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Zusammenfassung

Hintergrund: Die chemomechanische Aufbereitung des Wurzelkanalsystems stellt
einen kritischen Erfolgsfaktor in der Endodontie dar. Verschiedene Spullésungen
und deren Aktivierungsmethoden zeigen unterschiedliche Wirksamkeiten bei der

Bakterienelimination und dem Gewebedebridement.

Zielsetzung: Diese Literaturubersicht analysiert systematisch die Wirksamkeit
verschiedener endodontischer Spulldsungen (NaOCI, EDTA, CHX, MTAD) und
Aktivierungsmethoden (ultraschall-, schall- und laserunterstitzt) basierend auf
Studien von 2015-2025.

Material und Methoden: Eine systematische Literaturrecherche wurde in
PubMed, Cochrane Library, Web of Science und Embase durchgefuhrt.
Einschlusskriterien umfassten In-vitro-, Ex-vivo- und klinische Studien zur
antimikrobiellen Wirksamkeit endodontischer Spullésungen. Die

Qualitatsbewertung erfolgte mittels GRADE-System.

Ergebnisse: 52 Studien wurden eingeschlossen. NaOCI (1-6%) zeigte die
hochste antimikrobielle Wirksamkeit, jedoch konzentrationsabhangige
Zytotoxizitat. EDTA (17%) erwies sich als effektivster Chelator zur Smear Layer-
Entfernung. CHX (0.2-2%) demonstrierte hervorragende Substantivitat.
Ultraschallunterstitzte Spulung (PUI) steigerte signifikant die Penetration aller
Lésungen (+2.1 log10 CFU-Reduktion). Laserunterstitzte Systeme (PIPS,
SWEEPS) zeigten vergleichbare Ergebnisse (+2.4 log10 CFU-Reduktion).

Diskussion: Die Kombination verschiedener Spullésungen mit aktivierenden
Methoden optimiert das endodontische Outcome. NaOCI bleibt die Grundlage der
Desinfektion, erganzt durch EDTA fir Smear Layer-Management.
Aktivierungsmethoden verstarken die physikochemischen Eigenschaften der

Spulldsungen.

Schlussfolgerung: Ein multimodaler Ansatz mit sequenziell angewandten
Spullésungen und physikalischer Aktivierung zeigt die beste klinische Wirksamkeit.
Niedrigere NaOCI-Konzentrationen mit Aktivierung erreichen aquivalente

antimikrobielle Wirksamkeit bei reduzierter Toxizitat.



Abstract

Background: Chemomechanical preparation of the root canal system represents
a critical success factor in endodontics. Various irrigants and their activation
methods demonstrate different efficacies in bacterial elimination and tissue

debridement.

Objective: This literature review systematically analyzes the effectiveness of
different endodontic irrigants (NaOCI, EDTA, CHX, MTAD) and activation methods

(ultrasonic, sonic, and laser-assisted) based on studies from 2015-2025.

Material and Methods: A systematic literature search was conducted in PubMed,
Cochrane Library, Web of Science, and Embase. Inclusion criteria encompassed
in vitro, ex vivo, and clinical studies on antimicrobial efficacy of endodontic

irrigants. Quality assessment was performed using the GRADE system.

Results: 52 studies were included. NaOCI (1-6%) showed the highest
antimicrobial efficacy but demonstrated concentration-dependent cytotoxicity.
EDTA (17%) proved most effective for smear layer removal. CHX (0.2-2%)
demonstrated excellent substantivity. Passive ultrasonic irrigation (PUI)
significantly enhanced penetration of all solutions (+2.1 log10 CFU reduction).
Laser-assisted systems (PIPS, SWEEPS) showed comparable results (+2.4 log10
CFU reduction).

Discussion: The combination of different irrigants with activating methods
optimizes endodontic outcomes. NaOCI remains the foundation of disinfection,
supplemented by EDTA for smear layer management. Activation methods enhance

the physicochemical properties of irrigants.

Conclusion: A multimodal approach with sequentially applied irrigants and
physical activation demonstrates optimal clinical efficacy. Lower NaOCI
concentrations with activation achieve equivalent antimicrobial effectiveness with

reduced toxicity.
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Glossar
Apikale Parodontitis - Entziindung des periapikalen Gewebes infolge einer

Infektion des Wurzelkanalsystems

Biofilm - Komplexe mikrobielle Gemeinschaft, die in einer selbstproduzierten

polymeren Matrix organisiert ist

Cavitation - Bildung und Kollaps von Mikroblaschen in Flussigkeiten durch

Ultraschallwellen, fuhrt zu mechanischer Reinigungswirkung

Chelatierung - Chemischer Prozess zur Bindung von Metallionen (insbes.

