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1 Einleitung 

Die Endodontie stellt bei Erkrankungen der Pulpa eine der letzten Möglichkeiten 

zum Erhalt des natürlichen Zahnes dar. Sie befasst sich mit der funktionellen und 

morphologischen Einheit der Zahnpulpa, des Pulpa-Dentin-Komplexes und der 

periradikulären Gewebe, um dort Erkrankungen zu verhindern, zu erkennen und 

zu therapieren. 

Ziele der Wurzelkanalbehandlung an Milchzähnen sind die temporäre Zahn-

erhaltung, bei Nicht-Anlagen der permanenten Zähne auch eine permanente 

Zahnerhaltung, die Schmerzfreiheit, die Prävention einer Infektion des nach-

folgenden Zahnkeims und das Verhindern einer vorzeitigen Extraktion, um eine 

normale Gebissfunktion und Gesichtsentwicklung zu sichern. Ist der Zeitpunkt 

eines Zahnwechsels physiologisch noch nicht erreicht, dient der Zahnerhalt 

durch die Wurzelkanalbehandlung der Milchmolaren als wichtige Maßnahme, um 

die natürliche Platzhalterfunktion für die nachfolgenden permanenten Zähne zu 

erhalten und um einen Fehlstand und die damit verbundenen Komplikationen zu 

verhindern. 

Die Grundvoraussetzungen einer erfolgreichen Wurzelkanalbehandlung sind 

eine effektive chemo-mechanische Präparation und eine gründliche Reinigung 

des gesamten, komplexen Wurzelkanalsystems. So ist es möglich, entzündetes 

oder nekrotisches Gewebe und ggf. Bakterien aus möglichst allen Bereichen der 

Wurzeln zu entfernen und eine Reinfektion zu verhindern (Hülsmann et al. 2005). 

Das besonders komplexe und filigrane Wurzelkanalsystem der Milchzähne 

erfordert Techniken, die effektiv reinigen und zugleich zeitsparend und schonend 

sind (Ahmed 2013). 

An den permanenten Zähnen hat sich die maschinelle Präparation besonders an 

gekrümmten Wurzelkanälen bereits bewährt (Foschi et al. 2004; Peters und 

Paque 2010). Einige Studien bestätigen die Eignung rotierender Nickel-Titan-

Systeme auch an Milchzähnen (Barr et al. 2000; Nagaratna et al. 2006; Chauhan 

et al. 2019; Panchal et al. 2019a). 

Die vorliegende Studie beschäftigt sich mit dem Vergleich der beiden 

maschinellen Nickel-Titan-Systeme Self-Adjusting-File (SAF) und Mtwo an 

Milchzähnen unter besonderer Berücksichtigung der Reinigungswirkung. 
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1.1 Endodontie an Milchzähnen 

Obwohl die Kariesinzidenz besonders in industriellen Ländern einen wesent-

lichen Rückgang von bis zu 75 % gemacht hat (Marthaler 2004), wurde für Kinder 

aus sozioökonomisch schwachen Verhältnissen und aus Migrationsländern eine 

Zunahme der Kariesprävalenz beobachtet. Eine besorgniserregend steigende 

Tendenz bei jungen Kindern im Alter von zwei bis fünf Jahren wurde weltweit 

festgestellt und wird als early childhood caries (ECC) bezeichnet, die sowohl die 

Lebensqualität der Kinder als auch der Eltern senken kann (Berkowitz 2003; 

Curzon und Preston 2004; Pitts et al. 2007; Edelstein und Chinn 2009; Tinanoff 

et al. 2019; Corrêa-Faria et al. 2020). Es wird von einer Polarisierung der Karies 

gesprochen (Cholmakow-Bodechtel et al. 2016): die Karieserkrankung nimmt 

zwar ab, aber die wenigen Betroffenen weisen meist großen Behandlungsbedarf 

auf. Da eine Milchzahnkaries oft unbemerkt verläuft, kommt es schneller zu einer 

Pulpabeteiligung als an bleibenden Zähnen. Dann ist häufig eine endodontische 

Therapie notwendig. 

1.1.1 Therapiemöglichkeiten: Pulpotomie, Pulpektomie, Extraktion 

Das Behandlungsspektrum der Endodontie im Milchgebiss beinhaltet die Ver-

sorgung der Dentinwunde durch die indirekte Überkappung, die direkte Über-

kappung, die Pulpotomie, die Pulpektomie und Wurzelkanalfüllung. 

Die Pulpotomie hat sich als sichere Standardbehandlung bei einer irreversibel 

entzündeten, asymptomatischen Milchzahnpulpa etabliert (Hülsmann 2008). 

Dabei wird die Kronenpulpa bis zu den Wurzelkanaleingängen entfernt, adäquat 

gedeckt und der Erhalt der Wurzelpulpa angestrebt. 

Nach dem aktuellen Stand bleibt die Therapie einer nekrotischen, infizierten 

Milchzahnpulpa problematisch (Hülsmann 2008). Die Wurzelpulpa ist in dem Fall 

nicht mehr erhaltungswürdig. Der Zahnarzt muss sich zwischen einer 

Pulpektomie, einer Extraktion oder einer Kompromissbehandlung entscheiden. 

Keine dauerhaften Therapieoptionen stellen das Belassen unbehandelter 

kariöser und nekrotischer Milchzähne dar, sowie das „Offenlassen“ und das 

Herunterschleifen der Milchzähne auf Gingiva-Niveau. Diese Methoden sind mit 

der Gefahr einer erhöhten pathologischen Keimbelastung im Parodont, Endodont 

und in der Mundhöhle verbunden und können sowohl die Mundhygiene negativ 

beeinflussen, als auch zu Strukturanomalien der bleibenden Zähne, zu sog. 

Turnerzähnen führen (Cohen et al. 1960; Winter und Kramer 1972; Valderhaug 

1974). 
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1.1.2 Ursachen und Ziele endodontischer Behandlungen an Milchzähnen 

Das primäre Ziel besteht darin, dem Kind Schmerzfreiheit zu gewährleisten und 

den Zahn funktionell zu erhalten. Sind bereits Keime in die Milchzahnwurzelpulpa 

vorgedrungen, ist das Therapieziel die Keimreduzierung, um die präeruptive 

Schädigung der nachfolgenden Zähne zu vermeiden. 

Die Gründe pulpaler Erkrankungen sind vielfältig. Sowohl Infektionen als auch 

mechanische, thermische, osmotische und chemisch-toxische Ursachen werden 

beschrieben (Heidemann et al. 2005). Die Infektion durch eine Karies ist der 

häufigste Grund, der zu einer endodontischen Milchzahntherapie oder Extraktion 

führt (Holt et al. 2000; Hughes und Alsheneifi 2001; Mansour Ockell und 

Bågesund 2010). Seltener tritt eine traumatische Pulpaexposition auf, die meist 

mit einer partiellen Pulpotomie erfolgreich therapiert werden kann (Ram und 

Holan 1994; Kupietzky und Holan 2003). 

Durch den Versuch, therapiebedürftige Zähne zu erhalten, soll dem heran-

wachsenden Kind ein physiologischer und gesunder Zahnwechsel ermöglicht 

werden, womit eine natürliche Gebiss-, Kiefer- und Gesichtsentwicklung 

verbunden ist. Weitere entscheidende Faktoren sind der Erhalt der Kaufunktion, 

der Phonetik und der Ästhetik im Frontzahnbereich. 

1.1.3 Indikationen und Kontraindikationen zur Wurzelkanalbehandlung 

Die Indikationen und Kontraindikationen einer Pulpektomie bei Milchzähnen sind 

in den Stellungnahmen der Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde (DGZMK) definiert: weist der Milchzahn eine irreversible Pulpitis 

oder eine infizierte Nekrose auf, ist eine Wurzelkanalbehandlung indiziert 

(Kühnisch et al. 2011). Voraussetzung für die Milchzahnwurzelkanaltherapie ist 

eine gute Prognose des betroffenen Zahnes. Er sollte ein bis zwei Jahre vor 

seinem physiologischen Ausfall erhalten werden können, da nach diesem 

Zeitpunkt der nachfolgende Zahn bereits einen festen Platz im Kieferkamm 

besitzt. Außerdem sollte der zu behandelnde Zahn kaum bis wenig resorbiert sein 

(AAPD 2016). Nach der Stellungnahme der DGZMK zur Endodontie im 

Milchgebiss besteht eine Kontraindikation, wenn mehr als ein Drittel der 

Wurzellänge physiologisch oder pathologisch resorbiert ist. Die Zahnkrone sollte 

in einem restaurierbaren Zustand sein und der Zahn keinen erhöhten 

Lockerungsgrad aufweisen (Borutta und Heinrich-Weltzien 2002). Nicht 

erhaltungswürdig sind Milchzähne mit internen Resorptionen und Entzündungs-

prozessen im interradikulären oder periapikalen Bereich (Rodd et al. 2006). 
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Insgesamt ist die Indikation zu einer endodontischen Behandlung individuell zu 

entscheiden; bei einem stark vernachlässigten Gebiss und schlechter 

Compliance sollte man sich für eine Extraktion oder eine Kompromisslösung 

entscheiden, da eine adäquate Trockenlegung bei endodontischen Therapien 

notwendig ist. In diesen Fällen ist die Extraktionstherapie einer aufwändigen 

endodontischen Behandlung vorzuziehen. Bei vorzeitigem Milchzahnverlust ist 

ein geeigneter Platzhalter mit nachfolgender Lückenkontrolle indiziert (Hetzer 

2004). 

1.1.4 Komplikationen und Alternativen in der Milchzahnendodontie 

Eine zahnärztliche Behandlung bei Kindern stellt für viele Zahnärzte eine 

Herausforderung dar. Der Zahnarzt muss die Besonderheiten der Milchzahn-

morphologie kennen und den nachfolgenden Zahnkeim beachten, der bei einer 

radikulären Entzündung geschädigt werden kann. Auch die eingeschränkte 

Mundöffnung stellt vor allem im Molarenbereich eine Limitation dar. Die 

endodontische Diagnostik ist der Schlüssel zur Therapiewahl, welche jedoch an 

Milchzähnen komplizierter ist als an permanenten Zähnen. Der Grund dafür ist 

die Variabilität der Schmerzempfindung, die nicht immer eindeutig zu 

interpretieren ist, da sich gleichzeitig avitale und vitale Pulpaanteile in einem 

resorbierten Milchzahn befinden können (Magnusson 1980; Monteiro et al. 

2009). Auch die Durchführung der Röntgendiagnostik kann durch die einge-

schränkte Kooperationsfähigkeit der Patienten zu einem Problem führen. Bei 

besonders jungen Patienten treten zusätzlich kommunikative Komplikationen 

auf. Die Therapie ist von der psychischen und physischen Belastbarkeit des 

Kindes abhängig. Psychologisch sind Kinder ängstlicher, werden schneller 

panisch und fühlen sich hilflos, sodass die Behandlungsbereitschaft oft nicht 

gegeben ist. Geduld, Einfühlsamkeit und Konzentration sind wichtige Eigen-

schaften, über die der Zahnarzt bei der Behandlung mit Kindern verfügen muss. 

1.1.5 Folgen vorzeitiger Milchzahnextraktion 

Das Alter und die Durchbruchszeiten sind maßgebend für die Therapiewahl bei 

Milchzähnen. Als Faustregel kann unter Berücksichtigung des individuellen, 

wachstumsbedingten dentalen Alters im Alter von zehn Jahren eine Extraktion 

der nicht erhaltungswürdigen Milchzähne als adäquate Therapie angesehen 

werden. Man spricht von einer vorzeitigen Milchzahnextraktion, wenn sie über 

ein Jahr vor dem physiologischen Zahnwechsel stattfindet. Hinweise darauf sind 

der Wachstumsstatus der Wurzel des permanenten Zahnes, der weniger als 75 

% ausgebildet ist oder eine Dicke des Alveolarknochens über dem Zahnkeim von 

mehr als 1 mm (Brothwell 1997; Hetzer 2004). 
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Ein vorzeitiger Verlust ohne weitere Therapie kann zu Zahn- und Kiefer-

fehlstellungen führen und kieferorthopädische und entwicklungsbedingte 

funktionelle Probleme auslösen wie z.B. Zahnkeimverlagerungen und daraus 

resultierende Engstände und Durchbruchsstörungen (Rönnerman 1977; 

Pedersen et al. 1978; Koshy und Love 2004; Law 2013). 

Es wurde festgestellt, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Anzahl extrahierter Milchzähne und dem Bedarf einer kieferorthopädischen 

Therapie besteht (Bhujel et al. 2014). Der vorzeitige Verlust von Seitenzähnen ist 

mit einem Stützzonenverlust assoziiert, wodurch Dysgnathien, Malokklusionen 

und Platzmangel entstehen können (Miyamoto et al. 1976). Park et al. (2009) 

stellten fest, dass ein Platzverlust bei einem frühzeitigen unilateralen Verlust des 

ersten Oberkiefer-Milchmolaren einen geringen Einfluss auf die Platzverhältnisse 

der permanenten Zähne hat. Entscheidender ist der vorzeitige Verlust des 

zweiten Milchmolaren. In einer klinischen Studie mit 185 untersuchten Kindern 

zwischen 5–10 Jahren wurde ermittelt, dass mit 13,5 % der linke zweite 

Milchmolar, der am häufigsten fehlende Milchzahn ist (Murshid et al. 2016). Ist 

dieser nicht mehr durch eine Wurzelkanalbehandlung zu erhalten, sollte 

frühzeitig für eine Sicherung der Platzverhältnisse durch einen Platzhalter 

gesorgt werden (Bindayel 2019). 

1.1.6 Erfolgsrate von Wurzelkanalbehandlungen im Milchgebiss 

Als Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung ist die klinische und röntgenologische 

Symptomfreiheit definiert. Der Behandlungserfolg ist von mehreren Faktoren 

abhängig, entscheidend für eine Wurzelkanalbehandlung bei Milchzähnen ist die 

Beachtung der strengen Indikationen, die im Abschnitt 1.1.3 genannt sind. 

Stimmen der Zeitpunkt und der Zustand des Milchzahnes, sind für die Prognose 

der aseptische Therapieverlauf, das Wurzelkanalfüllungsmaterial, die koronale 

Restauration und die Bereitschaft des Kindes und der Eltern zu einer 

verbesserten Mundhygiene wichtig. 

Die Erfolgsrate erhöht sich signifikant bei einer adäquaten koronalen 

Restauration: bei Restauration mit einer Stahlkrone auf bis zu 95,9 %, mit einem 

plastischen Füllungsmaterial auf 92,3 %, wohingegen die Erfolgsrate eines 

temporären Füllungsmaterials lediglich bei 28,6 % liegt (Moskovitz et al. 2005; 

Seale 2005). Bei Brustolin et al. (2017) liegt die Erfolgsrate einer Pulpektomie nur 

bei 62,9 % nach einem einjährigen Kontrollzeitraum, wobei kariös infizierte Zähne 

eine höhere Misserfolgswahrscheinlichkeit aufwiesen als vorher nicht infizierte 

oder traumatisch verletzte Milchzähne. Barr et al. (1991) belegen, dass eine 

einzeitige Behandlung mit Formokresol eine Erfolgsrate von über 80 % 
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verspricht, jedoch wird das Wurzelfüllmaterial aufgrund seiner mutagenen und 

kanzerogenen Eigenschaften nicht mehr empfohlen. 

