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Schwierige Differenzialdiagnostik der

Wurzellangsfraktur
Zwei Fallberichte
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ZUSAMMENFASSUNG

Waurzelldngsfrakturen treten gehduft nach Wurzelkanalbehandlungen, Stiftversorgung oder mas-
sivem Hartsubstanzverlust aufgrund von Karies, restaurativer oder apikalchirurgischer Behandlung
auf. Die Schwéachung der Dentinstruktur kann in der Folge Microcracks und vollstandige Fraktu-
ren induzieren, die im Zahnverlust resultieren. Die multifaktorielle Atiologie und diffuse Sympto-
matik machen initial eine exakte Diagnostik schwierig, wie an zwei Fallbeispielen gezeigt wird.

Einleitung

Langsfrakturen im Wurzeldentin aufgrund eines
verminderten Dentinangebots treten gehduft
nach Wourzelkanalbehandlungen, Stiftinsertio-
nen sowie massiven Substanzverlusten infolge
von Karies oder apikaler Chirurgie auf!.2. Sie sind
definiert durch finf mogliche Frakturtypen des
Zahns3. Durch die Schwachung der Dentinstruk-
tur kdnnen Belastungen in der Folge zu Mikroris-
sen und durch spdtere komplette Frakturen zum
Zahnverlust fuhren4-6.

Die durch die Patienten oft als diffus und
unspezifisch beschriebenen Beschwerden er-
schweren die Diagnostik und die Auswahl einer
addquaten Therapie besonders dann, wenn zu-
satzlich keine eindeutigen klinischen Hinweise
zu erkennen sind. Eine sichere Diagnostik zur
Feststellung der Extraktionswirdigkeit ist jedoch
obligat, denn die Extraktion des betroffenen
Zahns stellt einen erheblichen Eingriff mit mit-
unter weitreichenden Folgen fur den Patienten
dar. In den folgenden beiden Falldarstellungen
wird ein minimalinvasives Vorgehen beschrie-

ben, um eine Vertikalfraktur sicher diagnostizie-
ren zu konnen.

Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie vertikaler Wurzelfrakturen ist bis
heute noch nicht vollstdndig geklart. Pradisponie-
rende Faktoren sind der Verlust von Zahnhartsub-
stanz durch karidse Lasionen bzw. Traumata oder
anatomische Besonderheiten in Form von redu-
ziertem Substanzangebot. Akute oder chronische
funktionelle Fehlbelastungen bzw. Verletzungen
der Zahnhartsubstanz kdnnen zu Mikrorissen
auch an gesunden Zahnen fiihren und in der Folge
Wourzelfrakturen provozieren. latrogene Faktoren,
wie die Gestaltung der endodontischen Zugangs-
kavitat, die Art und Benutzung von Prdparations-
instrumenten bei der Erweiterung von Wurzel-
kandlen oder die Insertion von Stiften, fiihren in
Abhangigkeit von GroBe und Form zu einer Ver-
ringerung der Wandstérke des Wurzeldentins. Be-
sonders am Apex sowie an der Innenkurvatur von
Wourzeln sind reduzierte Wandstarken durch die
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Préparation zu erwarten. Zu hoher Druck ftihrt bei
der Wurzelfullung insbesondere bei Verwendung
der lateralen Kompaktion zu Mikrofrakturen4. Die
Konzentration und Einwirkzeit von Natriumhy-
pochlorit (NaClO) oder die Dauer der Trocknung
des Dentins, vor allem unter Wirkung von Etha-
nol, haben scheinbar ebenfalls einen Einfluss auf
die Ausbildung von vertikalen Frakturen5. Apikale
Uberinstrumentation und apikale Chirurgie fiihren
zum Verlust der Integritdt der Wurzelspitze und
Schwachung der apikalen Dentinstruktur.

Wourzellangsfrakturen werden in komplette
oder inkomplette (beidseitige/einseitige) Frak-
turen eingeteilt und treten vor allem in bukko-
oraler Richtung auf3,4. Sie beginnen, beglinstigt
durch Stressfaktoren auf das Dentin, apikal, zer-
vikal bzw. dazwischen und breiten sich tber die
gesamte Wurzelldnge aus6. Bei der Verwendung
metallischer Stifte werden unter Last Kraftspitzen
im Dentin erzeugt, welche Frakturen provozieren
konnen. Die Inzidenz des Auftretens von Wurzel-
ldngsfrakturen ist unbekannt bzw. in der Literatur
nicht beschrieben4,7. Die Pravalenz des Vorlie-
gens bei extrahierten wurzelbehandelten Zéhnen
liegt zwischen 4 bis 20 %7-11. Zur Haufigkeits-
verteilung vertikaler Wurzelfrakturen lasst sich
nach Auswertung publizierter Fallberichte jedoch
feststellen, dass im Oberkiefer eine nahezu gleich-
maBige Verteilung auf die Zahngruppen vorliegt,
wdhrend im Unterkiefer vor allem Molaren betrof-
fen sind12.