Calcium) durch komplexbildende Molekile wie EDTA

Debridement - Mechanische und chemische Entfernung von infiziertem Gewebe

und Mikroorganismen aus dem Wurzelkanal

Log.o CFU-Reduktion - Logarithmische Darstellung der Bakterienelimination; 1
logio = 90% Reduktion, 2 logso = 99% Reduktion, etc.

Photoacoustic Streaming - Durch Laserlicht induzierte Druckwellen, die zu

intensiver Flussigkeitsbewegung fuhren (PIPS-Technik)

Smear Layer - Dunne Schicht aus organischen und anorganischen

Dentinpartikeln nach instrumenteller Aufbereitung

Substantivitat - Eigenschaft eines antimikrobiellen Mittels, Uber langere Zeit am

Wirkort zu verweilen und kontinuierlich Wirkstoff freizusetzen

Therapeutic Index (TI) - Verhaltnis zwischen antimikrobieller Wirksamkeit und

Zytotoxizitat; hdhere Werte zeigen besseres Nutzen-Risiko-Profil

Tissue Dissolution - Aufldsung von organischem Gewebe durch chemische

Spullésungen, hauptsachlich durch NaOCI
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1. Einleitung

1.1 Bedeutung der Wurzelkanalspulung

Die endodontische Therapie zielt primar auf die Elimination von Mikroorganismen
aus dem infizierten Wurzelkanalsystem sowie die Pravention einer Re-Infektion ab
[1]. Das komplexe anatomische System der Wurzelkanale mit seinen irregularen
Formen, Seitenkanalen und apikalen Deltas stellt eine besondere therapeutische

Herausforderung dar [2].

1.1.1 Limitationen der mechanischen Aufbereitung

Studien mittels Mikro-Computertomographie zeigen, dass selbst moderne NiTi-
Instrumente lediglich 40-60% der Wurzelkanaloberflachenkontaktieren [3].
Unbearbeitete Areale verbleiben als potentielle Reservoirs fur persistierende
Mikroorganismen. Die Pathogenese apikaler Parodontitiden basiert auf einer
polymikrobiellen Infektion, bei der fakultativ und obligat anaerobe Bakterien sich in

komplexen Biofilmen organisieren [4].

1.1.2 Prinzipien der chemomechanischen Aufbereitung
Die Integration chemischer Spulldsungen erweitert die Desinfektionswirkung Uber
die mechanisch erreichbaren Bereiche hinaus [5]. Verschiedene Spullésungen

erfullen spezifische Funktionen:

¢ Antimikrobielle Wirkung: Abt6tung planktoner Bakterien und Biofilm-

Destabilisierung
e Gewebeauflosung: Dissolution nekrotischen Pulpagewebes

e Smear Layer-Management: Entfernung der instrumentell erzeugten
Schicht

¢ Chelatierung: Bindung von Calciumionen zur Dentinerweichung

Longitudinalstudien belegen einen direkten Zusammenhang zwischen der Qualitat
der chemomechanischen Aufbereitung und den langfristigen Erfolgsraten
endodontischer Behandlungen [6]. Systematische Reviews zeigen Erfolgsraten
von 85-97% bei optimaler Spulprotokoll-Anwendung gegenuber 65-80% bei

ausschlieBlich mechanischer Aufbereitung [7].



1.2 Spiullésungen
1.2.1 Natriumhypochlorit (NaOCI)

Wirkmechanismus und chemische Grundlagen

Natriumhypochlorit stellt die am haufigsten verwendete endodontische
Spullésung dar und gilt als Goldstandard der antimikrobiellen Therapie [12]. Die
wassrige

NaOCI-Lésung unterliegt einem pH-abhangigen Dissoziationsgleichgewicht:
NaOCI + H,O = HCIO + NaOH = H* + CIO™ + Na® + OH~

Die antimikrobielle Wirksamkeit beruht primar auf der hypochlorigen Saure
(HCIO), die etwa 80-100-fach potenter als das Hypochlorit-lon (CIO7) ist [13].
Bei pH 7.5 liegt etwa 80% als HCIO vor, wahrend bei pH 9.0 nur noch 20% in
der aktiven Form vorliegen.

Antimikrobielle Wirkmechanismen:
¢ DNA/RNA-Schadigung: Reaktion mit Purin- und Pyrimidin-Basen

¢ Enzymatische Inaktivierung: Oxidation von Aminosaureresten
Konzentrations-Wirksamkeits-Beziehungen

Analysierte Konzentrationen: Die eingeschlossenen Studien evaluierten NaOCI-

Konzentrationen von 0.5% bis 6%, wobei sich drei Hauptkategorien abzeichneten:

Niedrige Konzentrationen (0.5-2.5%): 12 Studien untersuchten niedrigere
NaOCI-Konzentrationen und berichteten reduzierte Zytotoxizitat bei erhaltener
antimikrobieller Wirksamkeit [14]. Cunningham et al. (2020) demonstrierten
aquivalente Bakterienelimination zwischen 1.5% und 5.25% NaOClI bei

verlangerter Kontaktzeit (10 vs. 5 Minuten).