Die Anforderungen an Wurzelkanalfüllmaterialien sind hoch. Im Gegensatz zu 

einer permanenten Wurzelkanalfüllung sollte bei einer temporären Wurzel-

kanalfüllung die Resorbierbarkeit berücksichtigt werden. Die Resorptionsrate des 

Füllungsmaterials sollte möglichst der physiologischen Wurzelresorption 

entsprechen. In den letzten Jahren haben sich einige Materialien bewährt, die 

biokompatibel sind, den nachfolgenden Zahnkeim nicht schädigen, antibakteriell 

wirken und hohe Erfolgsraten vorweisen, wie z. B. Kalziumhydroxid-Jodoform-

Pasten (Nurko und Garcia-Godoy 1999; Ozalp et al. 2005). Studien belegen 

einen klinischen Erfolg von 73 % bis zu 100 % (Nakornchai et al. 2010; Tang und 

Xu 2017). Tannure et al. (2009) untersuchten die Misserfolge einer Pulpektomie 

an Milchzähnen histo-pathologisch und mikroskopisch und stellten fest, dass der 

Hauptgrund eines Therapieversagens mit der Komplexität der Wurzelkanal-

morphologie zusammen hängt, wodurch nekrotisches Gewebe und Mikro-

organismen nach einer Behandlung im Wurzelkanal weiter persistieren können. 

Trotz der guten Erfolgsaussichten sollten nach jeder Wurzelkanalbehandlung 

regelmäßige klinische und radiologische Kontrollen durchgeführt werden, um 

mögliche Misserfolge frühzeitig zu erkennen und Schäden am nachfolgenden 

Zahn zu vermeiden (Kühnisch et al. 2011). 

1.1.7 Der Effekt der Reinigungswirkung auf den Behandlungserfolg 

Um Misserfolge einer Wurzelkanalbehandlung zu minimieren, sollte eine 

optimale Reinigung der Wurzelkanäle erfolgen. Die Reinigung und Desinfektion 

sind bei einer Wurzelkanaltherapie unerlässlich, da eine nekrotische Pulpa 

sowohl bei Milchzähnen als auch bei permanenten Zähnen eine ähnliche 

bakterielle Besiedlung aufweisen (Sato et al. 1993; Silva et al. 2006; Chandwani 

und Chandak 2017). Im komplexen Wurzelkanalsystem und besonders im 

apikalen Wurzelabschnitt ist es wichtig, mit einer desinfizierenden und 

antibakteriellen Spülflüssigkeit zu arbeiten. Bei Milchzähnen ist apikal die 

Wurzelkanalwandstärke sehr gering (Kurthukoti et al. 2015), wodurch eine 

mechanische Erweiterung mit Vorsicht durchgeführt werden sollte, um einer 

Perforation entgegenzuwirken. Eine gründliche chemo-mechanische Reinigung 

mit möglichst vollständiger Entfernung des nekrotischen oder entzündeten 

Pulpagewebes und der Mikroorganismen ist entscheidend für einen Behand-

lungserfolg (Hülsmann et al. 2005). 
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1.2 Anatomie und Morphologie der Wurzelkanäle von Milchzähnen 

Der Zahnarzt sollte gute und grundlegende Kenntnisse über die Besonderheiten 

der Milchzahnmorphologie besitzen, um eine korrekte Diagnostik, Indikations-

stellung und adäquate Therapie durchzuführen (Cleghorn et al. 2010). Da die 

Wurzelanatomie von einwurzeligen Milchfrontzähnen weniger komplex ist und sie 

im Vergleich zu den Milchmolaren einfacher zu behandeln sind, wird in dieser 

Studie nur auf die Milchmolaren eingegangen. 

1.2.1 Vergleich von Milchmolaren und permanenten Zähnen 

Generell unterscheiden sich die Zähne der beiden Dentitionen in der Anzahl, der 

Größe, der Farbe und der Form (Abbildung 1). Makroskopisch erkennbar besitzt 

ein Kind weniger, kleinere und hellere Zähne. Im Folgenden werden die wichtigen 

Unterschiede bezüglich des mikroskopischen Aufbaus und der Form von 

Milchmolaren zu den Dentes permanentes genannt: 

 

 

 

Abbildung 1: Vergleich Milchmolar (oben) 

und permanenter Molar (unten) 
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1.2.2 Krone der Milchmolaren 

Besonderheiten von den Milchzahnkronen sind die geringere Schmelzschicht 

besonders in den Fissuren und an den approximalen Seiten, bei bleibenden 

Molaren ist sie fast doppelt so dick (Mahoney 2010). Die Schmelzmineralisation 

ist an den Milchzähnen teilweise prismenlos und enthält einen geringeren 

Mineralgehalt. Im Vergleich zu den permanenten Zähnen haben Milchmolaren 

ein höheres Abrasionsverhalten, sowie breite und flächige Approximalkontakte. 

Die Dentinstruktur weist ein höheres Porenvolumen und eine höhere Dentin-

permeabilität auf. Ein geringerer Kalzium- und Phosphatgehalt ist im peri- und 

intertubulären Dentin zu erkennen. 

Die geringere Mineralisation der Milchzahnhartsubstanz macht den Milchzahn 

kariesanfälliger und beschleunigt den Krankheitsverlauf. Die größeren Dentin-

tubuli erleichtern die Penetration von Mikroorganismen, sobald die Schmelz-

schicht durchbrochen ist. 

1.2.3 Wurzel und Pulpa der Milchmolaren 

Die Milchzahnpulpa ist voluminöser, besonders der mesiale Pulpenkammer-

bereich enthält ein größeres Pulpahorn. Das Wurzeldentin weist größere 

Dentintubuli auf. Die Besonderheit der Milchzahnwurzel ist das Resorptions-

verhalten: sobald die Resorption fortgeschritten ist, wird kein Reizdentin mehr 

gebildet. Im Vergleich zu den permanenten Zahnwurzeln verlaufen die grazilen 

Milchzahnwurzeln in mesiodistaler Ausbreitung gespreizter und häufig ge-

krümmt. Die Wurzelkanäle haben einen ovalen bis elliptischen Querschnitt und 

ein bandförmiges Kanallumen. Milchmolaren haben häufig akzessorische 

Kanäle, die v. a. am Pulpakammerboden in die Furkation verlaufen. 

Das ausgeprägte Pulpakavum im Milchzahn hat zur Folge, dass ein Kariesbefall 

schneller zu einer Pulpitis führt. Bei der Trepanation sind die Kanaleingänge der 

Milchzahnwurzeln weiter bukkal oder palatinal zu erwarten und seltener zentral, 

wie bei den permanenten Molaren. 

Die komplexere und grazile Milchzahn-Wurzelkanalmorphologie stellt eine 

größere Hürde bei der Wurzelkanalpräparation dar. Variabel gekrümmte und 

ovale Wurzelformen erschweren eine gründliche Wurzelkanalpräparation 

(Cleghorn et al. 2010). Nicht nur in der Form, sondern auch in der Anzahl der 

Wurzelkanäle gibt es eine hohe Variabilität (Gupta und Grewal 2005; Aminabadi 

et al. 2008; Bagherian et al. 2010; Ahmed et al. 2020). Die meisten zweiten 

Unterkiefer-Milchmolaren besitzen vier Wurzelkanäle (Katge und Wakpanjar 

2018). Auch Kurthukoti et al. (2015) diagnostizierten in einer Micro-CT-Analyse 

der unteren Milchmolaren immer zwei Wurzelkanäle in der mesialen Wurzel und 



1 Einleitung 9 

 

in 65,5 % der Fälle zwei Kanäle in der distalen Wurzel. Im Querschnitt zeigen 

sich in der mesialen Wurzel meist runde Wurzelquerschnitte und irreguläre 

Formen der distalen Wurzel. Zoremchhingi et al. (2005) beschreiben das Kanal-

system als bandförmig, wodurch ein einzelnes apikales Foramen nicht der 

Regelfall ist. Studien beschreiben gerade, gekrümmte und s-förmige Wurzel-

formen sowie horizontale Anastomosen, die entwicklungsbedingt sind, da die 

Wurzel zu Beginn aus einer Wurzel stammt (Goerig und Camp 1983; Gupta und 

Grewal 2005). Einen gefährlichen Bereich bei der Wurzelkanalpräparation stellt 

die interradikuläre Wand der Wurzeln dar, denn sie kann durch anfängliche 

Resorptionsvorgänge teilweise sehr dünn werden (Fumes et al. 2014; Kurthukoti 

et al. 2015). 

Akzessorische Kanäle sind in permanenten Zähnen seltener zu finden als in 

Milchzähnen, in denen bis zu 94 % zusätzliche Kanäle entdeckt wurden 

(Dammaschke et al. 2004). Nach Ringelstein und Seow (1989) besitzen 42,7 % 

der Milchmolaren Foramina, die in der Furkation lokalisiert sind, wobei dieser 

Wert je nach Zahntyp bis auf 80 % steigt (Wrbas et al. 1997). Dies und die 

Tatsache, dass es sich bei den Foramina um Öffnungen von bis zu 360 µm 

Durchmesser handelt (Dammaschke et al. 2004), sind Gründe für die Häufigkeit 

der interradikulären statt wie bei den permanenten Zähnen üblichen apikalen 

Lokalisation der Entzündungsprozesse. 

Die Zusammensetzung und die Struktur des Pulpagewebes sind histologisch bei 

Milch- und permanenten Zähnen ähnlich (Fox und Heeley 1980). Eine Ein-

schränkung in der biologischen Leistungsfähigkeit und geringere Abwehrkraft bei 

Milchzähnen wird durch die Wurzelresorption verursacht. 

1.3 Wurzelkanalpräparationen an Milchzähnen 

An Milchzahnwurzeln kann keine klassische Wurzelkanalpräparation wie bei den 

permanenten Zähnen durchgeführt werden, da es sich um resorbierende, 

dünnere und filigrane Wurzeln handelt. Es sollten dennoch eine gründliche 

Entfernung der Geweberückstände und ein gleichmäßiger Dentinabtrag erfolgen, 

um die Bakterien, die auch in die tiefer gelegenen Dentinkanälchen penetriert 

sind, bestmöglich zu entfernen, so dass eine adäquate Reinigung und eine dichte 

Wurzelkanalfüllung möglich sind. Barr et al. (2000) wagten sich als Erste an die 

maschinelle Milchzahnpräparation. Dank der sehr flexiblen Nickel-Titan-Feilen 

(NiTi-Feilen) hat sich die Präparation der komplexen Milchzahnwurzeln deutlich 

erleichtert und verbessert (George et al. 2016; Chauhan et al. 2019). 
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1.3.1 Vergleich der manuellen und maschinellen Wurzelkanalpräparation 

an Milchzähnen 

Die manuelle Wurzelkanalpräparation ist bei den meisten Zahnärzten die erste 

Wahl bei einer Milchzahnwurzelkanaltherapie. Da eine langwierige Behandlung 

besonders bei Kindern schwer umzusetzen ist, gibt es einige Studien, die für eine 

maschinelle Wurzelkanalaufbereitung an Milchzähnen sprechen. Barr et al. 

(2000) untersuchten als Erste den Umgang mit rotierenden NiTi-Feilen an Milch-

zähnen und beschrieben eine effektive Nutzung mit Vor- und Nachteilen. Im 

Review von George et al. (2016) wird die Nutzung der maschinellen Prä-

parationen an Milchzähnen mit folgenden Vor- und Nachteilen zusammen-

gefasst (Tab. 1): 

Tabelle 1: Vor- und Nachteile der maschinellen Präparation 

Vorteile der maschinellen 

Präparation: 

Nachteile der maschinellen 

Präparation: 

 

• verkürzte Präparations- und 

Reinigungszeit 

• wurzelkanalgetreue 

Präparation 

• verringerte 

Wurzelkanallagerung 

• konische Präparationsform 

• mühelose Obturation mit einer 

Injektionstechnik 

 

• runde, zentrierte 

Wurzelkanalpräparation bei 

ovalen Kanälen 

• hohe Anschaffungskosten für 

Feile, Handstück und Motoren 

• Erlernen einer neuen Technik 

• verringertes Tastgefühl 

• schnelle Ermüdung der Feilen 

• schnell frakturanfällig bei 

Mehrfachanwendung 

 

Nagarata et al. (2006) führten einen Vergleich der manuellen und maschinellen 

Wurzelkanalpräparation an Milch- und permanenten Molaren durch. Der Aspekt 

der Präparationszeit spricht für eine signifikant schnellere Methode mit der 

maschinellen Wurzelkanalaufbereitung, die bei Milchmolaren in deutlich kürzerer 

Zeit durchführbar ist als bei den Dentes permanentes. In der Formgebung erwies 

sich die ProFile (Dentsply, York, Pennsylvania, USA) ebenfalls als sehr vorteilhaft 

durch ihren gleichmäßigen und konischen Hartsubstanzabtrag. Der Aspekt des 

Instrumentenversagens hingegen ist kritisch zu betrachten. Nagarata et al. 

(2006) registrierten bei der konventionellen K-File (Dentsply, York, Pennsylvania, 

USA) ein häufigeres Versagen, das jedoch nur in der Deformation der Feile 

bestand. Frakturen traten nicht auf. Bei den NiTi-Feilen konnten hingegen keine 
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Deformationen festgestellt werden, dafür aber eine 10 %ige Frakturhäufigkeit an 

Milchmolaren und eine 20 %ige Frakturhäufigkeit an bleibenden Molaren. In einer 

Studie von Yared et al. (2001) wurde festgestellt, dass ein präklinisches Training 

des Zahnarztes und die Einhaltung der optimalen Umdrehungszahl, die 

Frakturanfälligkeit der NiTi-Feilen signifikant reduziert. Da sowohl die Zeit als 

auch die Versagensquote an Milchzähnen geringer ist als an Zähnen der zweiten 

Dentition, ist es nach Nagarata et al. (2006) viel versprechend, die maschinelle 

Methode auch an Milchmolaren anzuwenden. Weitere Studien verglichen 

ebenfalls die konventionelle K-Feile mit der maschinellen ProFile an Milchzähnen 

und kamen zu der Erkenntnis, dass die ProFile sowohl Vorteile in der 

Präparationszeit, also auch in der Formgebung bietet. In kürzerer Zeit kann eine 

konische Wurzelkanalform präpariert werden, die eine qualitative und stabile 

Wurzelkanalfüllung ermöglicht (Mortazavi et al. 2005; Kuo et al. 2006; Crespo et 

al. 2008; Shaikh und Goswami 2018). Kuo et al. (2006) ermittelten nach 12 

Monaten eine 95 %ige klinische und röntgenologische Erfolgsrate. In weiteren 

Studien wurde festgestellt, dass es keine signifikanten Unterschiede in der 

Sauberkeit der Wurzelkanalwände zwischen maschinellen und manuellen 

Präparationen an Milchzahnwurzeln gibt (Silva et al. 2004; Subramaniam et al. 

2013; Subramaniam et al. 2016; Shaikh und Goswami 2018; Mehlawat et al. 

2019). Madan et al. (2011) verglichen die Reinigungswirkung der manuellen und 

rotierenden Präparation und kamen zu dem Resultat, dass ProFile effizienter im 

koronalen Drittel säubert und die manuelle K-File besser im apikalen Drittel 

abschneidet. Im mittleren Drittel gab es keine signifikanten Unterschiede. 

Auch weitere rotierende Systeme konnten bei der Anwendung an Milchzähnen 

überzeugen, da die Flexibilität der NiTi-Feilen die Krümmung der Wurzelkanäle 

beibehält und eine effiziente Präparation durchgeführt werden kann ohne die 

Wurzelkanalanatomie zu verändern (Jeevanandan und Thomas 2018). 

In einer klinischen Studie von Makarem et al. (2014) wurden 46 Kinder untersucht 

und in zwei Gruppen aufgeteilt: die eine Gruppe erhielt eine konventionelle 

Pulpektomie durch Präparation mit Hedströmfeilen bis zur ISO-Größe 30, die 

andere Gruppe wurde mit dem maschinellen NiTi-FlexMaster-System (VDW, 

München, Deutschland) behandelt. Anschließend wurden die Röntgenbilder der 

Wurzelfüllungen verglichen: dabei wurden bessere Obturationen nach maschi-

neller Präparation festgestellt bei kürzerer Behandlungszeit. Ochoa-Romero et 

al. (2011) ermittelten in einer klinischen Studie an Milchzähnen eine Zeitersparnis 

der rotierenden Wurzelkanalpräparation (K3, Sybron Endo, West Collins, CA, 

USA) gegenüber der manuellen Bearbeitung (K-File) von 63 %. 80 % der 

Wurzelkanäle waren nach der maschinellen Präparation optimal gefüllt und 

lediglich 50 % nach der manuellen Präparation. 
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Govindaraju et al. (2017) hingegen vermerkten keine signifikanten Qualitäts-

unterschiede der Wurzelkanalfüllungen, aber eine signifikant kürzere 

Präparationszeit. 