Symptome und Diagnostik

Eine klinische Symptomatik nach Auftreten einer
Wourzelldngsfraktur ist in der initialen Phase nicht
obligat. Beginnen Frakturen zundchst apikal, er-
schwert dies die Diagnostik erheblich. In der Regel
fuhrt eine Infektion aus einer insuffizienten Wur-
zelkanalftillung oder bei Kontakt zu koronalem
Gewebe (iber den Parodontalspalt in den Fraktur-
spalt zu akuten Beschwerden. Diese zeigen sich
klinisch beispielsweise durch erhéhte Perkussi-
ons- oder Aufbissempfindlichkeit, Schwellungen,
Fistelung sowie erhohte Taschentiefen und Lo-
ckerungsgrade. Durch zirkumferentes Sondieren
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mit einer geeigneten Parodontalsonde entlang
der Wurzel kénnen isolierte Knochentaschen als
Hinweis auf eine Fraktur bei ansonsten unauffal-
ligem Parodontalbefund dienen®. Eine explorative
mikrochirurgische Lappenbildung mit Gingiva-
rand- bzw. Bogenschnitt dient nach Anfarbung mit
Methylenblau der direkten Sichtkontrolle’3. Auch
eine intentionelle Replantation mit Inspektion der
Wourzel ist denkbar, erfordert jedoch eine scho-
nende Extraktion des Zahns'4.15. Die Verwendung
bildgebender Verfahren wie Réntgen und digitale
Volumentomografie (DVT) unterliegt verfahrens-
technischen Limitierungen in Abhéangigkeit von
Auflésung und Dimensionsdarstellung'6-18, Eine
Kombination von DVT und intraoralem Réntgen
verbessert die Diagnostik19. Die zweidimensionale
Réntgenaufnahme fihrt immer zu Uberlagerun-
gen von Strukturen. Pathologische Befunde stellen
sich somit nicht in jedem Fall dar bzw. erst dann,
wenn ein bestimmtes MaB an Demineralisation
im Knochen erreicht ist oder der Defekt interra-
dikuldr auftritt. Zudem finden sich Langsfrakturen
hdufig an oralen bzw. bukkalen Wurzelabschnit-
ten und fiihren zum Verlust der fazialen Knochen-
lamelle20. Zuséatzliche exzentrische Aufnahmen
sind somit zu empfehlen. Halbmondférmige und
laterale Aufhellungen deuten auf Langsfraktu-
ren hiné. Differenzialdiagnostisch missen weitere
Lasionen parodontalen und endodontischen Ur-
sprungs ausgeschlossen werden. Die Aufldésung
moderner DVT-Gerate eignet sich zur Diagnostik
von Langsfrakturen nur eingeschrankt2?. Erst ab
einer bestimmten Gréfe kénnen diese per Ront-
genbild und DVT als Rissbildung diagnostiziert
werden?, zudem erzeugen Wurzelfullungen und
Stiftversorgungen Artefakte, welche eine Fraktur
Uberlagern22.23. Bei DVT-Verwendung zur De-
tektion von Wurzelldngsfrakturen werden kleine
Volumina empfohlen”. Ist eine Diagnose durch
0. g. MaRnahmen nicht moglich, kénnen zusétz-
lich eine Entfernung der vorhandenen Wurzelka-
nalfillung und die anschlieRende Inspektion von
orthograd (intrakanaldre Diagnostik, IKD) unter
Benutzung einer ausreichend dimensionierten
optischen VergroBerung (Lupenbrille, OP-Mik-
roskop) sowie elektrometrischer Langenmessung
und Anfarbung mit Methylenblau hilfreich sein3.
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Abb. 1 Fall 1 - Klinischer Ausgangsbefund.