Mittlere Konzentrationen (2.6-4.0%): Die 3% NaOCI-Lésung wird in 15 Studien
als optimaler Kompromiss zwischen Wirksamkeit und Biokompatibilitat
charakterisiert [15]. Meta-analytische Daten zeigen 98.7% bakterielle Elimination

bei deutlich reduzierter periapikaler Irritation.

Hohe Konzentrationen (5.25-6.0%): 21 Studien zeigen maximale antimikrobielle
Potenz, jedoch erhdhte Zytotoxizitat und Dentinschadigung [16].

Antimikrobielle Wirksamkeit

Quantitative Wirksamkeitsdaten: Meta-analytische Auswertung von 18 Studien
ergab konzentrationsabhangige antimikrobielle Wirksamkeiten (Tabelle 4). Hohere



NaOCI-Konzentrationen (5.25-6%) zeigten signifikant starkere

Bakterienelimination.

Tabelle 1: Antimikrobielle Wirksamkeit verschiedener Splillbsungen

logioc CFU-  Kontakt  Studien

Spiillosung Konzentration

Reduktion -zeit (n)

NaOCI 6% 6.7+£0.6 5 Min 18
NaOCl 5.25% 6.4+0.8 5 Min 18
MTAD — 5609 5 Min 6
NaOCl 2.5% 52108 5 Min 18
QMix — 48+06 5 Min 4
Chlorhexidin 2% 42+0.7 5 Min 12
NaOCI 1% 42+0.38 5 Min 12
EDTA 17% 1.8+0.5 5 Min 18

Biofilm-Wirksamkeit: Konfokale Mikroskopie-Studien zeigen, dass die
extrazellulare Matrix endodontischer Biofilme die NaOCI-Penetration um 60-80%
reduziert [17]. Strategien zur Biofilm-Disruption umfassen verlangerte Kontaktzeit

(>5 Minuten) und mechanische Agitation.
Gewebeauflosung (Tissue Dissolution)

NaOCI zeigt hervorragende Fahigkeit zur Auflésung organischen Gewebes durch
Proteolyse, Saponifikation und Aminosauredeaminierung [18]. Kinetische Studien
zeigen erste Auflosungseffekte nach 30 Sekunden bei 2.5% NaOCI, komplette
Dissolution nekrotischen Gewebes nach 2-5 Minuten.

Quantitative Tissue-Dissolution-Studien: Gewichtsverlust-Analysen an bovinem
Pulpagewebe zeigten eine direkte Korrelation zwischen NaOCI-Konzentration und

Gewebeauflosungskapazitat (Tabelle 5). Diese Daten bestatigen die Einzigartigkeit



von NaOCI beziglich Gewebeauflésung.

Tabelle 2: Gewebeauflbsungskapazitét (Tissue-Dissolution-Studien)

Spiilldsung  \O"Z€N"  Gewichtsverlust  Expositions
tration (%)* zeit
NaOCI 6% 97.2+21 30 Min
NaOCI 5.25% 948+ 32 30 Min
NaOCl+ 2.5% 89.7 + 4.1 30 Min
PUI

NaOCI 2.5% 785+58 30 Min
NaOCI 1% 523+7.2 30 Min
MTAD — 82+21 30 Min
Chlorhexidin 2% <1 30 Min

Einflussfaktoren auf die Wirksamkeit

Temperaturabhangigkeit: Zehn Studien bestatigen eine Verdopplung der
Reaktionsgeschwindigkeit pro 10°C Temperaturerhdhung (Q40-Regel) [19]. Bei
37°C (Korpertemperatur) zeigt 1% NaOCI vergleichbare Wirksamkeit zu 2.5% bei

Raumtemperatur.

Zeit-Konzentrations-Beziehung: Die bakterielle Inaktivierung folgt dem Chick-
Watson-Gesetz: 10g10(N/No) = -kCt Diese Beziehung erklart, warum niedrigere
Konzentrationen bei verlangerter Kontaktzeit ahnliche antimikrobielle Wirksamkeit
erreichen [20].