1.4 Die verwendeten maschinellen NiTi-Systeme 

Die maschinellen NiTi-Systeme für die endodontische Therapie arbeiten mit 

Instrumenten aus Nickel-Titan-Legierungen. Ein großer Unterschied zu den 

konventionellen Instrumenten aus Edelstahl (Chrom-Nickel-Stahl) besteht in der 

Pseudoelastizität, d.h. es sind keine irreversiblen plastischen Deformationen 

nach einer Nutzung in gekrümmten Kanälen zu erwarten (memory effect). Jedes 

Instrument hat seine optimale spezifische Umdrehungszahl, die berücksichtigt 

werden muss, um das Frakturrisiko zu minimieren und die maximale Effizienz zu 

erreichen. 

1.4.1 Das Self-Adjusting File-System 

Die Self-Adjusting File (SAF; ReDent-Nova, Ra’anana, Israel) wurde 2010 von 

Metzger et al. entwickelt (Metzger et al. 2010a; Metzger 2014). Es handelt sich 

um ein Ein-Feilen-Ni-Ti-System mit kontinuierlicher Spülung während der 

Präparation, dabei entsteht ein passiver Spüldruck durch die oszillierende 

Bewegung der Feile und es wird eine aktivierte Spülung erzeugt, ohne die 

Spülflüssigkeit durch das apikale Foramen zu drücken (Hof et al. 2010). Die Feile 

arbeitet mit Hubbewegungen von 0,4 mm und 360°- Rotationsbewegung mit 

3000–5000 Umin-1. Nach Herstellerangaben wandelt der Behandlungskopf die 

Umdrehungen in Schwingungen von bis zu 5000 pro Minute um. Die Einstellung 

ist in dem speziellen Winkelstückkopf (RDT3, ReDent-Nova, Ra’anana, Israel) 

programmiert, wobei die Rotation mit einem automatischen Widerstand-Brems-

Mechanismus kontrolliert wird und nur bei wenig Wandkontakt wieder rotiert. 

Damit wird eine geringe Krafteinwirkung an der Kanalwand erzeugt und eine 

Begradigung vermieden. Laut Hersteller soll die Feile 4 min lang im Wurzelkanal 

arbeiten. Die Menge an Spülflüssigkeit, welche mithilfe einer Pumpe für eine 

dauerhafte Spülung sorgt, lässt sich durch die Präparationszeit bestimmen (z. B. 

4 ml/min). Das Besondere an der Feile ist ihr spezieller Aufbau: sie besteht aus 

einer grazilen NiTi-Netzstruktur (Abbildung 2). Es handelt sich um eine Hohlfeile 

und besitzt eine raue, abrasive Oberfläche mit einer abgerundeten Spitze. Die 

Hohlform lässt sich komprimieren und wieder zurückstellen und ist demnach 

unabhängig von dem Wurzelkanalquerschnitt. Durch diese Eigenschaft soll sie 

an der gesamten Wurzelkanalinnenwand arbeiten können und eine gute 

Reinigung auch in komplexen ovalen Wurzelquerschnitten ermöglichen. Zu 
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Beginn der Wurzelkanalpräparation ist die Erstellung eines Gleitpfades der ISO-

Größe 20 oder 30 nötig, da es die SAF in zwei unterschiedlichen Durchmessern 

von 1,5 mm oder 2 mm im nicht komprimierten Zustand für schmale oder breite 

Kanäle gibt. Auch in der Länge gibt es eine Auswahl (21 mm, 25 mm ,31 mm). 

Es wird empfohlen, eine Feile nur an einem Patienten zu nutzen und 

anschließend zu entsorgen, da es zur Ermüdungsdeformierung kommt und die 

Effektivität nachlässt. 

1.4.2 Studien zu Self-Adjusting File 

Die 2010 eingeführte SAF wurde in einigen Studien getestet, darunter auch an 

Milchzähnen. Es wurde eine effektive und sichere Anwendung in ovalen Kanälen 

permanenter Zähne nachgewiesen (Metzger et al. 2010b; Paqué und Peters 

2011; De-Deus et al. 2011; Versiani et al. 2011; Bakir et al. 2014). Auch in c-

förmigen Wurzelkanälen erzielte die SAF bessere bis gleichwertige Ergebnisse 

als die Vergleichsgruppen ProTaper (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Schweiz) 

und Reciproc (VDW, München, Deutschland) (Solomonov et al. 2012; Amoroso-

Silva et al. 2017). Im Vergleich mit anderen rotierenden Systemen wurde ein 

geringerer Dentinabtrag festgestellt. Alle Systeme erzielten eine gleichmäßig und 

homogen bearbeitete Fläche (Versiani et al. 2013; Zuolo et al. 2018). Das Risiko 

von Dentinrissen nach der Wurzelkanalpräparation wurden bisher bei der SAF 

kaum (Yoldas et al. 2012) bis selten festgestellt (Hin et al. 2013). Farmakis et al. 

(2013) untersuchten die Verformung und Frakturanfälligkeit der Feile und stellten 

fest, dass es an den feinen Bögen und Streben der netzartigen Struktur zu 

bleibenden Verformungen kam. Frakturen oder Metallfragmente im Wurzelkanal 

wurden nicht festgestellt. 

In den folgenden Studien zur Milchzahnendodontologie überzeugte das SAF-

System: Hidalgo et al. stellten im Vergleich mit der konventionellen Handfeile in 

einer Micro-CT-Analyse eine homogenere Wurzelkanalaufbereitung mit der SAF 

an Milchmolaren fest. Hinsichtlich der Arbeitssicherheit schnitt diese besser ab, 

denn die Häufigkeit lateraler Perforationen fiel bei dem SAF-System mit 4,2 % 

Abbildung 2: SAF-Feile 
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signifikant geringer aus als bei Präparation mit der konventionellen Handfeile mit 

47,8 %. Insgesamt wurde auch hier ein geringerer Dentinabtrag mit den SAF-

Feilen festgestellt, wodurch Wurzelkanalverlagerungen seltener vorkamen 

(Hidalgo et al. 2017). Die Studie bezog sich jedoch nur auf je acht Milchmolaren. 

In einer weiteren Micro-CT-Studie an 20 Milchmolaren je Gruppe wurde der 

geringere Dentinabtrag mit der SAF im Vergleich zu der manuellen K-Feile und 

der Profile (Dentsply/Tulsa Dental, Tulsa, USA) bestätigt und es wurde eine 

geringere Instrumentationszeit als für die Handfeile bzw. eine gleichwertig kurze 

Präparationszeit als für die rotierende Profile gemessen (Kaya et al. 2017). Ein 

entscheidender Aspekt, der für eine Milchzahnpräparation mit der SAF spricht, 

ist die Tatsache, dass diese im Vergleich zu ProTaper und der K-Feile die 

geringste Menge an Debris apikal durch den Wurzelkanal herauspresst (Thakur 

et al. 2017). Auch Buldur et al. (2018) kamen zu dem Ergebnis, dass die SAF im 

Vergleich zu anderen Wurzelkanalaufbereitungssystemen einen geringeren 

Anteil extrudierten Debris aufweist. In der Studie von Manker et al. (2019) wurden 

besonders geringe, aber flächenhaft gleichmäßige Dentinabträge bei den 

filigranen Milchzahnwurzelkanälen beobachtet. 

1.4.3 Reinigungswirkung der Self-Adjusting File 

Studien zur Reinigungswirkung der SAF wiesen an permanenten Zähnen gute 

Ergebnisse auf. Metzger et al. (2010b) beschrieben in einer REM-Studie an 20 

Wurzelkanälen eine 100 %ig von Debris freie Wurzelkanalwand und auch für die 

smear layer-Entfernung wurden gute Werte für saubere Kanalareale verzeichnet: 

100 % koronal, 80 % in der Kanalmittel und 65 % apikal. Siqueira Jr et al. (2010) 

berichteten über eine verbesserte antibakterielle Wirkung in ovalen Wurzel-

kanälen im Vergleich zu anderen rotierenden NiTi-Instrumenten. In einer Studie 

zur Entfernung von Debris im Isthmus des Wurzelkanals wurde die SAF mit 

anderen rotierenden Instrumenten verglichen und konnte überzeugen, es wurde 

jedoch keine signifikant bessere Reinigungswirkung nachgewiesen (Dietrich et 

al. 2012). Ruckman et al. (2013) fanden im Vergleich zwischen der SAF und 

Handfeilen bei der Präparation von ovalen Wurzelkanälen im koronalen und 

medialen Abschnitt einen signifikant besseren Abtrag mit der SAF, wobei im 

apikalen Bereich kein Unterschied zwischen den Verfahren zu erkennen war. In 

einer weiteren Studie an ovalen Wurzelkanälen entfernte die SAF ebenfalls 

etwas besser als die Handfeile eine künstlich aufgesetzte röntgenopake Schicht 

von der Wurzelkanalwand, aber schnitt schlechter ab als die anderen rotierenden 

Systeme: WaveOne (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz), Reciproc (VDW, 

München, Deutschland), ProTaper (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz) 

(Topcu et al. 2014). 
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Eine vollständige Reinigung der ovalen Wurzelkanalwände stellten Versiani et al. 

(2013) nicht fest. Lacerda et al. (2017) zeigten für die Bearbeitung an ovalen 

Kanälen mit der SAF im apikalen Bereich signifikant mehr bearbeitete Fläche als 

der XP-Endo Shaper (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Schweiz), wobei eine 

100 %ige Reinigung nicht erzielt wurde. 

Es wurde nachgewiesen, dass das SAF-System eine effektive Aktivierung der 

Spüllösung erzeugt, die Reinigungswirkung steigert und sogar signifikant mehr 

E. faecalis entfernte als EndoVac (Discus Dental, Culver City, CA, USA) (Çapar 

und Aydinbelge 2014; Koçak et al. 2014). Diese Vorteile zeigten sich auch bei 

der Entfernung von Kalziumhydroxid als medikamentöse Einlage, die mit der SAF 

wirksamer ausfiel als durch die Spülung mit EndoVac und die konventionelle 

manuelle Spülung (Capar et al. 2014). Amoroso-Silva et al. (2017) berichteten in 

ihrer Vergleichsstudie mit Reciproc (VDW, München, Deutschland) und einer 

abschließenden oszillierenden Abschlussspülung sowohl für Reciproc als auch 

für die SAF von einer Verbesserung der Wurzelkanalreinigung, wobei Reciproc 

wesentlich mehr Volumenabtrag zu verzeichnen hatte. 

Die chemo-mechanische Wirkung der SAF wurde unter Anwendung verschie-

dener Konzentrationen von NaOCl (2,5 %, 6 %) und Einwirkzeiten (2 min, 4 min, 

6 min) zur Entfernung von E. faecalis getestet: die Konzentrationsunterschiede 

bewirkten keine signifikanten Unterschiede, im Gegensatz zu der Einwirkdauer, 

wo nach 2 min eine Reduktion der Keimzahlen eintrat und eine Senkung der 

Bakterienzahl bei längerer Einwirkzeit beobachtet wurde (Alves et al. 2011). Die 

SAF-Technik erwies sich auch als effektiv beim Einsatz zur Entfernung von 

Wurzelfüllmaterial in der Revisionstherapie. Im Vergleich mit ProTaper (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Schweiz) wurde eine signifikante Reduktion der Füllung in 

gekrümmten Wurzelkanälen notiert (Abramovitz et al. 2012; Pawar et al. 2016). 

Nach einer genaueren Untersuchung unter dem Rasterelektronenmikroskop 

(REM) ergab sich keine signifikant bessere Sauberkeit nach zusätzlicher aktivier-

ter Reinigung mit der SAF. Es wurde koronal und im mittleren Wurzelkanaldrittel 

eine saubere Dentinfläche dargestellt, wohingegen apikal kaum Veränderungen 

zu erkennen waren (Keleş et al. 2014). 

Die genannten Studien beziehen sich lediglich auf permanente Zähne. Klinische 

Studien an Milchzähnen spezifisch zur Reinigungswirkung der SAF unter dem 

REM wurden bis zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht veröffentlicht. 
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1.4.4 Das Mtwo-System 

Mtwo (VDW, München, Deutschland) zählt seit 2003 zu den „neueren“ NiTi-

Systemen für die maschinelle Wurzelkanalpräparation mit eher klassischen NiTi-

Feilen, die einen s-förmigen Querschnitt mit zwei aktiven Schneidekanten und 

einer nicht schneidenden Spitze besitzen (Abbildung 3). Durch die passive Spitze 

ist eine bessere Zentrierung möglich und das Instrument neigt weniger zu einer 

Wurzelkanalbegradigung oder Perforation. Der dünne, konvexe Querschnitt 

erzeugt im Vergleich zu den älteren u-förmigen NiTi- Schneidekantengeometrien 

weniger Friktion, wodurch eine höhere Flexibilität erreicht wird und eine geringere 

Torsionsbelastung bei einer höheren Schneidleistung entsteht. Durch die s-Form 

ist ein größerer Spanraum gegeben, der für einen guten Abtransport von Debris 

sorgt. Bei Mtwo handelt es sich um ein Mehr-Feilen-System, dass in der single-

length-Technik angewendet wird, d.h. mit jeder Feile der Basissequenz wird bis 

auf die Arbeitslänge ohne Druck in bürstenden Bewegungen bei 280 bis 350 

Umin-1 präpariert. Eine Basissequenz besteht aus vier unterschiedlichen Feilen 

in den Größen 10/.04, 15/.05, 20/.06 und 25/.06, wobei in aufsteigender Sequenz 

von der kleineren zur größeren Feile gearbeitet wird. Begonnen wird mit einem 

Gleitpfad bis zu einer ISO-Größe 10, der manuell mit einer Handfeile angelegt 

wird, um den mechanischen Stress für die folgenden Instrumente zu reduzieren. 

Anschließend erfolgt die Bestimmung der Arbeitslänge. Nachdem eine Feile die 

Arbeitslänge erreicht hat, findet ein Wechsel zur nächsten Feilengröße statt. Jede 

Feile kann in bis zu acht Kanälen wieder verwendet werden. Ist das Kanallumen 

sehr weit, gibt es zusätzlich noch sechs größere Feilen. 

1.4.5 Studien zu Mtwo 

Die Anwendung der Mtwo-Feilen wurde in einigen Studien sowohl an 

Permanentes (Veltri et al. 2005; Schäfer et al. 2006a; Schäfer et al. 2006b; 

Sonntag et al. 2007; Kuzekanani et al. 2009) als auch in wenigen Studien an 

Abbildung 3: Mtwo-Feilen 



1 Einleitung 17 

 

Milchzähnen erforscht. Gute Resultate erzielte Mtwo im Vergleich zu anderen 

rotierenden Systemen bei der Präparation gekrümmter Wurzelkanäle, da es 

seltener zu Wurzelkanalverlagerungen und Instrumentenfrakturen kam 

(Giovannone et al. 2008). Mtwo zeigte im Vergleich zu der manuellen K-Handfeile 

eine gleichwertig akzeptable Reinigungswirkung bei einer kürzeren Präparations-

zeit sowohl bei den Permanentes als auch bei den Milchzähnen (Azar und 

Mokhtare 2011; Azar et al. 2012; Ramezanali et al. 2015). In einer klinischen 

Studie an 80 Milchmolaren wurde im Vergleich zur manuellen Wurzelkanal-

aufbereitung (K-File) eine signifikant schnellere Bearbeitungszeit von durch-

schnittlich 4,13 min (manuell: 7,80 min) festgestellt (Mokhtari et al. 2017). Der 

volumetrische Vergleich des Dentinabtrags nach der Wurzelkanalpräparation an 

Milchmolaren mit Mtwo-Instrumenten und manuellen K-Feilen zeigte signifikant 

mehr Abtrag und eine konische Präparationsform nach Präparation mit Mtwo 

(Poornima et al. 2015). 

