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Fragmententfernung mit einer modifizierten 
Schlingentechnik

INDIZES Fragmententfernung, Loop-Technik, „FragRemover“, Silberstifte, Guttaperchaträger

Frakturierte NiTi-Instrumente sind vor allem aus gekrümmten Wurzelkanälen trotz guter Sichtbarkeit 
und Zugänglichkeit schwer zu entfernen, da sie sich aufgrund ihrer Spannung an die Außenkurvatur 
der Kanalwand drücken. Eine Aktivierung mit Ultraschall erhöht das Risiko einer wiederholten Fraktur 
und sollte bei einem solchen Fragment vermieden werden. Wie anhand mehrerer Fälle dargestellt, 
ermöglicht ein neues Hilfsmittel zur Fragmententfernung, der auf einer Schlingentechnik basierende 
„FragRemover“, bei minimalinvasiver Freilegung eine Entfernung von Fragmenten und anderen so-
liden Fremdkörpern (Silberstifte, Guttaperchaträger) aus dem Wurzelkanal.
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 Einleitung

Im Verlauf einer Wurzelkanalbehandlung können 
Hilfsmittel zur chemomechanischen Aufbereitung 
als Folge einer mechanischen Überlastung oder Er-
müdung der Legierung innerhalb des Wurzelkanal-
systems frakturieren. Dies betrifft sowohl Stahlinstru-
mente als auch NiTi-Instrumente, aber auch andere 
solide Fremdkörper wie beispielsweise Silberstifte oder 
Kunststoff-Carrier für Guttapercha können den Wur-
zelkanal blockieren und müssen im Falle einer Schmerz- 
oder Revisionsbehandlung entfernt werden1. 

Die Inzidenz einer Instrumentenfraktur liegt zwi-
schen 1 und 7 % bei Generalisten und kann bis zu 
20 % bei Spezialisten für Endodontie betragen1–4. 
Die Erfahrung des Operateurs wird als entscheiden-
der Faktor für die Häufigkeit von Frakturen ange-
nommen5. Begünstigende Faktoren für das Auftre-
ten einer Instrumentenfraktur sind stark kalzifizierte 
Wurzelkanalsysteme, ausgeprägte Wurzelkanal-
krümmungen mit engen Radien, die Notwendigkeit 
der Entfernung von Wurzelfüllmaterialien oder die 
wiederholte Anwendung von Präparationsinstru-
menten. Individuelle Faktoren können eine Überbe-

lastung von Wurzelkanalinstrumenten begünstigen. 
So kann eine unzureichende Mundöffnung den ge-
radlinigen Einsatz der Instrumente in das zu präpa-
rierende Wurzelkanalsystem erschweren. Abrupte 
Bewegungen des Patienten oder ein atypischer 
druckbetonter Einsatz der Instrumente durch den 
Zahnarzt können Frakturen provozieren6–9. 

Nach der Prüfung der medizinischen Notwendig-
keit stehen verschiedene Hilfsmittel und Methoden 
zur Entfernung von Fragmenten zur Verfügung. Um 
Fragmente zu entfernen, werden die Braiding-Tech-
nik, die Tube-Technik, die Ultraschalltechnik und die 
Loop-Technik genutzt10. Ziel ist die minimalinvasive 
vollständige Entfernung intrakanalärer Fremdkörper 
unter Erhalt des natürlichen Wurzelkanalverlaufs1. 

Der Erfolg der Entfernung von Fragmenten va-
riiert in Abhängigkeit von den verwendeten Hilfs-
mitteln und Verfahren. Ohne Nutzung optischer 
Hilfsmittel konnten zwischen 50 und 75 % der Frag-
mente erfolgreich entfernt werden. Mit zunehmen-
der Erfahrung erhöht sich der Erfolg11. Die Nutzung 
von Dentalmikroskopen trägt bei Anwendung der 
Ultraschalltechnik zu einer Verbesserung der 
Fragment entfernung auf 87 bis 95 % bei12,13.
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Extensive orthograde Entfernungsversuche kön-
nen aber zu lateralen oder apikalen Perforationen 
führen oder das Dentin so stark schwächen, dass ein 
erhöhtes Risiko einer Vertikalfraktur besteht12–15.