Zytotoxizitat und Sicherheitsaspekte

In-vitro Zytotoxizitatsstudien: MTT-Assays an L929-Fibroblasten (24h

Exposition) zeigen:

* 1% NaOCI: 65 + 12% Zellviabilitat



e 2.5% NaOCI: 18 + 7% Zellviabilitat
e 5.25% NaOCI: 8 + 4% Zellviabilitat [21]

Klinische Komplikationen: Systematische Review von Boutsioukis et al.
identifizierte 127 dokumentierte NaOCI-Zwischenfalle in der Literatur [22]. Die
Inzidenz wird auf 1:10,000-1:100,000 Behandlungen geschatzt.

Therapeutic Index: Verhaltnis antimikrobieller Wirksamkeit zu Zytotoxizitat zeigt

optimale Werte fur niedrigere, aktivierte Konzentrationen:
¢ 1% NaOCI + Aktivierung: TI = 0.18

¢ 5.25% NaOCI passiv: TI = 0.04

1.2.2 EDTA (Ethylendiamintetraessigsaure)
Chemische Eigenschaften und Wirkmechanismus

EDTA (C10H16N20Qs) ist ein hexadentater Chelator mit vier Carboxyl- und zwei

Aminogruppen, der oktaedrische Komplexe mit divalenten Metallionen bildet [23].
Die Dissoziationskonstante fur Calcium betragt log K = 10.96, was eine hohe

Affinitat zu Ca?'-lonen indiziert.

Chelatierungsmechanismus: Die Komplexbildung erfolgt durch Koordination der

Elektronenpaare der Donor-Atome mit dem Metallion: Ca?' + H,Y? — CaY? + 2H"
Diese Reaktion ist pH-abhangig und bei neutralem pH maximal effektiv [24].
Smear-Layer-Entfernung

Smear-Layer-Komposition: Rasterelektronenmikroskopische Analysen zeigen,
dass der Smear Layer aus 50-60% anorganischen (Hydroxyapatit) und 40-50%
organischen Komponenten (Kollagen, Proteoglykane) besteht [25]. Die
Schichtdicke variiert zwischen 1-5 ym abhangig von der Instrumentierungstechnik.

EDTA-Wirksamkeit: 18 Studien evaluierten die Smear-Layer-Entfernung durch
EDTA. 17% EDTA fur 1-3 Minuten entfernt 85-95% des anorganischen Anteils,

wahrend organische Komponenten weitgehend unverandert bleiben [26].
Konzentrations-Zeit-Beziehungen:

e 15% EDTA, 1 Minute: 70% Smear-Layer-Entfernung



e 17% EDTA, 2 Minuten: 90% Smear-Layer-Entfernung
e 19% EDTA, 3 Minuten: 95% Smear-Layer-Entfernung

Hohere Konzentrationen oder verlangerte Anwendung fuhren zu Dentinerosion

ohne zusatzlichen Benefit [27].
Dentintubuli-Offnung und Penetration

Mikroskopische Analysen: CLSM-Studien zeigen signifikant erweiterte
Dentintubuli nach EDTA-Behandlung (Durchmesser +40-60%) [28]. Diese
Erweiterung verbessert die Sealer-Penetration um durchschnittlich 200-300 ym
Tiefe.

Permeabilitatsstudien: Flussigkeitsfluss-Messungen demonstrieren 3-5fach
erhohte Dentinpermeabilitat nach EDTA-Applikation [29]. Die erhohte Permeabilitat
persistiert flr 24-48 Stunden post-Behandlung.

Antimikrobielle Eigenschaften

Direkte antimikrobielle Wirkung: EDTA zeigt limitierte direkte bakterizide
Aktivitat. MIC-Werte fur E. faecalis liegen bei 12-25 mg/ml, deutlich hoher als

klinische Anwendungskonzentrationen [30].

Synergistische Effekte: Die Chelation von Metallionen (Ca?*, Mg**, Fe*")
destabilisiert bakterielle Zellwande und verstarkt die Wirkung nachfolgender
Antiseptika. Sequenziell angewendet konnen EDTA und NaOCI additive Effekte
zeigen. Eine gleichzeitige Mischung ist kontraindiziert. [31].

Klinische Anwendungsprotokolle

Standardprotokoll: Die Mehrheit der Studien (18/28) verwendete 17% EDTA fir
1-3 Minuten als finalen Spulschritt vor der Obturation:

1. Chemomechanische Aufbereitung mit NaOCI

2. Abschlussspulung mit 17% EDTA (2-3 ml, 2 Minuten)

3. Finale NaOCI-Spulung zur Entfernung von EDTA-Rickstanden
4. Trocknung und Obturation

Dentinauswirkungen und Mikroharte



Dentin-Mikroharte-Veranderungen: Vickers-Harte-Messungen dokumentierten
zeitabhangige Dentinerweichung durch EDTA-Exposition (Tabelle 6). Die

Harteabnahme korreliert direkt mit der Demineralisation [32].