Zurzeit liegen nur wenige klinische Studien vor, die die Anwendung an 

Milchzähnen beurteilen: Krishna et al. (2019) untersuchten in einer In-vivo-Studie 

die klinische Anwendung von Mtwo bei Kindern und stellten für den Anwender 

ein angenehmeres und schnelleres Arbeiten fest. 60 % der Kinder hatten jedoch 

beim Anblick des Mtwo-Systems Angst und 66,7 % bevorzugten die manuelle H-

File. 

1.4.6 Reinigungswirkung von Mtwo 

Die Reinigungswirkung von Mtwo wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Es 

wurde an permanenten Zähnen sowie an Milchzähnen festgestellt, dass es keine 

signifikanten Unterschiede zur Reinigungswirkung im Vergleich zu der konven-

tionellen Handfeile gibt und demnach beide Methoden adäquate Ergebnisse 

erzielen. Einerseits verzeichneten Ramazani et al. (2016) für die Präparation mit 

Mtwo im Vergleich zur manuellen K-Feilen-Milchzahnpräparation sauberere 

Kanäle, andererseits stellten Katge et al. (2016) für Mtwo nicht signifikant, aber 

etwas schlechtere Reinigungswirkungen im koronalen und medialen Drittel fest 

als für die manuelle H-File, wohingegen im apikalen Wurzelbereich Mtwo und die 

H-Feile wieder einen ähnlichen Sauberkeitsgrad zeigten. Beobachtungen am 

REM ergaben an permanenten Zähnen eine debrisfreie Dentinoberfläche im 

koronalen und mittleren Wurzelkanaldrittel durch die Präparation mit Mtwo-

Feilen, während das apikale Drittel weiterhin Debris und smear layer enthielt 

(Foschi et al. 2004; Kuzekanani et al. 2009). Signifikant bessere Werte erreichte 

die Präparation mit Mtwo an gekrümmten Wurzeln im mittleren Bereich, hier fand 

sich eine bessere Debris-Entfernung als für andere Systeme, wobei es 

hinsichtlich der smear layer-Entfernung keinen signifikanten Unterschied gab 
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(Bidar et al. 2010). Um den apikalen Bereich effizienter zu bearbeiten, wurden 

von Plotino et al. (2014) nach der Basissequenz des Mtwo-Systems spezielle 

Instrumente zur zusätzlichen apikalen Präparation genutzt und zeigten bessere 

Ergebnisse. 

Beobachtungen am REM von Mtwo präparierten Milchmolaren zur Untersuchung 

der Reinigungswirkung und smear layer-Entfernung wurden bis zum Zeitpunkt 

der Dissertation noch nicht publiziert. 

1.5 Smear layer 

Als smear layer wird der Schmierfilm bezeichnet, der nach der Wurzelkanal-

präparation entsteht und an und in der Wurzelkanalwand haftet. 1975 wurde er 

von McComb und Smith (1975) erstmals beschrieben. Er besteht aus 

organischen und anorganischen Bestandteilen: Dentinpartikeln, Überresten 

vitalen und nekrotischen Pulpagewebes, Bakterienzellresten und Rückständen 

von Spülflüssigkeiten. Er besitzt eine oberflächliche Schichtdicke von 1–2 µm und 

kann bis zu 40 µm in die Dentintubuli penetrieren (Mader et al. 1984). Die smear 

layer-Schicht ist ein wichtiger Parameter in der Sauberkeitsbewertung, da der 

smear layer die Dentintubuli verblockt, wodurch eine adäquate Reinigung und 

Wurzelfüllung verhindert werden (Brännström und Johnson 1974; Loel 1975; 

Violich und Chandler 2010). Die Notwendigkeit zur Entfernung des smear layer 

bei der Milchzahnwurzelkanalpräparation wird kontrovers diskutiert. In einer 

klinischen Langzeitstudie von Tannure et al. (2011) wurden 36 Zähne in zwei 

Gruppen aufgeteilt, dabei erhielt eine Gruppe eine Abschlussspülung mit 

Zitronensäure, die andere Gruppe nicht. Es wurde kein signifikanter Unterschied 

in der klinischen Erfolgsquote festgestellt, beide Methoden erzielten nach 36 

Monaten über 80 % Erfolg. Barcelos et al. (2012) hingegen stellten in einer 

klinischen Vergleichsstudie mit 48 Patienten im Verlauf von 24 Monaten 

signifikant bessere Ergebnisse nach Entfernung des smear layer bei Pulpektomie 

an Milchzähnen fest, dazu zählen Symptomfreiheit und röntgenologisch sichtbare 

Verbesserungen nach der Therapie. Sisodia et al. (2014) ermittelten einen 

Zusammenhang zwischen der Dichtigkeit des Wurzelfüllmaterials und der 

Reinfektionsgefahr: so waren die Entfernung oder die Gegenwart des smear 

layer bei einer dichten Wurzelfüllung gleich effektiv. Im Fall einer weniger dichten 

Wurzelfüllung führte die Entfernung des smear layer jedoch zu einer besseren 

Barriere gegen das Eindringen von Bakterien. Der allgemeine Konsens in der 

Literatur erachtet die smear layer-Entfernung an Milchzähnen mit Anzeichen 

einer nekrotischen Pulpa als sinnvoll (Pintor et al. 2016). 



1 Einleitung 19 

 

1.6 Chemische Desinfektion 

Die chemische Desinfektion im Verlauf der Wurzelkanalpräparation ist ein 

wichtiger Bestandteil der Wurzelkanalbehandlung. Sie dient dazu, nekrotisches 

und vitales Gewebe, organische und anorganische Bestandteile des smear layer, 

sowie den bakteriellen Biofilm im Wurzeldentin aufzulösen und zu entfernen. Für 

alle Präparationssysteme ist eine zusätzliche adäquate chemische Reinigung 

unerlässlich. Bei ovalen Kanalquerschnitten bleiben bis zu 35 % der Wandfläche 

unbearbeitet (Peters et al. 2001; Rödig et al. 2002; Barbizam et al. 2002; Metzger 

et al. 2010b). Da Milchmolaren zu einer irregulären und ovalen Wurzel-

kanalmorphologie neigen sowie feine, filigrane Wurzelkanalwände besonders im 

apikalen und interradikulären Bereich besitzen, stellt die chemische Desinfektion 

einen essentiellen Bestandteil der chemo-mechanischen Präparation dar. 

Die Anforderungen an Spül- bzw. Desinfektionslösungen sind vielfältig: Die 

Desinfektion sollte eine antimikrobielle Wirksamkeit aufweisen, bakterielle 

Endotoxine inaktivieren, organisches und anorganisches Gewebe auflösen, 

biokompatibel und nicht zytotoxisch im periapikalen Gewebe wirken. Die Spül-

lösung sollte adäquat Debris abtransportieren, um Blockaden im Kanal zu 

vermeiden. 

Aktuell gibt es keine Spüllösung, die alle Anforderungen erfüllt, so dass eine 

Kombination bzw. ein Spülprotokoll empfohlen wird (Zehnder 2006; Haapasalo 

et al. 2014). Folgende Spülflüssigkeiten werden für die Wurzelkanalbehandlung 

an Milchzähnen empfohlen. 

1.6.1 Natriumhypochlorit 

Natriumhypochlorit (NaOCl) (1 %) gilt als Standardspüllösung für die Desinfektion 

des Wurzelkanalsystems sowohl bei permanenten als auch bei Milchzähnen, da 

es gut gewebeauflösend und antibakteriell wirkt, wodurch die organischen smear 

layer-Bestandteile und vor allem nekrotisches Gewebe gut entfernt werden 

(Kühnisch et al. 2011; Ahmed 2013; AAPD 2016). Verfügbar ist die Lösung in 

Konzentrationen zwischen 0,5 %–6 %. Nicht die Konzentration ist entscheidend 

für die Wirkung (Forghani et al. 2017; Verma et al. 2019), sondern die 

Einwirkdauer und das Volumen, welches durch eine permanente Zufuhr von 

frischer Lösung erhöht wird (Siqueira et al. 2000; Haapasalo et al. 2014). An 

Milchzähnen hat sich eine 1 %ige Konzentration etabliert (Ahmed 2013). NaOCl 

gibt es auch als Gel, das in Bezug auf die Sauberkeit jedoch schlechtere 

Ergebnisse erzielt als die NaOCl-Lösung (Singhal et al. 2012). 
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1.6.2 Zitronensäure 

Die Verwendung von Zitronensäure dient als ergänzende Abschlussspülung zur 

Entfernung der anorganischen Bestandteile des smear layer. Um den smear 

layer effektiv zu lösen, wird 6–10 %ige Zitronensäure empfohlen (Salama und 

Abdelmegid 1994; Götze et al. 2005; Ahmed 2013). Im Vergleich zu EDTA 

wurden gleichwertige und sogar bessere Reinigungswerte erzielt, ohne die 

Struktur des Wurzeldentins anzugreifen (Hariharan et al. 2010; Pitoni et al. 2011; 

Demirel et al. 2019; Yüksel et al. 2020). 

Zurzeit liegen nur wenige klinische Studien an Milchzähnen zur Frage vor, ob 

eine zusätzliche Abschlussspülung zur Entfernung der anorganischen Schmier-

schicht notwendig ist, um den Erfolg der Wurzelkanalbehandlung zu steigern. 

Tennure et al. (2011) verzeichneten in ihrer klinischen Studie keine signifikant 

bessere Erfolgsrate. Studien an permanenten Zähnen belegen jedoch, dass eine 

Abschlussspülung auch nicht instrumentierte Oberflächen begrenzt reinigen 

kann (Yamada et al. 1983; Baumgartner und Mader 1987; Sen et al. 1995; Attin 

et al. 2002). 

1.7 Desinfektionstechniken 

In der Literatur gibt es keine Studien, die sich mit der Spültechnik an 

Milchzahnwurzelkanälen beschäftigen. In den klinischen Studien und Richtlinien 

zur Pulpektomie an Milchzähnen wird die konventionelle dynamische Hand-

spülung wie bei den permanenten Zähnen empfohlen (Barr et al. 2000; Kühnisch 

et al. 2011). Laut Herstellerangaben erzeugt das SAF-System kontinuierlich 5000 

Schwingungen pro Minute und ist im Frequenzbereich der Schallaktivierung 

einzustufen. In einer Vergleichsstudie zu anderen Aktivierungstechniken ergab 

die Nutzung der SAF gleichwertige und sauberere Wurzelkanalwände (Koçak et 

al. 2014; Çapar und Aydinbelge 2014). 
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1.8 Methode zur Untersuchung von smear layer und Debris 

Eine gängige und präzise Methode zur Beurteilung der Sauberkeit der 

Wurzelkanalwand stellt die Untersuchung mit dem Rasterelektronenmikroskop 

dar, wo Debris und smear layer sichtbar dargestellt werden. Als Debris werden 

große Dentin-Trümmer bezeichnet, die locker an der Kanalwand aufliegen, sie 

werden meist bei 100–200x Vergrößerung bewertet. Bei der Bestimmung des 

smear layer müssen die kleinen Dentintubuli erkannt werden, dafür ist eine 1000–

1500x Vergrößerung üblich (Abbildung 4) (Hülsmann et al. 1997; Metzger et al. 

2010b). 

1.9 Ziel der Studie 

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, an extrahierten Milchmolaren 

die Reinigungswirkung von zwei maschinellen Wurzelkanalpräparations-

systemen (SAF, Mtwo) aus Nickel-Titan mit unterschiedlicher Instrumenten-

geometrie und Arbeitsweise unter einem Rasterelektronenmikroskop zu unter-

suchen und zu vergleichen. Die Untersuchung zur Sauberkeit der Wurzelkanal-

wände erfolgte in Bezug auf die smear layer-Entfernung in zwei Wurzelkanal-

abschnitten (apikal, koronal). 

Die Arbeitshypothese lautete, dass sich kein signifikanter Unterschied in der 

Sauberkeit der Wurzelkanalwände nach der Präparation mit den beiden 

Systemen nachweisen lässt. 

 

 

 

 

Abbildung 4: REM-Bild 

sauberer Dentintubuli 
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2 Material und Methoden 

Die vorliegende Studie wurde am 31.10.2016 von der Ethikkommission der 

Universitätsmedizin Göttingen unter der Nummer DOK_155_2016 genehmigt. 

Es wurden 46 extrahierte humane Milchmolaren mit jeweils mindestens drei 

Wurzelkanälen verwendet, die nach der Extraktion in 0,5 %iger Chloramin-T-

Lösung und während der Versuchsphase in Wasser aufbewahrt wurden. Die 

Extraktion der Zähne erfolgte aus Gründen, die in keinem Zusammenhang zur 

vorliegenden Untersuchung stehen. Eine Einwilligung in die Verwendung der 

anonymisierten Zähne zu wissenschaftlichen Zwecken lag von allen Erziehungs-

berechtigten vor. Es handelte sich um extrahierte Milchzähne mit unterschied-

lichen Wurzelkanalkrümmungen und -längen, die in strukturell vergleichbare 

Zahnpaare (matched pairs) sortiert wurden. Insgesamt wurden 23 matched pairs 

nach der Wurzelkanalpräparation unter dem REM ausgewertet, worunter neun 

Zahnpaare jeweils drei Wurzeln und 14 Zahnpaare jeweils vier Wurzeln besaßen, 

so dass für jede Gruppe 83 Wurzelhälften zur Verfügung standen. Es wurde 

jeweils eine Wurzelhälfte pro Wurzel ausgewertet. 

2.1 Auswahl der Zähne 

Bei der Auswahl der Zähne wurden folgende Kriterien berücksichtigt (Tab.2): 

Tabelle 2: Kriterien für die Auswahl der Zähne 

Kriterien für die Zahnauswahl 

 

• vollständig oder partiell erhaltene Zahnkrone, die die Anlage einer 

Zugangskavität ermöglichte 

• keine Verwendung tief zerstörter Zähne oder Wurzelreste 

• keine früheren endodontischen Maßnahmen wie Pulpotomie oder 

Pulpektomie 

• keine interradikuläre Wurzelresorption 

• keine Wurzeldefekte wie z.B. Karies oder Fraktur 

• Vorhandensein von mehr als 2/3 der Wurzellänge 

• Mindestlänge von 5 mm 

• Durchgängigkeit von mind. drei Kanälen je Zahn mit einem Reamer 

der ISO-Größe 10 (VDW, München). 

 

Um die Gängigkeit der Wurzelkanäle zu überprüfen, wurden die Zähne zunächst 

trepaniert. Dies erfolgte unter Wasserkühlung mit hochtourig rotierenden, grob-
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diamantierten Schleifern (Zylinder, ISO 10; Komet, Brassler, Lemgo). Mit Hilfe 

eines Sonicflex-Handstücks mit inserierter diamantierter Spitze (KaVo, 

Biberach/Riß) wurde die Zugangskavität von Dentinüberhängen befreit. 

Mindestens drei Wurzelkanäle pro Milchmolar wurden mit Reamern der ISO-

Größe 10 (VDW, München) bis zum Foramen apicale sondiert. Die Lagerung der 

Proben erfolgte in mit Wasser gefüllten Kunststoffbehältern (Abbildung 5). 