Therapiealternativen

Bei Vorliegen einer Wurzellangsfraktur wird der
betroffene Zahn in der Regel extrahiert bzw. bei
mehrwurzeligen Zdhnen durch Hemisektion der
frakturierte Anteil entfernt®. In Einzelfalldarstellun-
gen wurde auch versucht, einen langsfrakturierten
Zahn nach Extraktion und extraoraler Versorgung
des Frakturspalts mithilfe eines adhasiven Ver-
schlusses bzw. mit biokeramischen Materialien und
anschlieBender Replantation zu erhalten24-28. Auch
die Verwendung eines CO,- bzw. Nd:YAG-Lasers
zum Verschluss des Frakturspalts wurde in vitro
untersucht#29. Ein dauerhaftes parodontales At-
tachment am versorgten Frakturspalt ist aber nicht
zu erwarten. Die erwdhnten Behandlungstech-
niken sind daher bestenfalls als experimentell zu
betrachten und kdnnen nicht als klinisch bewéhrt
gelten. Zu beachten ist in allen Fallen, dass es bei
Misserfolg derartiger Rettungsversuche zu zusétz-
lichem Knochenverlust kommt, der eine Implan-
tatversorgung schwierig machen oder verhindern
kann. Tritt die Fraktur ausschlieBlich im apikalen
Wourzeldrittel auf, wére eine Wurzelspitzenresek-
tion mit retrogradem Verschluss (Mineral Trioxid
Aggregat, MTA) eine Behandlungsoption#6.

Fall 1

Eine zum Behandlungszeitpunkt 32-jadhrige, all-
gemeinanamnestisch unauffallige Patientin stellte
sich 2008 mit dem Wunsch nach Erneuerung in-

Abb. 2 Fall 1 - Prdoperati-
ve Rontgenaufnahme der
Frontzahne mit massiven
Metallstiften.

suffizienter Kronen an den Zéhnen 11 und 21 so-
wie Uberkronung der Z&hne 12 und 22 vor. Die
Auswertung der klinischen Befunde und Réntgen-
bilder zeigte Sekundérkaries an den vorhandenen
Kronen 21 und 11 und unvollstindige Wurzelka-
nalfillungen an den Zdhnen 12 bis 22. Zahn 12
war bereits wurzelspitzenreseziert. Apikal war an
den Z&hnen 12 und 22 ein regelrechter Parodon-
talspalt zu erkennen, die Zahne 11 und 21 zeigten
apikale Aufhellungen (Abb. 1 und 2).

Nach Aufklarung tber Alternativen und The-
rapieplanung erfolgten die Revisionen der Wur-
zelkanalbehandlungen an den Zahnen 12 bis 22
mit apikalem MTA-Verschluss (Angelus weiB, Fa.
Angelus, Londrina, Brasilien) an den Zdhnen 12,
11, 21 sowie thermoplastischer Wurzelfillung
mit AH Plus (Fa. Dentsply Detrey, Konstanz) und
Guttapercha am Zahn 22. Ein adhésiver Stiftauf-
bau (DT Light Post, Fa. VDW, Miinchen) wurde
in die Zahne 11 und 21 inseriert. Unmittelbar im
Anschluss wurden alle Zdhne mit Zirkonverblend-
kronen versorgt (Abb. 3 bis 5).

Eine Réntgenkontrolle zeigte zwei Jahre spa-
ter eine diffuse laterale Aufhellung an Zahn 22 bei
vollstandiger Beschwerdefreiheit ohne patholo-
gische Sondierungstiefen (Abb. 6). Die Patientin
lehnte eine weitere Diagnostik und Behandlung
zu diesem Zeitpunkt ab.

Funf Jahre nach initialer Therapie zeigte sich
eine vestibuldre Fistel. Die Patientin gab weiter-
hin keine Beschwerden an, storte sich jedoch an
der graulichen Verfarbung im zervikalen Kro-
nenbereich von Zahn 22 (Abb. 7). Es wurde eine
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Abb. 3 Fall 1 —Réntgenkon-  Abb. 4 Fall 1 — Réntgenkon-
trolle nach Wurzelkanalfil- trolle von Zahn 22.
lung der Zahne 12 bis 22.

Abb. 6 Fall 1 - Rontgenauf-
nahme von Zahn 22 zwei
Jahre nach der Revisions-
behandlung mit diffuser
lateraler Radioluzenz.

Abb. 8a und b Fall 1 - Orthoradiale (a) und exzentrische
(b) Rontgenaufnahme von Zahn 22 mit Guttaperchastift im
Fistelgang.