Insbesondere die Entfernung von Fragmenten im 
apikalen Wurzeldrittel unterhalb der Wurzelkrüm-
mung ist mit einem hohen Risiko einer iatrogenen 
Schädigung der Zahnhartsubstanz assoziiert, sodass 
das Gelingen der Fragmententfernung den Erfolg 
der Zahnerhaltung kompromittieren kann16. Die für 
die Ultraschalltechnik übliche zirkuläre Freilegung 
langer NiTi-Fragmente und die intensive Aktivierung 
bergen die Gefahr einer erneuten Fraktur17,18.

In Ermangelung geeigneter Greifinstrumente 
wurden Verfahren entwickelt, die Hülsen und Draht-
ligaturen zum Einklemmen und Entfernen der Frag-
mente nutzten19,20. So wurde die Anwendung einer 
Loop-Technik mit einer 0,5 mm starken Kanüle mit 
einem Stahldraht von 0,14  mm empfohlen19. Die 
Drahtschlaufe wurde mit einem Nadelhalter einge-
dreht, sodass das Fragment straff gefasst und ent-
fernt werden konnte. Voraussetzung für diese 
Metho  de ist ein geradliniger Zugang zum Fragment, 
das zirkulär frei beweglich sein musste, damit die 
Drahtligatur über das Fragment platziert werden 
konnte. Mit der Weiterentwicklung dieser Technik 
konnten die Drahtstärken auf 0,12  mm verringert 
werden, sodass die Technik auch minimalinvasiv zur 
Anwendung kommen konnte21. Aufgrund der tech-
niksensitiven Anwendung ist nicht von einer weiten 
Verbreitung dieses Verfahrens auszugehen. Ein ab-

gestimmtes Instrumentarium zur Freilegung und 
Entfernung der Fragmente sollte die Anwendung der 
Loop-Technik verbessern22,23. Mit dem von Terauchi 
et al. vorgeschlagenen Hilfsmittel konnte das Einfas-
sen, Einklemmen und Entfernen allein mit der Ar-
beitshand erfolgen. Die geradlinige und immer noch 
großzügige Zugangspräparation zum Fragment limi-
tierte jedoch die Anwendung, sodass eine Produk-
treife bislang nicht zustande kam.

Aktuell liegt mit einem neuen Hilfsmittel, dem  
„FragRemover“, eine Weiterentwicklung vor, die 
nach minimalinvasiver Freilegung des Fragments 
eine Entfernung ermöglichen soll24. Insbesondere 
die 0,3 mm starke und biegbare Kanüle und der nur 
0,075 bis 0,1  mm starke kaltgezogene Stahldraht 
sollen die Entfernung der schwierig entfernbaren 
langen NiTi-Instrumente im mittleren und apikalen 
Drittel ermöglichen (Abb. 1).

 Klinische Anwendung

Für die sichere Entfernung von Fragmenten ist eine 
systematische Abfolge zu empfehlen. Der präend-
odontische Aufbau des zu behandelnden Zahns und 
die absolute Trockenlegung ermöglichen die Anwen-
dung und Aufrechterhaltung einer antimikrobiellen 
Therapie und schützen den Patienten vor Aspiration 
und Ingestion von gelösten Fragmenten. Die Aus-
dehnung der endodontischen Zugangskavität wird 
entsprechend der endodontischen Problemstellun-
gen zur Entfernung der Fragmente und möglichen 
Korrektur weiterer artifizieller oder anatomischer 
Aufgabenstellungen individuell modifiziert10.