2.1.1 Bestimmung der Zahngruppen anhand der Wurzelkanalmorphologie 

Nach makroskopischer Betrachtung der Milchmolaren wurden die 46 Zähne in 

Zahnpaare vorsortiert. Dabei wurden die Größe der Zähne, die Anzahl der 

Wurzeln, die Länge der Wurzeln und die sichtbare Wurzelkrümmung 

berücksichtigt, um die anatomische Streuung zu reduzieren und um eine 

Vergleichbarkeit der Gruppen zu gewährleisten. Die sortierten matched pairs 

wurden mit einem wasserfesten Stift markiert, so dass sie für die weiteren 

Untersuchungen randomisiert und anschließend wieder zugeordnet werden 

konnten. 

Abbildung 5: Aufbewahrung der Zähne 
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2.1.2 Präoperative Micro-CT Scans 

Die Zähne wurden im Micro-CT (Bruker SkyScan 1272, Bruker AXS, Karlsruhe, 

Deutschland & Madison, USA) zur Erhebung dreidimensionaler Daten 

eingescannt. Ein Objektträger aus einem durchsichtigen Kunststoffzylinder und 

einem Metallständer diente zur Befestigung der Proben an das Gerät. Die Zähne 

blieben durch ein bewässertes Schaumstoffkissen in einem feuchten Zustand, 

das gleichzeitig die Fixierung sicherte. Für den Vor-Scan, der für die Gruppen-

einteilung benötigt wurde, um vergleichbare Parameter der Zahnpaare präziser 

zu ermitteln, konnte eine niedrig auflösende Darstellung und dadurch eine 

geringere Scanzeit programmiert werden, sodass lediglich 4 min pro Zahn bzw. 

7 min für zwei Zähne benötigt wurden. Vom Hersteller werden Vor-Scans 

empfohlen, um einschätzen zu können, wann und ob ein langer Scan benötigt 

wird (SkyScan Tutorial, S.12 2016). Nachdem die Proben vollständig gescannt 

wurden, mussten die erstellten Datensätze (sog. Rohdaten) mit einem weiteren 

Programm (NRecon) rekonstruiert werden. Durch die Rekonstruktion erfolgte 

eine präzise Auswahl aus mehreren Projektionen bzw. Radiographien, sodass 

Schnittbilder (rekonstruierte Bilder) entstanden. Durch Anwendung von 

Anschauungs- und Bearbeitungsprogrammen (DataViewer, CTvox) konnte eine 

genauere Bewertung und Klassifizierung der Zähne vorgenommen werden. 

2.2 Einteilung der zwei Versuchsgruppen 

Die folgenden Parameter wurden bei der Gruppierung der Zähne zugrunde 

gelegt: die Anzahl der Kanäle, die Form der Kanäle (rund, oval), die Wurzel-

krümmung und die Wurzellänge. 

Es wurden jeweils Paare mit weitestgehend identischer Anatomie gebildet. Die 

Zuweisung der beiden Zähne eines matched pairs zu einer der zwei Versuchs-

gruppen erfolgte durch Losentscheid. 
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2.3 Versuchsdurchführung  

Die folgende Abbildung fasst den gesamten Versuchsablauf zusammen 

(Abbildung 6): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Präparation der Wurzeln mit Mtwo: 

n=23 Zähne/83 Kanäle 

bis ISO-Größe: 35/.05 (5 Feilen) 

Hand- und Zwischenspülung mit                                 

1 %iger NaOCl-Lösung (insgesamt 12 ml)                           

Hand-/ Abschlussspülung 2 ml/ Kanal mit 

10 %-Zitronensäure Lösung,    

Neutralisation mit Leitungswasser 

Untersuchungsmaterial: 

46 extrahierte Milchmolaren mit jeweils 3-4 gängigen Kanälen 

Gruppierung der Zähne im Micro-CT                    

(Prä-OP-Scan) 23 matched pairs nach  

Wurzelform, -länge, -anzahl, -krümmung 

 

Präparation der Wurzeln mit SAF: 

n=23 Zähne/83 Kanäle 

Gleitpfad bis ISO-Größe 20, Präparation mit 

Durchmesser: 1,5 mm  

kontinuierliche Schallspülung mit                      

1 %iger NaOCl- Lösung (insgesamt 12 ml)     

Hand-/ Abschlussspülung 2 ml/ Kanal mit       

10 %-Zitronensäure Lösung              

Neutralisation mit Leitungswasser 

 

Ab 

 

 

 

Anonymisierung der Proben und Spaltung 

entlang der Längsachse, Erstellung der 326 

Proben für die REM-Untersuchung 

Kalibrierung der Untersucher, Scoring, 

Gruppenzuordnung der Ergebnisse und 

Auswertung 

Trepanation der Zähne 

Kontrolle der Gängigkeit der Kanäle und 

Bestimmung der AL mit Reamer ISO-Größe 10 

Vorauswahl vergleichbarer Zahnpaare 

Abbildung 6: Flussdiagramm zur Versuchsdurchführung 
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2.3.1 Präparation Gruppe SAF 

Die Verwendung des SAF-Wurzelkanalpräparationssystems erfolgte nach 

Herstellerangaben. Bevor die maschinelle Wurzelkanalpräparation mit einer 

SAF-Feile begonnen werden konnte, wurde zunächst manuell ein reproduzier-

barer Gleitpfad bis zur ISO-Größe 20 erstellt. Die anschließende Präparation der 

23 Zähne erfolgte drei Minuten lang pro Wurzelkanal mit einer kontinuierlichen 

Spülung von 1 %iger NaOCl-Lösung und einer Fließrate von 4 ml/min, die durch 

die integrierte Peristaltik-Pumpe erzeugt wurde. Der Endo-Behandlungskopf 

(Redent/RDT3) führt bei 5000 Umin-1 Hubbewegungen von 0,4 mm aus. Für 

jeden Zahn wurde eine neue Feile verwendet. Im Anschluss erfolgte eine 

manuelle Abschlussspülung mit 2 ml 10 %iger Zitronensäure pro Wurzelkanal 

unter Verwendung einer 5 ml Einwegspritze (B. Braun, Melsungen) und einer 

Spülkanüle der Größe 28G (Endoneedle, Vedefar, Belgien). 

2.3.2 Präparation Gruppe Mtwo 

Die Verwendung des Mtwo-Wurzelkanalpräparationssystems (VDW, München) 

erfolgte ebenfalls nach Herstellerangaben. Da es sich bei der Anwendung um 

eine single-length-Technik handelt, werden alle Feilen bis auf die Arbeitslänge 

eingebracht. Vorher ist ein Gleitpfad bis zur ISO-Größe 10 zu präparieren, da die 

dünnste Mtwo-Feile der ISO-Größe 10 entspricht. Jeder Wurzelkanal der 23 

Zähne wurde bis auf ISO-Größe 30 erweitert, dafür waren fünf Feilengrößen 

notwendig (10/.04, 15/.05, 20/.06, 25/.06, 30/.05). Ein Austausch der Feilen fand 

nach jedem vierten Kanal statt. Nach jeder Feilengröße erfolgte eine Hand-

spülung mit 2 ml 1 %iger NaOCl-Lösung, so dass am Ende die gleiche Menge an 

Spüllösung wie bei dem SAF-System verwendet wurde. Auch die Abschluss-

spülung wurde in beiden Gruppen identisch durchgeführt. Insgesamt wurde jede 

Wurzel mit einer Gesamtspülmenge von 12 ml 1 %iger NaOCl-Lösung und 2 ml 

10 %iger Zitronensäure gesäubert. 

2.4 Herstellung der Präparate für das REM 

Jede Wurzel wurde longitudinal in zwei Wurzelkanalhälften gespalten, um eine 

Einsicht auf die Wurzelkanalwände mit dem REM zu ermöglichen. Um zu 

gewährleisten, dass das Kanallumen frei von Schleifstaub blieb, wurde ein 

passender Guttaperchastift eingeführt (VDW, München) (Abbildung 7). Mit einem 

groben Diamantenbohrer (Zylinder; Komet, Brasseler, Lemgo) wurden die 

Wurzeln der Milchmolaren von der Zahnkrone unter Wasserkühlung getrennt. 
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Mit Hilfe eines dünneren Diamantschleifers wurden parallel zum Wurzelkanal 

zwei Längsrillen als Sollbruchstellen angelegt (Abbildung 8). 

Mit einem Heidemannspatel (Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) und einem 

Hammer wurden die Wurzeln entlang der Rille vorsichtig gespalten. Im Idealfall 

entstanden zwei Bruchpräparate der Wurzelkanäle, dies gelang jedoch nicht 

immer. In allen Fällen war aber mindestens eine Wurzelhälfte für die raster-

elektronenmikroskopische Auswertung geeignet. Die Proben wurden auf Alumini-

umnieten (Gespia, Mörfelden-Walldorf) mit lichthärtendem Kunststoff (Heraeus 

Kulzer, Hanau) befestigt, um sie in der Probenhalterung des Rasterelektronen-

mikroskops befestigen zu können. 

Die Trocknung der Wurzelkanalhälften erfolgte auf natürlichem Wege über zwei 

Wochen (Abbildung 9), so dass eine permanente Fixierung der Oberflächen-

struktur durch eine dünne Platin-Palladiumschicht zur Herstellung der elek-

trischen Leitfähigkeit möglich war (Besputterung mit Leica EM ACE 200, Leica 

Microsysteme, Wetzlar). Dies macht eine REM-Untersuchung möglich, in der ein 

Elektronenstrahl auf die oberflächliche Goldschicht trifft, die durch einen Bild-

Abbildung 9: Trocknung der auf Nieten fixierten 

Wurzelhälften 

 

Abbildung 7: Wurzelkanäle durch 

Guttaperchastifte blockiert, resor-

bierte Wurzeln 

Abbildung 8: Präparierte longitudi-

nale Sollbruchstellen 
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nehmer elektronisch und vergrößert wiedergegeben werden kann (Raster-

elektronenmikroskop DSM 960, Zeiss, Oberkochen) (Abbildung 10Abbildung 11). 

2.5 Auswertung der REM-Bilder 

Es wurde von jeder Wurzelkanalhälfte jeweils koronal und apikal stichprobenartig 

ein zufällig gewählter Bereich in einer 1000-fachen Vergrößerung festgehalten. 

Insgesamt waren zwei Wurzelproben nicht auswertbar. Es wurden 328 Auf-

nahmen von 46 Zähnen angefertigt, von denen 326 bewertet wurden, beide 

aussortierten Bilder stammen aus der SAF Gruppe. Eine Aufnahme stellte im 

Kanallumen eine Instrumentenfraktur dar, welche makroskopisch nicht erkennbar 

war und eine weitere Aufnahme deutete auf eine apikale Verblockung hin. 

Die Bewertung der Sauberkeit erfolgte nach einem Vier-Punkte-Score-System 

von zwei zuvor kalibrierten und unabhängigen Untersuchern. Die digitalen Bilder 

der Probekörper wurden anonym und randomisiert erstellt und bewertet, so dass 

die Gruppenzugehörigkeit nicht bekannt war. 

2.5.1 Smear layer Scores 

Zur Bewertung des smear layer wurde das folgende vierstufige Score-System 

unter 1000-facher Vergrößerung verwendet: 

Score 1:  Kein oder fast kein smear layer an der Wand, 75–100 % der 

Dentintubuli sind offen (Abbildung 12) 

Score 2:  Etwas smear layer an der Wand, 50–74 % der Dentintubuli sind offen 

(Abbildung 13) 

Abbildung 10: Proben im Fein-

vakuum zur Besputterung 

Abbildung 11: Proben nach Besputterung 
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Score 3:  Kanalwand zum Teil mit smear layer bedeckt, 25–49 % der 

Dentintubuli sind offen (Abbildung 14) 

Score 4:  Durchgängige smear layer-Schicht, keine oder weniger als 25 % offene 

Dentintubuli (Abbildung 15). 

 

Abbildung 13: Score 2: Etwas smear layer an der Wand, 50–74 % der Dentin-

tubuli offen 

 

Abbildung 14: Score 3: Kanalwand zum Teil mit smear layer bedeckt, 25–49 % 

der Dentintubuli sind offen 

Abbildung 12: Score 1: Kein oder fast kein smear layer an der Wand, 75 –100 % der 

Dentintubuli sind offen 
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Abbildung 15: Score 4: Durchgängige smear layer-Schicht, keine oder weniger 

als 25 % offene Dentintubuli 

2.5.2 Kalibrierung der Untersucher 

Die Kalibrierung erfolgte anhand von 50 REM-Bildern. Bei der Auswahl der 

Kalibrierungsbilder wurde darauf geachtet, dass möglichst jeder Score-Wert 

gleichmäßig vertreten war. Nach zwei Wochen erfolgte eine Wiederholung. Die 

Bewertung der zwei Untersucher erfolgte unabhängig voneinander. Bei 

Bewertungsabweichungen von mehr als einem Score wurden diese mit einem 

Experten besprochen. 

Die Auswertung der 326 REM-Bilder erfolgte eine Woche nach der Kalibrierung 

mit dem in 2.5.1 genannten smear layer-Score-System. 

2.6 Statistische Auswertung 

Die explorative Analyse der beiden Gruppen wurde mit dem Mann-Whitney-U-

Test und Bonferroni-Korrekturen bei einem Signifikanzniveau von 0,05 (p < 0,05) 

durchgeführt. Insgesamt wurden 328 Aufnahmen angefertigt, von denen 326 

ausgewertet werden konnten. Zwei Aufnahmen der SAF Gruppe ließen sich nicht 

auswerten. Bei den zu untersuchten Parametern zur Bestimmung der Sauberkeit 

der Wurzelkanalwände handelt es sich um eine qualitativ kategoriale 

Gruppierung mit ordinal skalierten Merkmalen. 

Die statistische Auswertung wurde mit dem SPSS statistics program (Version 

27.0 für Macintosh, IBM Corp., Armonk, New York, USA) erstellt. Mit Hilfe von 

Word und Excel (Microsoft Corp., Redmond, Washington, USA) wurden die 

Tabellen und Diagramme entworfen. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Reliabilität der Observer  

Die intraindividuelle Reproduzierbarkeit der jeweiligen Observer und die 

interindividuelle Übereinstimmung zwischen den beiden Ratern wurde mit dem 

Cohen‘s Kappa berechnet und ist in Tabelle 3 dargestellt. 

Tabelle 3: Intra- und Interindividuelle Reliabilität (Cohen's Kappa) 

Intraindividuelle Reproduzierbarkeit 

Observer 1 0,87 

Observer 2 0,79 

Interindividuelle Übereinstimmung 

1. Bewertung 0,72 

2. Bewertung 0,73 

Es ist zu erkennen, dass die Werte eine beachtliche Übereinstimmung aufwiesen 

(Landis und Koch 1977). 

3.2 Beurteilung der Reinigungswirkung (smear layer) 

Tabelle 4 fasst die Auswertung der rasterelektronischen Untersuchung 

zusammen. 

Tabelle 4: Verteilung der Reinigungsparameter nach Lokalisation und Häufigkeit 

in den beiden Versuchsgruppen 

smear layer Score Lokalisation Mtwo SAF 

1 
koronal 

apikal 

47 

34 

49 

31 

2 
koronal 

apikal 

15 

23 

21 

22 

3 
koronal 

apikal 

14 

19 

5 

16 

4 
koronal 

apikal 

6 

6 

6 

12 
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Abbildung 16 zeigt die Ergebnisse zur Entfernung der smear layer im koronalen 

und apikalen Wurzelkanalanteil unabhängig von der Gruppenzuordnung. 

 

 

Abbildung 16: Prozentuale Verteilung der Scores für den smear layer (apikal 

und koronal) 

Insgesamt ist zu erkennen, dass apikal und koronal am häufigsten der beste 

Reinigungswert (Score 1) vergeben wurde: 59 % der Wurzeln wurden im 

koronalen Bereich komplett und/ oder bis zu 75 % von smear layer gereinigt, im 

apikalen Bereich waren es 40 % aller Wurzeln. Der schlechteste Score 4 wurde 

am seltensten vergeben. Je schlechter die Reinigungsbewertung, desto häufiger 

war diese im apikalen Bereich zu beobachten. 