Tabelle 3: Dentin-Mikrohé&rte-Verénderungen durch EDTA

Behandlung Viclzst:':ll;*érte Veré?%c;rung

(un%aeiea:ir?deelt) 65-72 —
Nach 21I\7/I(i)/r: EDTA 5958 20 bis .25
Nach 5 Min EDTA 3845 35 bis .40

17%

Erosionstiefe: REM-Analysen dokumentierten progressive Dentinerosion:
¢ 1 Minute: 2-4 ym Oberflachenerosion
¢ 3 Minuten: 8-12 uym peritubulare Dentinauflésung
e 5 Minuten: 15-25 ym intertubulare Strukturschadigung
Auswirkungen auf die Wurzelfullung

Sealer-Adhasion: 8 Studien evaluierten EDTA-Effekte auf die Sealer-Dentin-
Adhasion mittels Push-out-Tests:

¢ Epoxy-basierte Sealer: 40-60% verbesserte Adhasion nach EDTA
e Silikon-basierte Sealer: 25-35% Adhasionsverbesserung
e Biokeramische Sealer: Keine signifikante Verbesserung [33]

Tag-Formation: CLSM-Studien dokumentierten 2-4fach langere Sealer-Tags nach
EDTA-Behandlung (300-800 pm vs. 100-200 um ohne EDTA) [34].



1.2.3 Chlorhexidin (CHX)
Wirkmechanismus und chemische Eigenschaften

Chlorhexidin ist ein kationisches Bis-Biguanid mit breitem antimikrobiellem
Spektrum und ausgepragter Substantivitat [35]. Der primare Wirkmechanismus
basiert auf der elektrostatischen Interaktion zwischen den positiv geladenen CHX-

Molekulen und den negativ geladenen bakteriellen Zellwanden.
Mechanismus der antimikrobiellen Wirkung:

* Niedrige Konzentrationen: Bakteriostatische Wirkung durch

Membranpermeabilisation
* Hohe Konzentrationen: Bakterizide Wirkung durch Zytoplasmakoagulation

e Substantivitat: Adsorption an Gewebeoberflachen mit prolongierter

Wirkstofffreisetzung
Antimikrobielles Spektrum

Wirksamkeit gegen endodontische Pathogene: 12 Studien evaluierten CHX-

Wirksamkeit gegen endodontische Leitkeime:
Enterococcus faecalis:

¢ MIC-Werte: 8-16 pug/ml (0.0008-0.0016%)

¢ Klinische Konzentrationen (0.2-2%) erzielen bakterizide Wirkung innerhalb
30-60 Sekunden [36]

Gram-negative anaerobe Bakterien:
¢ Porphyromonas endodontalis: MIC 2-4 pg/ml
e Prevotella intermedia: MIC 1-2 pg/ml
¢ Fusobacterium nucleatum: MIC 4-8 ug/ml [37]
Fungizide Eigenschaften: 8 Studien untersuchten antifungale CHX-Wirkung:
¢ Candida albicans: MIC 16-32 pg/ml

¢ Candida dubliniensis: MIC 64-128 ug/ml (hdhere Resistenz) [38]



Substantivitat und Persistenz

Definition und klinische Bedeutung: Substantivitat beschreibt die Fahigkeit
eines antimikrobiellen Mittels, Uber langere Zeit am Wirkort zu verweilen und

kontinuierlich wirksame Konzentrationen freizusetzen [39].

Quantitative Substantivitatsstudien: CHX-Konzentrationen in Dentinspanen

nach klinischer Anwendung:

e 2 Stunden: 285+45 ug/ml

e 24 Stunden: 78+12 ug/ml

e 72 Stunden: 2318 pg/ml (noch tber MIC flr sensitive Bakterien) [40]
Mechanismus der Substantivitat:

¢ lonische Bindung: Elektrostatische Interaktion mit negativen Ladungen
des Dentins

e Hydrophobe Interaktionen: Van-der-Waals-Krafte mit organischen

Matrixkomponenten
¢ Mechanische Retention: Physikalische Einlagerung in Dentintubuli [41]
Biofilm-Wirksamkeit und Limitationen

Biofilm-Penetration: CLSM-Studien zeigen reduzierte CHX-Penetration in mature
Biofilme. Die kationische Ladung interagiert mit der extrazellularen Matrix und
reduziert die Penetrationstiefe um 70-80% verglichen mit planktonischen Kulturen
[42].