Besteht die Notwendigkeit zur Entfernung eines 
Fragments, erfolgt zunächst die chemomechanische 
Präparation des betroffenen Wurzelkanals bis zum 
Fragment. Alle weiteren Wurzelkanaleingänge wer-
den vor Beginn der Fragmententfernung beispiels-
weise mit Teflonband zum Schutz vor einer Verlage-
rung eines entfernten Fragments abgedeckt.

Je nach Lokalisation und Topografie erfolgt für 
die Anwendung der Loop-Technik lediglich eine Frei-
legung entlang der Oberfläche des Fragments für 
etwa 1 bis 2 mm, bis es sich mit einer Endo-Sonde 
luxieren lässt. Ein tiefes zirkuläres Freilegen entfällt. 
Mit der Prüfung der Beweglichkeit wird die nötige 

Abb. 1  Der „FragRemover“ erleichtert die Anwendung der 
Loop-Technik. Durch eine dünne, flexible Kanüle ist bereits 
ein feiner Draht geführt, der eine Schlaufe zur Fassung des 
Fragmentkopfs bildet. Durch Zusammenziehen der Schlaufe 
und koronalen Zug des gesamten Systems können 
Fragmente entfernt werden.
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Zugkraft zur Entfernung abgeschätzt und die Wahr-
scheinlichkeit einer erfolgreichen Entfernung ge-
prüft. Lässt sich ein Fragment nicht lateral bewegen, 
so folgt eine weitere Freilegung mit einer Ultraschall-
feile (z. B. Irri K 25, VDW, München).

 Entfernung von Stahlinstrumenten

Die retentive Oberfläche von Fragmenten aus Edel-
stahl variiert in Abhängigkeit zur Geometrie des In-
struments, sodass unterschiedliche Entfernungsver-
fahren zur Anwendung kommen können. Reamer 
und K-Feilen weisen im Vergleich zu Lentulos oder 
Hedstöm-Feilen eine weniger retentive Oberfläche 
auf, sodass sie in der Regel allein durch ultraschall-
aktivierte Bewegung vollständig aus dem Wurzelka-
nal gelöst werden können. Voraussetzungen sind die 
zirkuläre Freilegung des Fragments und hinreichend 
Platz für ein Umfahren mit einer Ultraschallspitze17. 

 Fallbeispiel: Entfernung von 
Stahlinstrumenten

Am Zahn 27 wurde eine Revision der Wurzelkanal-
behandlung aufgrund einer fortbestehenden apika-
len Aufhellung erforderlich. Die apikale Lokalisation 
des Fragments in einer grazilen disto-bukkalen Wur-
zel erforderte einen minimalinvasiven Eingriff, sodass 
eine Tube-Technik ausgeschlossen wurde (Abb. 2). 
Eine Braiding-Technik erschien nicht möglich, da ne-
ben dem Fragment kein hinreichender Platz für zu-
sätzliche Instrumente zur Verfügung stand (Abb. 3). 

Die Freilegung des Instruments erfolgte nur in 
Richtung des bandförmigen Querschnitts des Wur-
zelkanals in bukko-palatinaler Richtung parallel zum 
Fragment um etwa 1,5 mm (Abb. 4). Damit gelang 
es, die 0,3 mm starke Kanüle mit der 0,075 mm star-
ken Drahtschlaufe des „FragRemovers“ über dem 
Fragment zu platzieren, die Schlaufe unter Sichtkon-
trolle anzuziehen und das Fragment zu entfernen 
(Abb. 5 und 6). Nach einer vollständigen Präpa-

Abb. 2  Zahn 27 mit unvollständiger 
Wurzelkanalfüllung und apikaler 
Aufhellung disto-bukkal bei Vorhanden - 
sein eines apikalen Fragments.

Abb. 3  Vergrößerte Darstellung des 
disto-bukkalen Wurzelkanals zur Analyse 
des Wurzelkanalquerschnitts bei 
30-facher Vergrößerung. Bukkal ist ein 
Anteil eines unzureichend gesäuberten 
Wurzelkanals zu erkennen. 