Der Median für den apikalen Wurzelkanalbereich liegt bei Score 2, koronal bei 

Score 1. Der Score 4 wurde für den koronalen Bereich nur vereinzelt vergeben. 

Der Mittelwert für die apikale Reinigung liegt bei 2,04 und für die koronale 

Reinigung etwas besser bei 1,67. 
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3.2.1 Reinigungswirkung in der Gruppe Mtwo 

Die Verteilung der Scores für die Präparation mit Mtwo ist in Abbildung 17 

dargestellt. 

 

 

Abbildung 17: Verteilung der smear layer-Scores der Gruppe Mtwo 

Im koronalen Bereich ist Score 1 mit 57 % am häufigsten vertreten (Abbildung 

17): 41% der Proben erhielten im apikalen Wurzelbereich sehr gute Scores für 

die Reinigung. In den apikalen Abschnitten wurde häufiger mit Score 2 und 3 

bewertet. 
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3.2.2 Reinigungswirkung in der Gruppe SAF 

 

Abbildung 18: Verteilung der smear layer-Scores der Gruppe SAF 

Die Bewertung ergab für die SAF im koronalen Bereich in 60 % der präparierten 

Wurzeln sehr gute Reinigungswerte (Score 1) (Abbildung 18). Die apikalen 

Abschnitte erreichten in 38 % der Fälle die Bewertung mit dem Score 1. Score 2 

wurde in dieser Gruppe koronal und apikal fast gleich häufig vergeben. Einen 

deutlicheren Unterschied erkennt man bei den Scores 3 und 4, die im koronalen 

Bereich nur noch in 6 % und 7 % der Proben vergeben wurden, wohingegen 20 

% und 15 % der Proben in der apikalen Wurzelhälfte mit Score 3 und 4 ab-

schnitten. Somit hat SAF apikal mehr Ausreißer in Richtung schlechter bis sehr 

schlechter Reinigungsergebnisse (Score 4) als Mtwo. 
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3.3 Reinigungswirkung im Gruppenvergleich 

Unabhängig von der Lokalisation liegen die Mediane sowohl für Mtwo als auch 

für SAF bei Score 2. Die Mittelwertwerte liegen für beide Gruppen um die 1,85. 

Einen Unterschied findet sich im 75 %-Quantil, das sich bei der Gruppe Mtwo an 

Score 3 befindet und bei der Gruppe SAF an Score 2 liegt. Der Score 4 tritt in 

Gruppe SAF nur als Ausreißer auf. 

Wird die Score-Verteilung nur im koronalen Wurzelabschnitt betrachtet, liegen 

bis zu 75 % der Bewertungen sowohl für Mtwo als auch für SAF bei Score 1 und 

2. In beiden Gruppen tritt Score 4 lediglich als Ausreißer auf. Der Mittelwert der 

koronalen Bewertungen für Gruppe SAF liegt mit 1,60 leicht unter dem Mittelwert 

für Gruppe Mtwo mit 1,74. 

Die Mediane für den apikalen Bereich liegen in Gruppe Mtwo und SAF bei Score 

2 und das obere Quantil bei Score 3. Im Vergleich zum koronalen Bereich hat die 

Häufigkeit der Scores 3 und 4 im apikalen Bereich zugenommen. Auch die 

Mittelwerte sind etwas gestiegen, wobei diesmal Gruppe SAF mit 2,11 etwas 

höher liegt als Gruppe Mtwo mit 1,96. 

Insgesamt ist zu erkennen, dass sich die Werte für beide Gruppen sehr ähneln. 

3.4 Statistik 

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Test wurden die beiden Gruppen verglichen, dabei 

gab es keinen signifikanten Unterschied in der Reinigungswirkung zwischen den 

beiden untersuchten Präparationssystemen (Tabelle 5 Tabelle 6). 

 

Tabelle 5: Gruppenvergleich zwischen SAF und Mtwo 

Vergleich zwischen SAF und Mtwo  

smear layer Score: apikal und koronal 

p= 0,95 

Vergleich zwischen SAF und Mtwo  

smear layer Score: koronal 

p = 0,44 

Vergleich zwischen SAF und Mtwo  

smear layer Score: apikal  

p = 0,45 
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Es wurde im Gruppenvergleich weder koronal noch apikal zwischen SAF und 

Mtwo eine Signifikanz bei einem Signifikanzniveau von p = 0,05 festgestellt, somit 

kann die Nullhypothese, dass es keinen signifikanten Unterschied in der 

Reinigungswirkung zwischen den beiden Präparationssystemen gibt, 

angenommen werden. 

 

Tabelle 6: Vergleich nach Lokalisation 

Vergleich zwischen apikal und koronal 

Ohne Berücksichtigung der Gruppen  

p = 0,001 

mit Bonferroni-Korrektur:  

p = 163 x 0,001 = 0,163 

Vergleich zwischen apikal und koronal 

Gruppe Mtwo 

p = 0,091 

Vergleich zwischen apikal und koronal 

Gruppe SAF 

p = 0,001 

mit Bonferroni-Korrektur: 

p = 82 x 0,001 = 0,081 

 

In Tabelle 6 wurde ein Vergleich zwischen koronaler und apikaler Kanalhälfte 

ohne Berücksichtigung der Gruppen durchgeführt, dabei wurde mit dem Mann-

Whitney-U-Test ein signifikanter Unterschied (p = 0,001) festgestellt, d.h. dass 

die koronale Reinigungswirkung signifikant besser war als die apikale. 

Betrachtet man die Gruppen separat nach Lokalisation, zeigte Gruppe Mtwo 

keinen signifikanten Unterschied zwischen der koronalen und der apikalen 

Reinigung (p = 0,09). Gruppe SAF hingegen zeigte koronal eine signifikant 

bessere Reinigungsbewertung als apikal (p= 0,001). 

Um die Wahrscheinlichkeit von Zufallsbefunden zu senken, da es sich um 

multiple Tests handelt, wird bei den ermittelten Signifikanzen die Bonferroni-

Korrektur angewendet, wonach die Werte nicht mehr im Signifikanzbereich von 

≤0,05 liegen (Tabelle 6). 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es statistisch gesehen keinen 

signifikanten Unterschied in der Reinigungswirkung zwischen den beiden 

Präparationssystemen gibt. Mit beiden Systemen wurden jedoch überwiegend 

gute Reinigungswerte erzielt. Tendenziell fiel in beiden Gruppen die koronale 

Reinigung besser aus als die apikale. 
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4 Diskussion 

4.1 Diskussion von Material und Methode 

4.1.1 Auswahl der Zähne und Gruppenzuordnung 

Die vorliegende Studie befasst sich ausschließlich mit Milchmolaren, da diese am 

längsten im Milchgebiss verweilen, häufig an Karies mit Pulpabeteiligung 

erkranken und frühzeitig gezogen werden müssen (Hughes und Alsheneifi 2001; 

Grund et al. 2015; Bani et al. 2015; Murshid et al. 2016). Bei günstigen Voraus-

setzungen ist der Zahnerhalt durch eine Pulpektomie, vor allem der zweiten 

Milchmolaren, in Erwägung zu ziehen, um die Stützzone zu sichern, Fehlstell-

ungen und Engstand zu vermeiden und dadurch verursachte Durchbruchs-

störungen zu verhindern (Miyamoto et al. 1976; Bindayel 2019). 

Es wurden humane extrahierte Milchmolaren gewählt, um eine realitätsnahe 

Sauberkeit der Wurzelkanalwände nach der Präparation zu analysieren. Es fand 

bei der Auswahl keine Differenzierung zwischen Oberkiefer- und Unterkiefer-

molaren sowie zweiten oder ersten Molaren statt. Die Bildung von matched pairs 

macht eine solche Differenzierung überflüssig, da sich in jeder Gruppe gleich 

viele und gleichartige Zähne beider Kieferregionen finden. 

Das Kriterium des Resorptionsstatus ist klinisch schwer zu erfassen, da der 

Resorptionsprozess an Milchmolaren interradikulär erfolgt, wodurch das Wurzel-

dentin dort dünner ist und röntgenologisch keine Resorption ersichtlich erscheint 

(Fumes et al. 2014). Es liegen Studien vor, die regenerative Immunzellen in 

bereits stark resorbierten Zähnen entdeckt haben (Monteiro et al. 2009; Rajan et 

al. 2014). Diese Beobachtungen sprechen für zahnerhaltende Maßnahmen wie 

Pulpotomie oder Pulpektomie auch an stärker resorbierten Milchzähnen. Zu 

berücksichtigen ist jedoch, dass die Erfolgsrate einer Pulpektomie bei präoperativ 

stark resorbierten Wurzeln signifikant sinkt und die Gefahr der apikalen Extrusion 

von Debris und dadurch erzeugte Zellkeimschädigung steigt (Thakur et al. 2017; 

Brar et al. 2019; Topçuoğlu et al. 2020). Nach den aktuellen Empfehlungen der 

DGZMK zur endodontischen Behandlung von Milchzähnen darf die Wurzellänge 

zwei Drittel der ursprünglichen Wurzellänge nicht unterschreiten (Kühnisch et al. 

2011). In einer Studie an 80 extrahierten Milchmolaren wurde festgestellt, dass 

Resorptionen im Furkationsbereich häufiger auftraten, wenn die Wurzellänge 

kürzer als 4 mm war, was somit als Grenze der Behandelbarkeit eingeschätzt 

werden kann (Rimondini und Baroni 1995). In der vorliegenden Studie handelte 

es sich ebenfalls um extrahierte Zähne, so dass eine genaue Analyse der 

Resorptionszustände möglich war. Die mit Hilfe eines dünnen Reamers der ISO-
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Größe 10 ermittelten Wurzelkanallängen betrugen zwischen 6 und 11 mm, 

kürzere Wurzelkanäle wurden aus der Studie ausgeschlossen. 

Die Fallzahl der vorliegenden Studie von 46 Milchmolaren ließ eine Aufteilung in 

zwei vergleichbare Gruppen mit je 23 Proben zu. Für eine dritte neutrale 

Kontrollgruppe wären ungefähr 15 Zähne je Gruppe in Betracht gekommen, dies 

hätte die Einteilung in matched pairs erschwert und die Aussagekraft der 

Studienergebnisse gemindert. Aktuell liegen keine Studien an Milchzähnen mit 

einer vergleichbar hohen Fallzahl vor. Um gleiche Bedingungen innerhalb der 

Versuchsreihe zu schaffen, erfolgte die Zuordnung der Zahngruppenpaare in 

matched pairs. Zunächst wurde darauf geachtet, dass alle extrahierten Zähne 

eine intakte Zahnkrone besitzen, die während der Wurzelkanalpräparation als 

Reservoir für die Spüllösung diente. Es wurden annähernd gleiche Ausgangs-

bedingungen nach Größe der Zähne, Anzahl der Wurzeln, Form, Länge und 

Krümmung der Wurzeln angestrebt, da die Wurzelkanalmorphologie von 

Milchzähnen stark variiert (Kurthukoti et al. 2015; Katge und Wakpanjar 2018). 

Die Verwendung humaner extrahierter Milchzähne bietet keine exakt gleichartig 

anatomische Vorraussetzung der Proben. Dies wäre nur mit künstlich her-

gestellten Zähnen möglich, wie in einer Pilotstudie von Hecksher et al. (2019) zur 

Bestimmung der Bearbeitungszeit an künstlichen Milchzähnen mit manuellen 

und maschinellen Feilen gezeigt wurde. Eine genaue Reproduktion der Wurzel-

kanaleigenschaften mit all ihren organischen und anorganischen Zusammen-

setzungen und Strukturen ist kaum möglich und würde die klinische Relevanz 

besonders zur Bestimmung der Reinigungswirkung senken. Aus diesem Grund 

wurden die Wurzelkanäle der vorliegenden Studie auch nicht eingefärbt, wie es 

in einigen Studien durchgeführt wurde (Pascon et al. 2007; Pascon et al. 2012; 

Azar et al. 2012; Ramezanali et al. 2015; Katge et al. 2016). Die Einfärbung 

vereinfacht eine Bewertung der Sauberkeit, jedoch repräsentiert sie nicht die 

natürliche smear layer-Entfernung. 

4.1.2 Auswahl der Präparationssysteme 

Das SAF-System wurde auf Grund seiner innovativen Struktur ausgewählt, da 

sich die Feilen durch die komprimierbare Netzstruktur an die Querschnittsform 

der Wurzelkanäle anpassen können. Vor allem ovale und irreguläre Wurzel-

kanäle, wie sie bei Milchmolaren häufig vorzufinden sind (s. 1.2.3), können so 

gleichmäßig bearbeitet werden (Metzger et al. 2010b; Paqué und Peters 2011; 

De-Deus et al. 2011; Solomonov et al. 2012; Metzger 2014; Shah et al. 2017). 

Eine weitere vorteilhafte Innovation ist die integrierte, permanent aktivierte 

Spülung. Die SAF zeigte sich in Studien im Vergleich zu rotierenden Systemen 

als effektiver (Versiani et al. 2011; Bakir et al. 2014), substanzschonender und 
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kaum bis keine Dentin-Risse verursachend (Yoldas et al. 2012; Hin et al. 2013; 

Kfir et al. 2017; Zuolo et al. 2017; Bayram et al. 2017; Pawar et al. 2019). Diese 

Eigenschaften stellen gute Voraussetzungen für eine sichere Präparation an den 

feinen Milchzahnwurzeln dar. In einigen Studien an Milchzahnwurzelkanälen 

zeigte die SAF mit der kurzen Arbeitszeit, dem geringen Dentinabtrag und guter 

Arbeitssicherheit zufriedenstellende Resultate (Kaya et al. 2017; Hidalgo et al. 

2017; Buldur et al. 2018; Manker et al. 2019).  

In der vorliegenden Studie sollte an Milchzähnen, die Reinigungsleistung des 

SAF-Systems unter dem REM bewertet und mit dem rotierenden NiTi-System 

Mtwo verglichen werden. Aktuell gibt es keine vergleichbare Studie zur 

Reinigungsleistung dieser beiden Systeme. 

Das etablierte Mtwo-System diente mit seinen maschinell rotierenden NiTi-Feilen 

als Vergleichsgruppe. Es arbeitet mit einer single-length-Technik und einer 

Auswahl mehrerer Feilengrößen. Die Mtwo-Feile gibt es bereits ab einer 

schmalen ISO-Größe von 10/.04, die die Präparation eines Gleitpfades oftmals 

erübrigt. Zur Präparation gekrümmter Wurzelkanäle in permanenten Zähnen 

bewährte sich das Mtwo-System und zeigte eine gute Anpassung an den 

Wurzelkanalverlauf (Schäfer et al. 2006a; Sonntag et al. 2007; Giovannone et al. 

2008; Vallaeys et al. 2016). Mtwo als Mehrfeilensystem arbeitete signifikant 

schneller als das SAF-Einfeilensystem (Müller 2018). Eine Kombination mit einer 

maschinellen Gleitpfadpräparation könnte möglicherweise die Präparationszeit 

der SAF verkürzen. Die schnelle Bearbeitungszeit der Mtwo-Feilen könnte durch 

die Instrumentengeometrie mit zwei aktiven Schneidekanten begründet sein. Da 

sie eine nicht schneidende Spitze und einen s-förmigen Verlauf besitzen, bieten 

die Mtwo-Feilen Sicherheit und einen guten koronalen Abtransport des Dentins 

der bearbeiteten Wurzelkanalwände (Kuzekanani et al. 2009; Shivashankar et al. 

2016; Mesgarani et al. 2018). Im Vergleich zu anderen rotierenden Feilen stellten 

Khoshbin et al. (2018) weniger Mikrorisse nach der Präparation mit Mtwo fest. Im 

Vergleich zur SAF erzeugte Mtwo jedoch mehr Dentin-Mikrorisse (Hin et al. 

2013). Die Präparation ovaler Wurzelkanäle könnte eine Limitation für den 

Einsatz der Mtwo-Feilen darstellen, da sie aufgrund ihrer Feilengeometrie runde 

Durchmesser erzeugen (ElAyouti et al. 2008; Pontes et al. 2014). 