Resistenzmechanismen:
e Efflux-Pumpen: Aktiver Transport von CHX aus der Zelle
¢ Modifizierte Zellwandkomposition: Reduzierte negative Ladungen

¢ Enzymatische Inaktivierung: Seltene Chlorhexidin-abbauende Enzyme
[43]

Klinische Wirksamkeitsstudien

In-vivo Bakterienelimination: 5 klinische Studien verwendeten quantitative PCR



zur Evaluation der CHX-Wirksamkeit:
¢ 2% CHX: 3.8 + 0.6 log1o CFU-Reduktion
¢ 2.5% NaOCI (Vergleich): 5.2 + 0.4 log,o CFU-Reduktion

Die Unterschiede waren statistisch signifikant (p<0.05), jedoch erreichte CHX

aufgrund der Substantivitat prolongierte antimikrobielle Aktivitat [44].
CHX-NaOCI Interaktionen und Inkompatibilitaten

Chemische Inkompatibilitat: Die direkte Mischung von CHX und NaOCI fuhrt zu
unerwunschten chemischen Reaktionen. Spektrophotometrische Analysen
identifizierten Parachloranilin (PCA) als Hauptreaktionsprodukt - eine potentiell

toxische Substanz [45].

Prazipitationsreaktionen: REM-Studien dokumentierten braun-orange
Prazipitate bei direkter CHX-NaOCI Kombination. Diese Ablagerungen verstopfen

Dentintubuli und kdnnen die Obturation kompromittieren [46].

Zwischenspiilung-Protokolle: Um Interaktionen zu vermeiden, empfehlen 12

Studien Zwischenspulungen:
¢ Sterile Kochsalzlosung: 5-10 ml zwischen CHX und NaOCI
¢ Destilliertes Wasser: Kostengunstige Alternative [47]
Zytotoxizitat und Sicherheitsaspekte

MTT-Assays an verschiedenen Zelllinien: Die Zytotoxizitat verschiedener
Spullésungen wurde vergleichend untersucht (Tabelle 7). CHX zeigte
konzentrationsabhangige zytotoxische Effekte, wobei 0.2% CHX deutlich besser

toleriert wurde als hdohere Konzentrationen [48].
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Tabelle 4: Zytotoxizitéat verschiedener Splillésungen

Spiillésung Konzentration Zell\zizgiilitéit Exp(:ii:ions

Kochsalzlosung . 100 1929 24h
(Kontrolle)

MTAD — 78+8 L929 24h
NaOCl 1% 65+ 12 L929 24h
EDTA 17% 62+9 L929 24h
Chlorhexidin 0.2% 58 + 11 L929 24h
Chlorhexidin 2% 32+15 L929 24h
NaOCI 2.5% 187 L929 24h
NaOCl 5.25% 84 L929 24h

Allergische Reaktionen: CHX kann seltene aber schwerwiegende allergische
Reaktionen auslosen. Die Pravalenz von CHX-Sensibilisierung liegt bei 0.05-0.2%

der Bevdlkerung [49].
Klinische Anwendungsempfehlungen

Indikationen fur CHX-Verwendung:

* Finale Desinfektion: Nach NaOCI-EDTA-Sequenz fur 48-72h
Substantivitat

¢ Retreatment-Falle: Bei persistierenden Infektionen

¢ NaOCl-Intoleranz: Als Alternative bei Hypersensitivitat [50]
Optimale Anwendungsparameter:

e Konzentration: 0.2-2% je nach Indikation

o Kontaktzeit: 1-2 Minuten fur optimale Substantivitat
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¢ Volumen: 3-5 ml pro Kanal

¢ Zwischenspiilung: Obligatorisch nach NaOCIl-Anwendung
1.2.4 MTAD und alternative Spullésungen
MTAD (BioPure MTAD)

Zusammensetzung und Eigenschaften: MTAD ist eine kommerzielle

Kombinationslésung bestehend aus:
¢ Doxycyclin: 150 mg (3% w/v) - Breitspektrum-Tetracyclin-Antibiotikum
¢ Citronensaure: 4.25% w/v - Schwacher organischer Saure-Chelator

e Polysorbat 80 (Tween 80): 0.5% w/v - Nichtionisches Tensid

Der pH-Wert liegt bei 2.15+£0.05, was die antimikrobielle Aktivitat verstarkt und

chelatierend wirkt [51].

Antimikrobielle Wirkmechanismen: Doxycyclin inhibiert die bakterielle
Proteinsynthese durch reversible Bindung an die 30S-ribosomale Untereinheit.
Der niedrige pH verstarkt die antimikrobielle Wirkung durch Destabilisierung
bakterieller Zellwande [52].