Abb. 4  Nach Freilegung des Fragments 
in bukko-palatinaler Richtung lässt sich 
das Fragment bewegen.

Abb. 5  Schematische Hervorhebung der Positionierung der 
Drahtschlaufe am „FragRemover“.

Abb. 6  Das entfernte Fragment von knapp 4 mm Länge 
wird auf Vollständigkeit geprüft, mit Augenmerk auf die nur 
0,5 mm kurze Einfassung des Fragments.
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ration und Desinfektion aller Wurzelkanäle wurde 
das Wurzelkanalsystem thermoplastisch mit Gutta-
percha und Sealer verschlossen (Abb. 7).

 Fallbeispiel: Entfernung von 
NiTi-Instrumenten

Die in den Zähnen 16 und 17 jeweils in der mesio-
bukkalen Wurzel frakturierten NiTi-Fragmente wie-
sen Längen zwischen 4 und 5 mm auf (Abb. 8). Die 
Lage innerhalb des mittleren Wurzeldrittels ließ eine 
erhöhte Eigenspannung und Retention innerhalb des 
Wurzelkanals als Folge der Wurzelkanalkrümmung 
vermuten. Apikal ließ sich kein weiterer Wurzelkanal-
verlauf röntgenografisch darstellen, sodass eine api-
kale Blockade, Obliteration oder Stufenpräparation 
angenommen werden konnte. Eine Passage der Frag-
mente mit einem Handinstrument war nicht möglich. 
Die tiefe Position der Instrumente ermöglichte keinen 
Einsatz graziler oder modifizierter Zangen. Die An-
wendung der Tube-Technik wurde verworfen, da ein 
geradliniger Zugang zum Fragment über eine Strecke 
von 2 mm oder mehr starken Substanzverlust und 
die Gefahr einer Stripperforation provoziert hätte. Als 
Therapieverfahren standen die Ultraschalltechnik und 
Loop-Technik zur Auswahl. Da eine Ermüdungsfrak-
tur der Legierung vorlag und bei alleiniger Aktivierung 
des Fragments eine erneute Fraktur des Instruments 
provoziert werden kann, wurde die Loop-Technik mit 
einem „FragRemover“ angewendet. Die Fragmente 
wurden etwa 2 mm mit einer Ultraschallfeile ISO 25 
auf der Seite des Isthmus freigelegt, bis sie sich mit 
einer Endo-Sonde bewegen ließen (Abb. 9).

In den hier aufgeführten Fällen wurde ein Draht 
mit der Stärke 0,075 mm genutzt. Für eine optimale 
Sicht wurde die Drahtschlaufe in einem Winkel von 
etwa 45° unter Sicht mit einem Dentalmikroskop für 
die optimale Positionierung innerhalb des Wurzel-
kanals vorgebogen. Die Kanüle mit der Drahtschlaufe 
wies einen Außendurchmesser von 0,3 mm auf und 
wurde unter indirekter Beobachtung über den Spie-
gel unmittelbar neben dem Fragment positioniert. 
Die kurze Schlaufenform ermöglichte trotz des gerin-
gen Durchmessers eine hinreichende Steifigkeit, um 
das Fragment so zu verdrängen, dass es sich von der 
Außenwand abheben und einfassen ließ. Durch das 
Anziehen der Stellschraube am „FragRemover“ 
wurde der Durchmesser der Drahtschlaufe reduziert 
und das Fragment eingeklemmt. Die Entfernung des 
Fragments erfolgte durch langsam zunehmenden 
Zug am Luer-Ansatz der Kanüle mit Daumen und 
Zeige finger, abgestützt mit dem Mittelfinger auf der 
Zahnreihe.

Nach Überwindung der apikalen Blockaden wur-
den die Wurzelkanäle nach Reinigung und Desinfek-
tion thermoplastisch verschlossen (Abb. 10).