Einige Studien untersuchten die Anwendung von Mtwo an Milchzähnen und 

erzielten akzeptable Ergebnisse (Azar et al. 2012; Poornima et al. 2015; 

Ramazani et al. 2016). Besonders überzeugen konnte Mtwo mit seiner kurzen 

Bearbeitungszeit (Azar und Mokhtare 2011; Katge et al. 2016; Krishna et al. 

2019). Insgesamt kann anhand der Literatur eine sichere, effektive und schnelle 

Präparation an Milchzahnwurzelkanälen mit Mtwo konstatiert werden. 
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Für eine optimale Reinigung ist die Präparationsgröße ein entscheidender 

Faktor, da die apikale Reinigung von der Größe des Instrumentendurchmessers 

beeinflusst wird (Fornari et al. 2010). Zu viel Dentinabtrag steigert jedoch die 

Gefahr einer Perforation, besonders bei den filigranen Milchzahnwurzeln (Barr et 

al. 2000; Kummer et al. 2008). In der Literatur gibt es keine eindeutigen 

Empfehlungen bezüglich der Präparationsgröße an Milchmolaren, so dass für 

Mtwo die ISO-Größe 30 festgelegt wurde, da ab dieser Präparationsgröße ein 

friktionsloses Einbringen der Spülkanüle bis zum Apex möglich ist (Ram 1977; 

Boutsioukis et al. 2010). Das SAF-System wird nicht ISO-Größen zugeordnet, 

jedoch ist die Spülung integriert. Das Einbringen der Feile bis zur Arbeitslänge ist 

entscheidend, hierfür wurde die kleinste SAF-Feile für die Milchzahnpräparation 

mit einem Durchmesser von 1,5 mm und einer Länge von 21 mm gewählt. Bei 

der Präparation der Milchzahnwurzeln wurde festgestellt, dass häufig eine 

Gleitpfadpräparation notwendig war, um die SAF bis auf die Arbeitslänge zu 

führen. Da die Gleitpfadpräparation manuell mit Hilfe von Hedströmfeilen er-

folgte, steigerte sich die Präparationszeit (Müller 2018). Um die Anwendung der 

SAF zu beschleunigen, wäre eine Herstellung schmalerer SAF-Feilen notwendig 

oder eine maschinelle Gleitpfadpräparation. 

4.1.3 Auswahl der chemischen Desinfektion 

Nach der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde 

ist bei Milchzahnwurzelkanalbehandlungen die chemische der mechanischen 

Reinigung vorzuziehen (Kühnisch et al. 2011). Die Sauberkeit der Wurzelkanal-

wand und das Schaffen eines möglichst bakterienfreien Milieus tragen wesentlich 

zum Erfolg der Pulpektomie bei (Tannure et al. 2009). Ein wichtiger Aspekt ist 

somit die Auswahl der chemischen Desinfektionslösung. Zur chemischen 

Desinfektion wurden die an Milchzähnen bewährten und empfohlen 

Spüllösungen gewählt (Salama und Abdelmegid 1994; Hariharan et al. 2010; 

Tannure et al. 2011; Ahmed 2013; AAPD 2016; Demirel et al. 2019; Yüksel et al. 

2020): dazu zählen die 1 %ige NaOCl- und die 10 %ige Zitronensäure-Lösung, 

die in beiden Gruppen als manuelle Abschlussspülung zur Entfernung des smear 

layer diente. Um vergleichbare Reinigungsbedingungen zwischen den Gruppen 

zu schaffen, wurde das Spülvolumen angepasst. Der regelmäßige Austausch der 

Spüllösung während der Präparation und die Einwirkzeit üben einen 

entscheidenden Effekt auf die Reinigungsleistung aus (Siqueira et al. 2000; 

Haapasalo et al. 2014). Alves et al. (2011) stellten fest, dass mit dem SAF-

System schon nach 2 min Präparationszeit eine bakterielle Reduktion erreicht 

werden konnte. 
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Es wurde festgestellt, dass die Anwendung von Zitronensäure zu Dentin-

Erosionen führen und starke Demineralisation des intertubulären Wurzeldentins 

verursachen kann (Takeda et al. 1999; Götze et al. 2005; Hegde und Bapna 

2016; Vallabhaneni et al. 2017). Aus diesem Grund erfolgte nach der Abschluss-

spülung ein neutralisierendes Ausspülen der Wurzelkanäle. Die Anwendung von 

6 %iger Zitronensäure hat sich an Milchzähnen bewährt und in Studien keine 

Dentinschäden verursacht (Hariharan et al. 2010; Demirel et al. 2019). Die 

Abschlussreinigung mit EDTA konnte in Verbindung mit NaOCl an extrahierten 

Milchzähnen ebenfalls in der smear layer-Entfernung überzeugen und stellt eine 

gleichwertige Alternative dar, welche jedoch mit höheren Kosten verbunden ist 

(Pitoni et al. 2011; Pascon et al. 2012). Weitere Desinfektionslösungen wurden 

in der Literatur zur Reinigung von Milchzahnwurzelkanälen erforscht und 

empfohlen wie z.B. Kochsalzlösung (NaCl), Chlorhexidin (CHX) und Kombina-

tionspräparate (Rodd et al. 2006; Nelson-Filho et al. 2009; Louwakul und 

Prucksathamrongkul 2012; Kour et al. 2018). 

Die Gefahr des Überpressens der Spüllösung im apikalen Bereich wurde in der 

vorliegenden Studie nicht überprüft. Aktuell liegen nur wenige Studien vor, die 

dies untersuchten (Kucukyilmaz et al. 2015). In der Literatur finden sich häufig 

Angaben zur apikalen Debris-Extrusion. Die Menge des extrudierten Debris ist 

abhängig von Präparationssystem und -technik. Studien zeigten, dass die 

manuell eingesetzte Handfeile mehr Extrusionen verursachte als die maschi-

nellen Systeme (Topçuoğlu et al. 2016; Thakur et al. 2017; Buldur et al. 2018; 

Topçuoğlu et al. 2020). Die apikale Extrusion zytotoxischer Spülmedien und 

mikrobieller Ablagerungen in die periradikulären Gewebe sollte in der Milchzahn-

wurzelkanalbehandlung stärker berücksichtigt und untersucht werden, da sie 

zum klinischen Misserfolg und zur Keimschädigung führen kann (Siqueira 2003). 

Der Vergleich beider unterschiedlicher NiTi-Systeme umfasst gleichzeitig einen 

Vergleich verschiedener Spültechniken: der permanent aktivierten Schallspülung 

(SAF-System) und der konventionell intermittierenden dynamischen Hand-

spülung (Mtwo). Der reinigungssteigernde Effekt durch die aktivierte Spülung 

wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Studien berichten von einer gestei-

gerten Reinigungswirkung durch Nutzung mechanisch aktivierter Spülmethoden 

an permanenten Zähnen (Hülsmann et al. 1997; Jiang et al. 2012; Urban et al. 

2017; Susila und Minu 2019). In einer klinischen Studie wurden an 50 Milch-

molaren Wurzelkanalbehandlungen mit Ultraschallaktivierung durchgeführt und 

verzeichneten eine Erfolgsrate von 97,5 % nach ca. 19 Monaten (Singh et al. 

2017). Forghani et al. (2017) hingegen stellten bei der Bearbeitung von 

einwurzeligen Milchzähnen mit dem EndoActivator im Vergleich zur konvention-

ellen Handspülung keine signifikanten Vorteile fest. 
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4.1.4 Herstellung der Proben für das REM 

Die matched pairs wurden mit einem wasserfesten Stift kennzeichnet, so dass 

die Versuche und Bewertungen anonymisiert durchgeführt werden konnten und 

erst nach der Auswertung der Gruppenvergleich stattfand. Auch nach Prä-

paration und Reinigung aller Zähne wurde jede Wurzel codiert, getrocknet und 

dann separiert. In der Studie fand keine Differenzierung der Zahnarten oder der 

Wurzelkanallage statt, da die Anzahl der Milchmolaren begrenzt war und die 

Wurzelkanal-Morphologie stark variabel und komplex ist (Cleghorn et al. 2010; 

Fumes et al. 2014; Kurthukoti et al. 2015). Bei einer größeren Anzahl von Proben 

wäre eine genaue Differenzierung der Zähne und Wurzelformen sinnvoll, um z.B. 

die Reinigungswirkung in runden oder ovalen Kanälen getrennt analysieren zu 

können.  

Zur Darstellung und Bestimmung der Sauberkeit der Wurzelkanalwände ist eine 

gute Gesamtübersicht über das Kanallumen notwendig, dafür musste jede 

Milchzahnwurzel längs gespalten werden. Durch die Spaltung wurde eine von 

außen verursachte Verschmutzung der Wurzelkanalinnenwand riskiert; um dies 

zu verhindern, wurde vor der Trennung und Spaltung der Wurzeln ein passender 

Guttaperchastift eingelegt. Der Spaltungsvorgang erfolgte wie in voraus-

gegangenen Studien an permanenten Zähnen (Hülsmann et al. 1997; Prati et al. 

2004; Zmener et al. 2005) und Milchzähnen (Götze et al. 2005; Pinheiro et al. 

2012; Balto et al. 2015).  

Eine Einteilung in apikale und koronale Abschnitte war unter dem REM möglich, 

wodurch insgesamt 328 Aufnahmen von 46 Zähnen angefertigt werden konnten. 

326 waren auswertbar, da zwei Aufnahmen der Gruppe SAF nicht beurteilt 

werden konnten und der Ausschluss lediglich im REM ersichtlich war: Eine 

Aufnahme zeigte im Kanallumen eine Instrumentenfraktur (Abbildung 19), welche 

makroskopisch nicht zu erkennen war und vermutlich eine feine Querstrebe der 

SAF oder eine feine Handfeilenspitze, die zur Gleitpfadpräparation diente, 

abbildete. Eine weitere Aufnahme deutete auf eine apikale Verblockung des 

Wurzelkanals hin (Abbildung 20).  
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Dieser Defekt könnte durch eine mangelnde Beachtung der Arbeitslänge 

zurückzuführen sein. Beide Aufnahmen stammen aus der SAF-Gruppe. 

 

4.1.5 Auswertung der REM-Aufnahmen 

Die REM-Aufnahmen wurden nach dem Zufallsprinzip im koronalen und apikalen 

Bereich angefertigt. Hierzu wurde bei niedrigster Vergrößerung ein zentraler 

Bezirk im koronalen und apikalen Kanalanteil ausgewählt und anschließend erst 

bei höherer Vergrößerung die Sauberkeit bewertet. Dies sollte verhindern, dass 

zur Auswertung nur selektierte Bezirke, z.B. mit starker Verschmutzung oder 

extremer Sauberkeit ausgewählt wurden. 

Die Auswertung der stichprobenartig aufgenommenen und codierten Bilder 

erfolgte nach mehrmaliger Kalibrierung durch zwei Observer mit einer guten 

Übereinstimmung (s. 3.1). Bei großen Unstimmigkeiten wurden die Bilder 

gemeinsam mit einem Experten besprochen. Zur Auswertung wurde der in vielen 

Studien zusätzlich untersuchte Reinigungsparameter „Debris“ ausgeschlossen, 

da dieser in den meisten Fällen gar nicht oder nur geringfügig vorhanden war. 

Das Hauptaugenmerk zur Reinigungswirkung lag auf der smear layer-Schicht 

bzw. der Fläche der frei sichtbaren Dentintubuli. 

In der vorliegenden Studie wurde der nach Prati et al. (2004) modifizierte Score 

zur Beurteilung des smear layer verwendet. In weiteren häufig angewandten 

Fünf-Punkte-Score-Systemen nach Hülsmann et al. (1997) und Rome et al. 

(1985) ist zum Teil eine subjektive Einschätzung bezüglich der Score-Definition 

notwendig (Hariharan et al. 2010; Hegde und Bapna 2016; Subramaniam et al. 

2016; Vallabhaneni et al. 2017). Der verwendete Score verfügt dagegen über 

eine klare prozentuale Definition. 

Abbildung 19: Wurzelkanal 

mit Instrumentenfragment 

Abbildung 20: Wurzelkanal 

mit apikaler Verblockung 
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4.2 Diskussion der Ergebnisse 

Im Abstand von 14 Tagen wurden 50 digitale REM-Bilder, in denen alle vier 

Scores enthalten waren, bewertet. Diese Kalibrierung diente zur reproduzier-

baren Bewertung der Observer. Trotz der klar definierten Score-Einteilung traten 

Differenzen in der Beurteilung einiger Bilder auf. Dieses Problem wurde gemein-

sam unter Einbeziehung eines Experten gelöst. Die Auswertung aller 326 REM-

Bilder erfolgte eine Woche nach der Kalibrierung, eine Wiederholung der 

Auswertung erfolgte nach weiteren 14 Tagen, dabei ergaben sich nur wenige 

Unstimmigkeiten (Abbildung 21), die im Konsens geklärt wurden. 

  

Abbildung 21: Unklare Differenzierung der Sauberkeitsbewertung 

Die Sauberkeitsbewertungen wurden anhand digital randomisiert erstellter Bild-

ausschnitte bestimmt. Durch die Fallzahl von 81 (Gruppe SAF) bzw. 82 (Gruppe 

Mtwo) Wurzelhälften je Gruppe ergibt sich eine hohe Aussagekraft der Ergeb-

nisse. Es liegt zurzeit keine Studie an Milchzähnen mit einer gleichwertig hohen 

Fallzahl vor. Pinheiro et al. (2012) und Subramaniam et al. (2016) verglichen in 

ihren Studien die manuelle mit der maschinellen Wurzelkanalpräparation an 

Milchzähnen, wobei beide zu dem Ergebnis kamen, dass es keine signifikanten 

Unterschiede in der smear layer-Entfernung zwischen beiden Methoden gab. Die 

meisten Milchzahnstudien bewerteten die Reinigungswirkung mit Hilfe von 

Einfärbe-Methoden (Silva et al. 2004; Moghaddam et al. 2009; Madan et al. 2011; 

Azar et al. 2012; Musale und Mujawar 2014; Ramazani et al. 2016; Katge et al. 

2016). Die Einfärbe-Methode zur Sauberkeitswirkung wird kontrovers betrachtet, 

da z.B. falsche Ergebnisse durch die Insertion der Farbe entstehen können; 

Ramezanali et al. (2015) äußerten sich zu ihren Studienergebnissen selbst-

kritisch, da sie in allen Vergleichsgruppen apikal eine bessere Reinigung der 

Milchmolaren feststellten und begründeten dies mit der höheren Farbkonzen-

tration in den koronalen Bereichen, welche nach apikal hin geringer wurde. 
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4.2.1 Reinigungswirkung Mtwo 

Insgesamt zeigte Mtwo in der vorliegenden Studie bei der Sauberkeitsbewertung 

sehr gute Ergebnisse: im koronalen Bereich wurden 57 % der bearbeiteten 

Wurzeln mit Score 1 bewertet, dies entspricht einer 76–100 %igen smear layer-

Entfernung; 41 % aller Wurzeln zeigten apikal diese gute Reinigung. Eine etwas 

schlechtere apikale Reinigung durch die Präparation mit Mtwo stellten auch 

Studien an permanenten Zähnen fest, die jedoch ebenso in den jeweiligen 

Vergleichsgruppen vermerkt wurden (Foschi et al. 2004; Kuzekanani et al. 2009; 

Bidar et al. 2010), wobei Bidar et al. für die Mtwo-Gruppe in allen Abschnitten die 

saubersten Wurzelkanalwände fanden. Bürklein et al. (2012) beschrieben für 

Mtwo im Vergleich zu ProTaper und WaveOne eine bessere apikale Reinigung 

in gekrümmten Kanälen. Ramazani et al. (2016) verglichen Mtwo mit der 

manuellen K-File und der reziprokierenden Reciproc-Feile an 64 Milchmolaren 

und verzeichneten häufiger gute Score-Werte im koronalen und medialen 

Abschnitt als im apikalen Schnitt, wobei keine Signifikanz festgestellt wurde: 

Mtwo und Reciproc erzielten hier eine bessere Reinigungswirkung als die K-

Feile. Azar et al. (2012) fanden in ihrer Milchmolaren-Studie an 160 Wurzel-

kanälen für Mtwo im Vergleich zur K-Feile und ProTaper in allen Wurzel-

kanalabschnitten gleichwertig gute Reinigungsergebnisse. 

