor maschineller Aufbe-
reitung

7.	 Immer ein neues Feilenset pro Patient
•	 Denkansatz: Bricht eine Feile aus Verschleißgründen 

ab, ist die Behandlung beim Endospezialisten erheblich 

teurer, als das „eigene“ Feilenset in der Hauszahnarzt-
praxis.

8.	S chaffung eines Gleitpfades vor Einsatz der maschinellen 
Feilen

9.	 Niemals Kraft oder Druck beim Aufbereiten
•	 Bevor eine neue ISO-Größe verwendet wird, muss die vor-

hergehende Feile locker im Kanal sitzen.
•	 Keinen Druck ausüben, wenn die Feile nicht tiefer zu prä-

parieren scheint. 
�Grund: Verblockung des Kanals durch abgetragene Den-
tinspäne, Debris etc. oder die Verkeilung der maschinel-
len Feile aufgrund ihres großen Tapers (Cave: große Frak-
turgefahr!).
�Lösung: Rotierend aus dem Kanal führen, viel spülen, 
wieder rotierend einbringen und drucklos passiv tiefer 
aufbereiten; ggf. mehrfach wiederholen.

•	 Rekapitulation des Kanals nach jeder maschinellen Feile 
mit einer Handfeile ISO 10 um Verblockungen vorzubeugen 
und Patency (= Durchgängigkeit des Kanals) zu erhalten.

•	 Spülung des Kanals mit NaOCl nach jeder Feile (Kanül-
enspitze bis 1 mm vor Arbeitslänge [AL] einbringen und 
Aktivierung der Lösung mit Schall/Ultraschall).

•	 Reinigung der Feile nach jeder Anwendung im Kanal im 
Cleanstand/mit einem in Alkohol getränkten Gazetupfer 
für uneingeschränkte Schneidekraft.

•	 Niemals die rotierende Feile im Kanal stoppen lassen, 
immer rotierend arbeiten.

•	 Niemals die rotierende Feile länger an einem Punkt ro-
tieren lassen.
�Lösung: Die Feile vorsichtig rotierend und kraftlos nach 
apikal führen; wenn die gewünschte AL erreicht ist, sofort 
rotierend herausziehen („kiss the apex and say goodbye“).

mit ProTaper Feilen (Dentsply Maillefer, 
Konstanz) zeigte sich, dass eine über-
lange Anwendung zu einem erhöhten 
Frakturrisiko führte6. Maschinelle Fei-
len mit größerem Taper, also größerer 
Konizität, sind anfälliger für Frakturen, 
als Instrumente mit kleinerem Taper. 
Dickere maschinelle Feilen haben eine 
kürzere Lebensdauer, als dünnere7. 
Hedström-Feilen brechen, da sie ge-
fräst sind, leichter als verdrillte Instru-
mente, wie z B. Reamer. 

einflusst vom Zahnarzt ist außerdem die 
„Enge“ des Kanallumens aufgrund von 
übermäßiger Dentinapposition (Oblitera-
tion), die vorrangig im oberen Kanaldrit-
tel auftritt. Ebenfalls vom Zahnarzt nicht/
selten beeinflussbar sind Produktions-
fehler oder gar in Umlauf geratene qua-
litativ minderwertige Fälschungen von 
Feilensystemen. Iatrogen verschuldete 
Auslöser sind vor allem wiederholte, 
übermäßige Dehnbeanspruchungen und 
Druckspannungen auf die gekrümmte 

Feile, die zu einem Ermüdungsbruch 
(v. a. bei großen Feilen) führen. Außerdem 
bricht eine Feile, wenn sich ein Anteil im 
Kanal verkeilt und der Schaft weiterdreht, 
ein sogenannter Torsionsbruch (v. a. bei 
kleinen Feilen). 

Bei längerer Anwendung der rotie-
renden Feilen bilden sich an der Ober-
fläche des Metalls elektronenmikros-
kopisch nachgewiesene „cracks“, die 
schlussendlich bei weiterer Benutzung 
zu einer Fraktur führen. In einer Studie 
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Neue hitzebehandelte NiTi-Legierun-
gen (M-Wire, CM-Wire) geben Hoffnung, 
dass sich die Frakturresistenz der Inst-
rumente weiter verbessert8. Auch zeigt 
sich bei den Reziprok-Systemen eine 
geringere Frakturanfälligkeit, als bei den 
gleichmäßig rotierenden Systemen.

Fazit

Eine endodontische Behandlung erfor-
dert stets eine vorsichtige und geduldige 
Handhabung der Feilen, bei der niemals 
Druck ausgeübt werden darf, ansonsten 
ist die Fraktur vorprogrammiert. Die An-
wendung großer Mengen an Spüllösung 
(10 ml/Kanal) hilft, Verblockungen des 
Kanals durch Dentinspäne zu verhin-
dern, die wiederum ein Vordringen der 
Feile erschweren und zu vermehrtem 
Druck führen können. Es ist sinnvoll, erst 
einmal Erfahrung mit nur einem ma-
schinellen Feilensystem zu sammeln, da 

Frakturprävention bei der Präparation

Ziele der Zugangskavität und Aufbereitung sind: die ge-
ringstmögliche Krümmung für die Feile im Kanal sowie die 
Verhinderung der Stufenbildung, der Verlegung des anato-
mischen Foramens und des Elbow-Zip-Effekts.

1.	S chaffung der primären Zugangskavität für einen senk-
rechten Kanalzugang mithilfe von Diamanten

•	 Zur Entfernung von Überhängen einen Endo-Z-Bohrer 
anwenden (an der Spitze nicht schneidend zur Verhin
derung der Perforation des Pulpenkammerbodens).

•	 Die Kavität entsprechend der Lage der Orifizieneingänge 
aufziehen, um einen geradlinigen Zugang zu ermögli-
chen (z. B. beim mesiobukkalen Kanal oft sehr weit nach 
mesiobukkal).

2.	S chaffung der sekundären Zugangskavität
•	 Die Begradigung des oberen Kanaldrittels erfolgt mit 

Gates-Glidden-Bohrern (von groß nach klein III–I) mit 
ca. 800 U/min. Anwendung gegen die äußere Kanalwand 
(= die Wand, deren Namen der Kanal trägt), sonst be-

steht ein hohes Risiko für die Perforation der „danger 
zone“ furkationswärts.

•	 Der große Gates-Bohrer verbleibt am Kanaleingang, mit 
den kleineren Bohrern wird bis zum mittleren Kanaldrit-
tel weitergearbeitet.

•	 Alternativ kann eine Pathglider- Feile angewandt werden.

3.	S chaffung eines Gleitpfades
•	 Das Kanalsystem wird mit einem flexiblen Handinstru-

ment aus Stahl (ISO 08) drucklos sondiert und bis auf die 
AL (1 mm vor dem Foramen) dargestellt.

•	 Spülung nach jeder Blockade und manuelle Aufberei-
tung mit vorgebogenen Handfeilen mit einer „watch-win-
ding motion“ bis zur AL (bis mind. ISO 15), um für die 
maschinellen Feilen Platz zu schaffen.

4.	 Passiver Einsatz der maschinellen NiTi-Feilen
•	 Die obenstehende Checkliste beachten.
•	 Bei stark gekrümmten Kanälen ist eine rein manuelle 

Aufbereitung (ab ISO 25 mit NiTi-Feilen) sinnvoll, um 
Frakturen von maschinellen Feilen vorzubeugen.

mit steigender Expertise des Behandlers 
das Risiko einer Fraktur sinkt.
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