 Entfernung von Plastikträgern

Die Entfernung von Kunststoffträgern im Verlauf der 
Revision einer thermoplastischen Wurzelkanalfül-
lung kann dann deutlich erschwert sein, wenn der 
Kunststoffträger im Wurzelkanal eingeklemmt 
wurde. Bei den in der Literatur empfohlenen Entfer-
nungsverfahren kann es zu wiederholten Abrissen 
des Kunststoffträgers kommen25.

Abb. 7  Auf der Röntgenkontrollaufnahme nach Abschluss der 
thermoplastischen Wurzelkanalfüllung ist distobukkal kein 
erhöhter Substanzabtrag als Folge der Fragmententfernung 
zu erkennen.
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Abb. 8a bis c   
Röntgenausgangs-
aufnahmen mit etwa 
4 mm langen NiTi- 
Fragmenten jeweils im 
mittleren Wurzeldrittel 
der mesiobukkalen 
Wurzel oberer Molaren. 
a) Zahn 16 (Fall Dr. 
Leineweber, Pulsnitz), 
b) Zahn 17 (Fall Dr. 
Schulze, Dresden) und 
c) Zahn 16 (Fall Dr. 
Gäbler, Dresden).

 Fallbeispiel: Entfernung eines 
Thermafil-Trägers

Aufgrund rezidivierender Beschwerden am bereits 
wurzelkanalgefüllten und wurzelspitzenresezierten 
Zahn 11 wurde die Entfernung einer Thermafil-
Wurzel kanalfüllung erforderlich (Abb. 11). Die Gutta-
percha wurde ohne Berührung des Kunststoffträgers 
mit Ultraschall bis zum Wurzelkanaleingang entfernt. 
Der nur 1 mm überstehende Kunststoff träger konnte 
sicher mit einer 0,1 mm starken Drahtschlaufe gefasst 
und entfernt werden (Abb. 12). In einzeitiger Be-
handlung gelang es, den infizierten Wurzelkanal zu 
desinfizieren und mit MTA apikal zu verschließen. Ein 
zusätzlicher erhöhter Substanzabtrag wurde im Ver-
lauf der Therapie nicht erforderlich (Abb. 13). 

 Entfernung von Silberstiften

Der Einsatz von Silberstiften als definitives Wurzel-
füllungsmaterial ist nicht geeignet, das Wurzelkanal-
system dicht zu verschließen. Insbesondere eine fort-
schreitende Korrosion kann Verfärbungen des 
Dentins hervorrufen. Die Silberstifte sind leicht ver-
formbar. Im Verlauf eines Entfernungsversuches mit 
Ultraschall verringert sich die Belastbarkeit, sodass 
auf Zugkraft die Stifte leicht abreißen können26,27. 
Zur Entfernung von Silberstiften wird eine Braiding- 
Technik empfohlen9. Voraussetzung für die Anwen-
dung dieser Technik ist, dass parallel zum Silberstift 
akzessorische Instrumente in den Wurzelkanal ein-
geführt werden können. 

a b c

Abb. 9a bis c  Freige-
legte Fragmente in 
Vor bereitung auf die 
Entfernung mit dem 
„FragRemover“.  
Die Beweglichkeit der 
Fragmente ermöglicht 
die Platzierung der 
Drahtschlaufe.a b c

a b c

Abb. 10a bis c   
Nach Abschluss der 
Wurzelkanalbehand-
lung ist kein erhöhter 
Substanzabtrag als 
Ergebnis der Fragment-
entfernung und 
Überwindung der 
Obliterationen an allen 
drei oberen Molaren zu 
verzeichnen.
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 Fallbeispiel: Entfernung eines 
Silberstiftes