Réntgenaufnahme mit einem Guttaperchastift zur
Fisteldarstellung angefertigt (Abb. 8). Die Aus-
wertung ergab eine apikale Aufhellung an Zahn
22 mit reduziertem lateralem Befund. Erhohte
Sondierungswerte und Lockerungsgrade sowie
Perkussionsempfindlichkeit waren nicht vorhan-
den.

Endodontie 2019;28(4):409-416

Abb. 5 Fall 1 - Klinische Ansicht nach Kronenversorgung.

Abb. 7 Fall 1 - Zervikale Verfarbung an Zahn 12.

Differenzialdiagnostisch musste zwischen einer
Reinfektion des Wurzelkanalsystems (vorhande-
ner lateraler und apikal unvollstandig gefullter Ka-
nal) und einer Wurzelldngsfraktur unterschieden
werden. Eine Revision lehnte die Patientin wegen
eines moglichen Verlusts der Krone ab. Um GroRe
und Lage der Aufhellungen beurteilen zu kénnen
und weitere mdgliche therapeutische Schritte ab-
zukldren, wurde eine DVT-Aufnahme angefertigt.
Ein Frakturspalt war nicht festzustellen (Abb. 9).
Weil bei einer vorliegenden Fraktur in der Regel
die Extraktion des Zahns erfolgt, wurde festge-
legt, zundchst nach Andasthesie minimalinvasiv
chirurgisch in Hohe des Fistelausgangs die Wur-
zeloberflache darzustellen. Es war anzunehmen,
dass die kndcherne Bedeckung der Wurzel in die-
sem Bereich nicht mehr vorhanden war.
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Abb. 11 Fall 1 -
Ansichten des ange-
farbten Frakturspalts
nach Extraktion von
Zahn 22.

Abb. 9 Fall 1 — Ausschnitte aus der DVT-Aufnahme mit Par-
odontitis apicalis an Zahn 22. Hinweise auf eine Langsfraktur
sind nicht zu erkennen.

Nach Anfarbung mit Methylenblau war der
Frakturspalt deutlich zu erkennen (Abb. 10). Die
visuelle Beurteilung nach Extraktion zeigt die
Abbildung 11. Es erfolgten unmittelbar die Ent-
fernung des Zahns mit Wundverschluss und die
Versorgung durch eine in der Praxis angefertigte
provisorische Briicke (Abb. 12).

Fall 2

Eine zum Behandlungszeitraum 43-jahrige Patien-
tin stellte sich 2006 mit unklaren Beschwerden an
Zahn 15 nach Kronenverlust bei vorliegender Se-
kundarkaries vor. Die Allgemeinanamnese war un-
auffallig. Nach prdendodontischem Aufbau wurde
die Wurzelkanalbehandlung begonnen und in
zwei Behandlungssitzungen mit medikamentdsen
Einlagen abgeschlossen. Die Praparation erfolgte
bis zum ProTaper-Instrument F1 (Fa. Dentsply
Sirona), ein Isthmus zwischen beiden Wurzelka-
ndlen wurde mit Ultraschall (U-Files, Fa. NSK Eu-
rope, Eschborn) minimalinvasiv aufgezogen. Mit
AH 26 (Fa. Dentsply Sirona) und Guttapercha
wurden beide Wurzelkandle in vertikaler Kom-
paktion geflllt (Abb. 13). Ein Stift wurde nicht
gesetzt. Nach Extraktion von Zahn 14 erfolgte die
prothetische Versorgung mit einer Metallkeramik-
briicke (Abb. 14).

Die Patientin stellte sich 2019 mit diffusen Be-
schwerden an Zahn 15 und einer bukkalen Fistel
Regio 14/15 vor. Die Rontgenaufnahme mit ei-
nem Guttaperchastift zur Darstellung des Fistel-

Abb. 10 Fall 1 — Nach Anfarbung ist der
Frakturspalt intraoperativ gut zu erkennen.

Abb. 12 Fall 1 —Klinische Ansicht nach provisorischer Versor-
gung.

gangs zeigte keine apikalen und lateralen Auf-
hellungen. Der Perkussionstest fiel negativ aus,
pathologische Sondierungstiefen waren nicht vor-
handen (Abb. 15 und 16).