In der Gesamtbewertung erkennt man in der vorliegenden Studie in der Gruppe 

Mtwo eine etwas weitere Streuung der Score Werte als in der SAF-Gruppe, wobei 

die Mediane in beiden Gruppen im guten Sauberkeitsbereich (Score 2) liegen. 

Diese Streuung lässt sich möglicherweise damit erklären, dass es innerhalb des 

Wurzelkanalverlaufes Unterschiede in der Querschnittsgeometrie geben kann, 

dies konnte sowohl an permanenten Zahnwurzeln (Wu et al. 2000) als auch an 

Milchzahnwurzeln (Cleghorn et al. 2010) festgestellt werden. 

Die Mtwo-Feile bearbeitete bei rein runden Wurzelkanalformen bis zu 99 % der 

Wurzelkanaloberfläche, in ovalen Wurzelkanäle nur noch 62,3 %, dieser Unter-

schied lässt sich durch den Querschnitt und rotierenden Bewegungsablauf der 

Mtwo-Feilen erklären, der nur eine abschließende runde Querschnittsform des 

Wurzelkanals zulässt. Dies wurde in einigen Micro-CT Darstellungen an oval 

geformten Wurzelkanälen besonders deutlich analysiert und erklärt, warum mehr 

unbearbeitete Wurzelkanalabschnitte verzeichnet wurden (Müller 2018). Pontes 

et al. (2014) vermerkten ähnliche Werte von 41,5 % unbearbeiteten Umfangs bei 

der Präparation mit Mtwo in oval geformten permanenten Wurzelkanälen; dies 

wurde durch die ergänzende Präparation mit Hedströmfeilen auf 26,7 % und 

durch die Anwendung zusätzlicher Reinigungsmethoden (Ultraschall-Feilen) auf 

16,7 % gesenkt. 
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4.2.2 Reinigungswirkung SAF 

Die SAF reinigte insgesamt im koronalen Wurzelabschnitt bis zu 60 % aller 

Wurzeln sehr gut und liegt damit etwas vor Mtwo, aber nicht signifikant. Der 

Sauberkeitsgrad 1 wurde im apikalen Bereich nur noch bei 38 % der Wurzeln 

ermittelt und fällt somit um 3 % schlechter aus als für Mtwo. Die etwas schlechtere 

apikale Reinigung zeigte sich auch bei Metzger et al. (2010b), welcher in allen 

Kanälen eine 100 %ige smear layer-Entfernung im koronalen und an mehr als 

der Hälfte aller Wurzeln eine 65 %ige Sauberkeit im apikalen Abschnitt 

beobachtete, dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass er an 20 geraden, 

einwurzeligen Kanälen permanenter Zähne forschte. Das etwas schlechtere 

Abscheiden der apikalen Reinigung im Vergleich zur Mtwo-Gruppe könnte an 

dem etwas breiteren Umfang der Feile im apikalen Bereich liegen, da die SAF 

trotz Gleitpfadpräparation auch nach 3 Minuten nicht immer bis auf Arbeitsläge 

in die filigranen Milchzahnwurzeln eingebracht werden konnte (Müller 2018). In 

der Studie von Lacerda et al. (2017)  wurde die SAF mit zwei anderen rotierenden 

Feilen an 33 extrahierten permanenten Molaren mit ovalen Kanälen verglichen, 

dabei wurde für alle Systeme eine ähnliche Reinigungsleistung auf der gesamten 

Wurzelkanalfläche festgestellt, zusätzlich wies die SAF im apikalen Bereich 

signifikant mehr bearbeitete Oberfläche auf als eine der beiden rotierenden 

Feilen, aber keines der Präparationssysteme erzielte eine 100 %ige Reinigung. 

Eine 100 %ige Bearbeitung der gesamten Wurzelkanal-oberfläche an ovalen 

Kanälen stellten auch Versiani et al. (2013) und Zuolo et al. (2018) nicht fest, 

jedoch zeigte die SAF ähnliche Ergebnisse wie die rotierenden Vergleichs-

gruppen (WaveOne, ProTaper und BioRace, Reciproc, BioRace). Solomonov et 

al. (2012) beschrieben eine überlegenere Präparationsleistung der SAF an c-

förmigen Kanälen im Vergleich zu ProTaper. Im Vergleich zu Reciproc zeigte sich 

die SAF an c-förmigen Kanälen mit 34 % unbearbeiteter Flächen nicht signifikant 

unterlegen, aber Amoroso-Silva et al. (2017) steigerten die Präparations- und 

Reinigungsleistung der SAF durch eine zusätzliche oszillierende Spülaktivierung 

auf 15 % unbearbeiteter Wurzelkanaloberfläche. Kaya et al. (2017) verglichen an 

60 Milchmolaren die SAF mit der K-Feile und der ProFile, dabei wurde der 

geringste Dentinabtrag mit der SAF erzeugt und der höchste mit der manuellen 

K-Feile. Bei der Präparation der feinen Milchzahnwurzelstruktur ist ein flächen-

deckender geringerer Abtrag von Vorteil, da die Perforationsgefahr an den 

stärker resorbierten Wurzelbereichen minimiert wird. Bei der Volumenver-

änderung zeigte sich die SAF auch im Vergleich zu Mtwo substanzschonender 

und verursachte seltener Perforationsdefekte (Müller 2018). 
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4.3 Abschließende Bewertung beider Systeme 

Die Sauberkeit der Wurzelkanalwände ist ein essenzieller Aspekt in der 

Wurzelkanaltherapie. In der vorliegenden Studie wurde insgesamt eine gute 

Sauberkeit der Wurzelkanäle durch die Präparation mit beiden Systemen 

erreicht. Die koronale Reinigung schneidet insgesamt etwas besser ab als die 

apikale, aber nicht signifikant. Wie in der Literatur beschrieben, kann auch in der 

vorliegenden Studie kein Rückschluss auf den Einfluss der jeweiligen 

Spültechnik festgestellt werden (Sluis et al. 2006). Die kontinuierlich aktivierte 

Schallspülung durch das SAF-System und die konventionell, intermittierende 

Handspülung nach der Präparation mit Mtwo zeigten keinen signifikanten 

Unterschied in der Auswirkung auf die Sauberkeit der Wurzelkanäle. In der 

Literatur wird der Einsatz der Hybridtechnik, einer Kombination aus manueller 

und maschineller Präparation, als reinigungssteigernde Methode vor allem im 

apikalen Bereich an Milchzähnen empfohlen (Madan et al. 2011; Deshpande et 

al. 2017), wobei sie signifikant mehr Zeit in Anspruch nimmt, aber die höchste 

bakterielle Reduktion zeigte (Pinheiro et al. 2012). Eine kombinierte Anwendung 

von rotierender Mtwo-Gleitpfadpräparation und einer anschließenden SAF-

Präparation könnte zu einer effektiv schnelleren, sicheren und sauberen 

maschinellen Hybridtechnik führen. 

Einige Studien berichten von einem NiTi-System: Kedo-S, welches speziell für 

Milchzähne entwickelt wurde (Jeevanandan 2017; Govindaraju et al. 2018; 

Panchal et al. 2019b; Jeevanandan et al. 2020; Seema et al. 2020). Zusätzlich 

gibt es Endodontiemotoren, die gleichzeitig zur Präparation eine elektronische 

Längenmessung ermöglichen und somit die Pulpektomie auch an Milchzähnen 

sicherer machen, beschleunigen und vereinfachen (Bodur et al. 2008). 
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5 Zusammenfassung 

In der vorliegenden In-vitro-Studie wurde die Reinigungswirkung von zwei 

maschinellen Nickel-Titan-Wurzelkanalsystemen in Wurzelkanalwänden von 

Milchmolaren untersucht. Ziel war es herauszufinden, welches System bei 

gleichen Spülmengen und -konzentrationen den Wurzelkanal effektiv reinigt. 

Material und Methoden: 46 Milchmolaren mit drei bis vier Wurzelkanälen wurden 

trepaniert und anhand von Micro-CT-Scans (Bruker SkyScan 1272, Bruker AXS, 

Karlsruhe) (Auflösung: 29 µm) in 23 matched pairs nach weitestgehend gleicher 

Wurzelanzahl, -form, -länge und -krümmung in zwei vergleichbare Gruppen 

eingeteilt. Eine Gruppe wurde mit dem SAF-System, das auf die Ein-Feilen-

Technik basiert, für 3 min pro Wurzelkanal und einer kontinuierlichen NaOCl (1 

%)-Spülung mit einer Fließrate von 4 ml/min präpariert. Die andere Gruppe wurde 

mit dem Mtwo-System präpariert, das auf der single-length-Technik basiert, 

wobei insgesamt fünf Feilen verwendet wurden und nach jedem Instrument eine 

manuelle 2 ml NaOCl (1 %)-Spülung folgte, so dass beide Gruppen eine 

Gesamtspülmenge von 12 ml 1 %iger NaOCl-Lösung und eine Abschlussspülung 

mit 2 ml 10 %iger Zitronensäure je Kanal durchliefen. Abschließend wurden die 

Wurzeln longitudinal gespalten und unter dem REM (Feldemissionsraster-

elektronenmikroskop Ultra plus, Fa. Zeiss, Oberkochen) vergrößert und digitale 

Bilder von zwei je apikal und koronal zufällig gewählten Wurzelkanalbereichen 

angefertigt. Die Sauberkeit der Wurzelkanäle wurde durch zwei verblindete 

Untersucher anhand von insgesamt 326 REM-Aufnahmen bei 1000-facher 

Vergrößerung mit Hilfe eines vierstufigen Score-Bewertungssystems (Grad 1: 0–

24 % smear layer, Grad 2: 25–49 % smear layer, Grad 3: 50–74 % smear layer, 

Grad 4: 75–100 % smear layer) bewertet. Die statistische Auswertung erfolgte 

mit dem Mann-Whitney-U-Test und Bonferroni-Korrekturen (p<0,05). 

Ergebnisse: Der Vergleich von SAF und Mtwo zeigt keinen signifikanten 

Unterschied in der Reinigungswirkung (p= 0,95). Im Vergleich der koronalen 

gegen die apikale Reinigung zeigten weder Mtwo (p=0,09) noch SAF (p=0,08) 

signifikante Unterschiede. Im gesamten Vergleich von koronal gegen apikal 

konnte insgesamt tendenziell eine bessere Reinigung im koronalen Bereich 

festgestellt werden. 

Schlussfolgerung: Keines der beiden Präparationssysteme zeigte sich im 

Hinblick auf die smear layer-Entfernung überlegen. Beide Systeme erzielten in 

dieser In-vitro-Studie überwiegend Score 1 und 2 und weisen somit eine gute 

Reinigungswirkung auf. Die Präparation von Milchzahnwurzelkanälen mit beiden 

Systemen in Kombination mit dem jeweiligen Spülprotokoll kann empfohlen 

werden. 
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Abstract 

Introduction: In the present in-vitro study the cleaning efficacy of two rotary Ni-Ti 

preparation systems was examined on the root canal walls of primary molars. 

The aim was to compare the different rotary systems with the same irrigation 

amount and concentration and to find out, which cleans the root canal more 

effective. 

Material and methods: 46 extracted primary molars with three to four root canals 

were accessed and divided into 23 matched pairs according to the same number, 

similar shape, length and curvature of the roots based on a three-dimensional 

micro-CT analysis (Bruker SkyScan 1272, Bruker AXS, Karlsruhe) (resolution: 29 

µm). The matched pairs were randomly assigned to two comparable groups 

(n=23). One group was instrumented using the SAF system, which is based on a 

one-file technique, continuous irrigation with NaOCl (1 %) for 3 min per root canal 

and a flow of 4 ml/min. The other group was prepared using Mtwo rotary files, 

which is based on a single-length-technique. A total of five files were used and 

after each instrument a manual rinse with 2 ml NaOCl (1 %) was performed, 

therefore both experimental groups had a total amount of 12 ml of 1 % NaOCl 

irrigant and a final rinse with 2 ml of 10 % citric acid per root canal. Finally, the 

roots were split longitudinally and the exposed root canal walls were observed 

under the SEM (field emission scanning electron microscope Ultra plus, Fa. 

Zeiss, Oberkochen) and digital images were taken of two randomly selected root 

canal areas of the apical und coronal part. The cleanliness of the root canal walls 

was assessed by two blinded examiners on the basis of a total of 326 SEM 

images at 1,000x magnification using a four-stage score evaluation system 

(grade 1: 0–24 % surface covered by smear layer, grade 2: 25–49 %, grade 3: 

50–74 %, grade 4: 75–100 %). The statistical evaluation was performed using the 

Mann-Whitney U-test and the Bonferroni correction (p<0.05). 

Results: The comparison of SAF and Mtwo shows no significant difference in the 

cleaning effect (p = 0.95). Comparing the coronal versus the apical cleaning, 

neither Mtwo (0.09) nor SAF (0.08) showed significant differences. The 

comparison of the coronal versus the apical part of the root canals revealed a 

better cleanliness in the coronal area. 

Conclusion: Neither of the two preparation systems was found to be superior in 

terms of smear layer removal. In this in vitro study, both systems predominantly 

achieved score 1 and 2 and thus offer a good cleaning efficacy. The preparation 

of root canals of primary teeth can be recommended with both systems in 

combination with the respective irrigation protocol. 
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6 Anhang 

6.1 Materialliste und Herstellerverzeichnis 

 

Tabelle 7: Materialliste und Herstellerangaben 

Materialien Hersteller 

Aluminiumnieten  

(DIN 661, 3,0 mm x 12,0 mm) 

Gesipa, Mörfelden-Walldorf, 

Deutschland 

BA Optima 10 LED 

Polymerisationslampe 

B.A. International, Northampton, 

England 

Diamantierte zylindrische Schleifer Komet Dental, Lemgo, Deutschland 

Guttapercha ISO-Größen 10–30 VDW, München, Deutschland 

Heidemannspatel Aesculap, Tuttlingen, Deutschland 

Kunststoffeinwegspritze 5 ml B. Braun, Melsungen, Deutschland 

Lichthärtendes Komposit Venus Heraeus, Hanau, Deutschland 

Micro-CT Bruker SkyScan 1272 Bruker AXS, Karlsruhe, 

Deutschland und Madison, USA 

Microsoft Office, Word, Exel Microsoft Corporation, Redmond, 

Washington, USA 

Mtwo-System VDW, München, Deutschland 

Natriumhypochlorit 1 % Apotheke des Universitätsklinikums 

Göttingen, Deutschland 

Reamer ISO-Größe 10 VDW, München, Deutschland 

SAF-System ReDent-Nova, Ra'anana, Israel 

Sonicflex Handstück mit diamantierter 

Spitze 

KaVo Dental, Biberach/Riß, 

Deutschland 

SPSS Statistic Program Version 27.0 IBM Corp., New York, USA 

Spülkanüle VMK Endoneedle nach Dr. 

J. Buquet 0,35 mm 28G  

Vedefar NV, Dilbeek, Belgien 
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Sputter Leica EM ACE200 

Feinvakuum-Coater 

Leica Microsysteme, Wetzlar, 

Deutschland 

Zeiss Ultra Plus 

Rasterelektronenmikroskop DSM 960 

Zeiss, Oberkochen, Deutschland 

Zitronensäure 10 % Apotheke des Universitätsklinikums 

Göttingen, Deutschland 
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