Im vorliegenden Fall wurden am Zahn 25 intra-
operativ mit Normbohrern die Wurzelkanäle er-
wei tert, mit massiven Silberstiften verschlossen und 
reseziert. Trotz suffizienter koronaler Versorgung per-
sistierte die apikale Aufhellung über etwa acht Jahre 
und erforderte eine orthograde Revision (Abb. 14). 
Erst nach der Entfernung eines geschraubten Auf-
baustifts gelang es, die massiven Silberstifte freizule-
gen (Abb. 15). Die Anwendung der Braiding-Technik 
ließ der bereits vorhandene Substanzverlust nicht zu, 
sodass die Loop-Technik zum Einsatz kam. Nach der 
Freilegung und Aktivierung mit Ultraschall gelang es, 
die gelockerten, aber apikal klemmenden Silberstifte 
vollständig zu entfernen. Beide Silberstifte wiesen 
apikal Spuren der Korrosion als Nachweis für eine 
undichte apikale Versiegelung der Wurzelkanäle auf 
(Abb. 16). Die drei Wurzelkanäle wurden in einzeiti-
ger Behandlung nach Desinfektion und Reinigung mit 
MTA apikal verschlossen. Der weitere Aufbau erfolgte 
im Anschluss dentinadhäsiv mit Komposit (Abb. 17).

 Diskussion

In den vorgestellten klinischen Fällen konnten die 
langen Fragmente vollständig mit der Loop-Technik 

entfernt werden. Voraussetzung für die Entfern-
barkeit war die Freilegung des Fragments mit  
Ultraschall zwischen 1 und 2 mm. Für die Befesti-
gung der Drahtschlaufe genügten nur 0,5 bis 1 mm 
(Abb. 18). Die Nutzung einer optischen Vergröße-
rung und ko axialer Lichtzufuhr bei abgestützter Ar-
beitshaltung erleichtert die Anwendung der Loop- 
Technik. Ein generelles zirkuläres tiefes Freilegen war 
nicht er forderlich. Das Luxieren des Fragments gibt 
den notwendigen Platz frei, um die grazile Draht-
schlaufe unter direkter Mitbeobachtung über das 
Fragment zu platzieren. Die Auswahl der Loop- 
Technik war in den vorliegenden Fällen auf einen 
minimalinvasiven Eingriff ausgerichtet11,12. Eine 
Ruptur der Fragmente oder erneute Fraktur konnten 
sicher vermieden werden. Das mögliche Verlagern 
eines gelockerten Fragments nach apikal, wie dies 
bei Anwendung einer Tube-Technik beschrieben ist, 
trat nicht auf.

Andere Entfernungsverfahren wären möglich 
gewe sen, standen jedoch unter dem Risiko eines 
erhöh ten Substanzverlusts und wurden nach Einzel-
fallprüfung ausgeschlossen (Abb. 19). Inwieweit die 
Loop-Technik mit dem neuen Hilfsmittel im Vergleich 
zur Ultraschalltechnik weniger invasiv ist, erfordert 
vergleichende In-vitro-Untersuchungen28.

Im Verlauf der Entfernung der massiven Silber-
stifte am Zahn 25 riss eine Drahtschlaufe und machte 
einen wiederholten Entfernungsversuch notwendig. 
Die Auswahl einer nur 0,075  mm starken Draht-

Abb. 12  Klinische Ansicht nach zirkulärer Freilegung des 
Kunststoffträgers und befestigter Drahtschlaufe vor der 
Entfernung des Trägers (Fall Dr. Widera, Leipzig).

Abb. 11  Am klinisch 
sympto matischen Zahn 11 
mit stark konischer 
Aufbereitungsform soll 
möglichst minimalinvasiv 
eine Revisionsbehandlung 
durchgeführt werden (Fall 
Dr. Widera, Leipzig).

Abb. 13  Auf der Röntgen-
kontrollaufnahme nach 
Abschluss der Wurzelkanal-
behandlung ist ein 
homogener apikaler 
Verschluss ohne zusätzlichen 
Verlust an Wandstärke der 
Wurzel zu erkennen (Fall Dr. 
Widera, Leipzig).
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Abb. 15  Nach 
Entfernung des 
Schraubenaufbaus 
gelingen die Freilegung 
der Silberstifte und die 
Befestigung der 
Drahtschlaufe.