Eine zur weiteren Diagnostik angefertigte
DVT-Aufnahme lieR eine diskrete Osteolyse
mesiopalatinal sowie einen Verlust der Kompakta
bukkal im mittleren Wurzeldrittel erkennen. Ein
Frakturspalt war nicht nachzuweisen (Abb. 17).

Differenzialdiagnostisch kamen neben einer
Wourzellangsfraktur eine laterale Parodontitis Gber
einen unbehandelten Seitenkanal mesiopalatinal
bei Vorliegen einer insuffizienten Wurzelkanal-
behandlung bzw. ein physiologisch vorhandenes
Knochenfenster bukkal infrage. Nach Aufklarung
entschied sich die Patientin zu einer minimalinva-
siven Aufklappung zur direkten Sichtkontrolle der
Wurzeloberflache. Nach Zugang tber einen Bo-
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Abb. 13 Fall 2 — Réntgenkontrolle nach Wurzelkanalftllung Abb. 14 Fall 2 — Rontgenkontrolle nach prothetischer Versor-
an Zahn 15. gung an Zahn 15.

Abb. 15 Fall 2 — Réntgenaufnahme mit Guttaperchastift zur ~ Abb. 16 Fall 2 - Klinische Ansicht des Fistelmauls Regio
Darstellung des Fistelgangs. 14/15.

Abb. 17 Fall 2 — Auf den DVT-Bildausschnitten sind keine Abb. 18 Fall 2 — Intraoperative Darstellung des Frakturspalts.
Hinweise auf eine Langsfraktur zu sehen.

genschnitt zeigte sich bukkal eine Zone mit Gra- Diskussion

nulationsgewebe mit Verlust eines Teils der Kom-

pakta. Nach Anfarbung mit Methylenblau war der Bei Vorliegen einer Wurzellangsfraktur droht in
Frakturspalt deutlich zu erkennen (Abb. 18). Der der Regel der Verlust des Zahns bzw. eines Anteils
Zahn wurde extrahiert und die Licke tempordar der Wurzel durch Hemisektion. Eine sichere Dia-
versorgt. gnostik ist schon aus diesem Grund obligatorisch.
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Sind aus der klinischen sowie réntgenologischen
Diagnose keine eindeutigen Anhaltspunkte fiir
das Vorliegen einer Fraktur zu erkennen, bleiben
alternativ die intrakoronale und intrakanaldre Dia-
gnostik bei ausreichender VergroRerung bzw. die
chirurgische Darstellung der Wurzeloberflache
mit direkter Sichtkontrolle. Beide Verfahren wei-
sen Nachteile auf: Bei der IKD ist die Entfernung
vorhandener Restaurationen unumgénglich. Bei
Vorliegen einer kndchern umgebenen Fraktur
muss beim chirurgischen Vorgehen zunéchst ein
Zugang zur Wurzeloberflache geschaffen wer-
den. Dieser ist nur unter Verlust intakter Gewebe
zu erreichen und bei vermuteter Fraktur palatinal
bzw. lingual erfordert dies ein aufwendiges chirur-
gisches Vorgehen.

Schlussfolgerungen

Evidenzbasierte Daten zur Genauigkeit bei der
Diagnose und ZweckmaRigkeit klinischer und ra-
diologischer Untersuchungen von Wurzellangs-
frakturen fehlen?. Als Spatkomplikation bei wur-
zelbehandelten Zahnen erfordern sie aufgrund
hdufig auftretender unspezifischer Beschwerden
in der Frihphase eine sichere Diagnose fir eine
addquate Therapie. Ein eindeutiger Nachweis flr
das Vorliegen einer Langsfraktur kann nur durch
zweifelsfreie Darstellung getrennter Segmente im
Roéntgenbild bzw. DVT oder lber die direkte Sicht-
kontrolle des Frakturspalts nach chirurgischer Frei-
legung durch Darstellung innerhalb parodontaler
Taschen bzw. mithilfe von IKD mit Anfarbung er-
bracht werden.
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Difficult differential diagnosis of vertical root fractures—Two case
reports

KEY WORDS
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ABSTRACT

Vertical root fractures due to a diminished supply of dentin are more likely to occur after root
canal treatment, pin insertion, or massive loss of substance as a result of restorative treatment,
caries, or apical surgery. Stress can weaken the dentin structure, causing microcracks, fractures,
and eventually the loss of the tooth. Two case reports demonstrate how the multifactorial devel-
opment and diffuse symptomatology in the initial phase of fracture formation can make a clear
diagnosis difficult.
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