Abb. 19  Hilfsmittel zur Fragmententfernung in der 
Gegenüberstellung. „FragRemover“ mit Fragment (s. Abb. 2 
bis 7), Instrument Removal System (IRS, Dentsply Maillefer, 
Ballaigues Schweiz) 100 schwarz, IRS 80 rot (v.l.n.r.).

Abb. 14  Am Zahn 25 sind 
massive Silberstifte bei 
resezierter Wurzelspitze und 
apikaler Aufhellung zu 
erkennen. Ein dritter 
Wurzelkanal kann vermutet 
werden.

Abb. 16a und b  Beide Silberstifte können nach Lockerung mit Ultraschall aus den Wurzelkanälen entfernt werden. Eine nur 
0,5 bis 1 mm kurze Einfassung genügte zur Entfernung. Auf den Stiften sind schwarze Oxidschichten zu erkennen.

a b

Abb. 17  Auf der Rönt - 
genkontrollaufnahme 
zeigt sich ein vollständi-
ger apikaler Verschluss 
bei geringer apikaler 
Extrusion des MTA- 
Verschlusses. Der 
zusätzliche Verlust an 
Wurzelkanaldentin 
konnte gering gehalten 
werden.

Abb. 18  Die entfernten Fragmente der vorgestellten Fälle in 
der Übersicht. Alle Fragmente wurden nur mit geringer 
Retention der Drahtschlaufe vollständig entfernt.
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schlaufe war der Dimension der Stifte und Retention 
nicht angemessen. In einer ähnlichen Situation sollte 
der 0,1 mm Draht genutzt werden. Eine genauere 
Indikationsempfehlung der Drahtstärke kann nach 
weitergehenden wissenschaftlichen Untersuchun-
gen und klinischen Erfahrungen erfolgen. Bewährt 
haben sich Zugmessverfahren, um die genauen Be-
lastungsgrenzen zu ermitteln29.

Der Wechsel der Drahtschlaufe und der Kanüle im 
Verlauf der Therapie gelang ohne größeren Zeitver-
lust. Im klinischen Einsatz empfiehlt es sich, mehrere 
Ansätze mit unterschiedlichen Drahtstärken bereitzu-
halten, sodass ein schneller Wechsel realisiert werden 

kann. Der dünne und dennoch zugfeste Draht benö-
tigt für eine optimale Lagerung und Bereitstellung am 
Patienten eine separate Verpackung und sollte nur als 
Einmalverbrauchsmaterial Anwendung finden. Eine 
validierte Wiederaufbereitung bei nur geringen Ma-
terialkosten erscheint nicht notwendig zu sein.

Das neue Hilfsmittel wurde ausschließlich  
von Zahnärzten mit einem Dentalmikroskop ge-
nutzt. Weitere Untersuchungen zur Nutzung des  
„FragRemovers“ unter Sicht mit Lupenbrillen zur Er-
mittlung der tatsächlich notwendigen Vergrößerung 
erscheinen empfehlenswert, um weitergehende An-
wendungsempfehlungen aussprechen zu können.
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Removal of fractured instruments using a modified loop technique

KEYWORDS  fragment removal, fractured endodontic instrument, loop technique, FragRemover, 
success

Fractured nickel-titanium (NiTi) instruments are sometimes difficult to remove, especially from curved 
root canals even if they are visible and accessible. This is mainly due to the pressure of the fragment 
against the root canal wall. Removing a fragment using ultrasonics has an associated risk of additional 
fracture of the fragment. As demonstrated in several clinical cases, a new device for fragment removal, 
the FragRemover (FragRemover), may present a valuable solution for successful retrieval of instrument 
fragments and other solid objects, such as silver points or gutta-percha, from the root canal.