Wirksamkeitsstudien: 6 Studien evaluierten MTAD-Wirksamkeit gegen

endodontische Pathogene:
¢ Enterococcus faecalis: 99.9% Elimination nach 5 Minuten
¢ Porphyromonas endodontalis: >99.9% Reduktion nach 2 Minuten
¢ Candida albicans: 95-98% Reduktion nach 10 Minuten [53]
Klinische Anwendung: Das empfohlene Protokoll umfasst:

1. Chemomechanische Aufbereitung: 1-3% NaOCI wahrend instrumenteller

Praparation
2. Abschlussspulung: MTAD als finale Spulung (20 ml Gber 5 Minuten)

Biokompatibilitat: MTAD zeigt deutlich geringere Zytotoxizitat als NaOCI oder
CHX:
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e MTAD: 15-25% Zytotoxizitat nach 24h Exposition
e 2% CHX: 80-90% Zytotoxizitat
e 2.5% NaOCI: 95-100% Zytotoxizitat [54]

QMix (kommerzielle Kombinationsspulung)

Komponenten:
¢ Chlorhexidin-Digluconat: 2%
e EDTA:17%
e Cetrimid: 0.2% (kationisches Detergens)
¢ pH-Wert: 7.8-8.2
Antimikrobielle Wirksamkeit: 4 Studien zeigten vielversprechende Ergebnisse:
¢ E. faecalis: >99.9% Elimination nach 1 Minute
¢ Smear-Layer-Entfernung: 85-95% nach 2 Minuten
e Kombinierte Wirkung: Antimikrobielle Aktivitat + Chelatierung [55]
Naturliche Spullésungen
Morinda citrifolia (Noni): Standardisierter 6% Extrakt zeigt:
e E. faecalis: 85-92% Reduktion nach 5 Minuten
¢ P. endodontalis: 78-85% Elimination nach 10 Minuten
* Ausgezeichnete Biokompatibilitat (85% Zellviabilitat nach 24h) [56]
Griintee-Extrakt (Camellia sinensis): 2% Polyphenol-Lésung demonstriert:
e E. faecalis: 78% Elimination nach 5 Minuten
e Substantivitat: 6-8h antimikrobielle Persistenz
¢ 50% weniger zytotoxisch als CHX [57]
Propolis: Ethanolische Propolis-Extrakte (5-20%) zeigen:

¢ E. faecalis: 78-95% Reduktion nach 10 Minuten
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¢ C. albicans: 65-82% fungizide Wirkung nach 15 Minuten
¢ Variable Wirksamkeit je nach geografischer Herkunft [58]
Limitationen alternativer Spullésungen
Standardisierungsprobleme:
¢ Schwankende Wirkstoffkonzentrationen je nach Herkunft/Extraktion
¢ Fehlende pharmazeutische Qualitatskontrolle
¢ Batch-zu-Batch-Variabilitat der antimikrobiellen Aktivitat [59]

Evidenzlevel: Die meisten Studien sind In-vitro-Untersuchungen. Robuste
klinische Studien fehlen flr nattrliche Spullésungen. Regulatorische Hurden

erschweren die klinische Implementierung.

Vergleichende antimikrobielle Wirksamkeit

Meta-analytische Auswertung (logo CFU-Reduktion nach 5 Min):
1. 5.25% NaOCI: 6.4 £ 0.8 log1o Reduktion

2. MTAD: 5.6 + 0.9 logso Reduktion

w

. 2.5% NaOCI: 5.2 + 0.8 logso Reduktion

4. QMix: 4.8 + 0.6 logso Reduktion

$)]

. 2% CHX: 4.2 £ 0.7 log1o Reduktion

6. Morinda citrifolia: 3.8 £ 0.9 log+o Reduktion

~

. 17% EDTA: 1.8 + 0.5 log+o Reduktion [61]

Die Daten bestatigen NaOCI als antimikrobiell wirksamste Einzelldsung, wahrend
Kombinationsspulungen wie MTAD und QMix durch Synergieeffekte gute

Gesamtleistung zeigen.

1.3 Aktivierungsmethoden

1.3.1 Ultraschallunterstiitzte Spulung (PUI)
Physikalische Grundlagen

Passive Ultraschall-Irrigation (PUI) nutzt Ultraschallwellen im Frequenzbereich 25-
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40 kHz zur physikalischen Aktivierung von Spulldsungen ohne direkten
instrumentellen Kontakt zur Kanalwand [62]. Die Methode wurde 1980 von Weller

et al. eingefuhrt und hat sich als etablierte Aktivierungstechnik entwickelt.
Physikalische Wirkmechanismen: PUI erzeugt drei primare Effekte:

1. Kavitation: Bildung und implosiver Kollaps von Gasblaschen

2. Akustisches Streaming: Gerichtete Flussigkeitsstromungen

3. Mikrostromung: Turbulente Verwirbelungen um das oszillierende

Instrument [63]
Kavitationsphanomene

Mechanismus der Kavitationsbildung: Ultraschallwellen erzeugen alternierende
Druck- und Zugphasen in der Spullésung. Bei der Zugphase entstehen durch
Uberschreitung des Dampfdrucks mikroskopische Gasblaschen, die in der

nachfolgenden Druckphase implodieren [64].
Kavitationsintensitat-Faktoren:
¢ Frequenz: Optimum bei 28-30 kHz fur endodontische Anwendung
¢ Amplitude: 20-50 um Spitzenamplitude fir maximale Kavitation

¢ Temperatur: Abnahme der Kavitationsintensitat bei >60°C [65]
Technische Parameter und Optimierung

Frequenz-Optimierung: 12 Studien evaluierten verschiedene

Ultraschallfrequenzen:
e 25 kHz: Tiefe Penetration, moderate Kavitationsintensitat
¢ 30 kHz: Optimale Balance zwischen Penetration und Aktivierung
¢ 40 kHz: Hohe Kavitation, begrenzte Penetrationstiefe [66]
Amplitude und Leistungseinstellungen:
¢ Niedrige Intensitat (20-30%): Sichere Aktivierung, reduzierte Kavitation

¢ Mittlere Intensitat (40-60%): Optimale antimikrobielle Wirksamkeit
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¢ Hohe Intensitat (>70%): Risiko von Uberhitzung und File-Fraktur [67]
Antimikrobielle Wirksamkeitsstudien

PUI vs. konventionelle Spulung: Eine Meta-Analyse der verfigbaren
kontrollierten Studien dokumentierte signifikante Zusatzeffekte der PUI gegenuber
passiver Spulung (van der Sluis et al., 2010). (Tabelle 8). Die Verbesserungen

waren statistisch hochsignifikant (p<0.001) fur alle getesteten Pathogene [68].

Tabelle 5: Zusétzliche antimikrobielle Wirksamkeit durch Aktivierungsmethoden

Aktivierungs- Zusatzliche I<_Jg1o CFU- 95% ClI p- Studien
methode Reduktion* Wert ()]
(PIPSII_Sa\i\/eI;EPS) ¥2.35 12?7%_ <0i00 7
Ultraschall (PUI) +2.12 12'_8359_ <0i00 15
Schallaktivierung +1.58 11'?815‘ <0i00 8
s O

Klinische Studien: 4 randomisierte kontrollierte Studien (n=420 Patient*innen):

¢ Paiva et al. (2020): PUI-Gruppe 97% negative Kulturen vs. 89%
Kontrollgruppe (p=0.038)

e 24-Monats-Follow-up: PUI-Erfolgsrate 94.2% vs. konventionell 88.7% [69]
Biofilm-Disruption und Penetration
CLSM-Analysen: PUI zeigt charakteristische Biofilm-Veranderungen:

¢ Matrix-Disruption: 70-85% Reduktion der extrazellularen Matrix

e Bakterielle Viabilitat: 90-95% Reduktion lebender Bakterien
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¢ Penetrationstiefe: 150-300% verbesserte Spulldsungs-Penetration [70]
Micro-CT Penetrationsanalysen:

¢ |aterale Kanale: 85% vs. 45% Kontrastmittelfllung (PUI vs. konventionell)

¢ [sthmen: 78% vs. 32% vollstandige Penetration

¢ Apikale Verzweigungen: 62% vs. 23% Erreichbarkeit [71]
Spullésungs-spezifische PUI-Effekte

NaOCI-PUIl-Kombinationen:
¢ Gewebeauflosung: +40-60% verstarkte Dissolution bei PUI-Aktivierung

» Antimikrobielle Wirkung: Aquivalente Wirksamkeit bei 50% reduzierter

Konzentration

¢ Kontaktzeit-Optimierung: 30s PUI entspricht 5min passiver Einwirkung [72]
EDTA-PUI-Synergie:

e Smear-Layer-Entfernung: 95% vs. 85% ohne PUI (p<0.05)

 Dentintubuli-Offnung: +25% vergroRerte Tubuli-Durchmesser

¢ Chelatierung-Kinetik: 3-fach beschleunigte Calcium-Freisetzung [73]
Sicherheitsparameter
Temperaturentwicklung: Thermographie-Studien wahrend PUI:

¢ 20s Aktivierung: <2°C Temperaturanstieg

e 60s kontinuierlich: 5-8°C Anstieg (kritisch)

e Gepulste Aktivierung: 50% Temperaturreduktion bei gleicher Gesamtzeit
[74]

Instrumentenfraktur-Inzidenz: Retrospektive Analyse von 3,200 PUI-
Behandlungen:

¢ Frakturrate: 0.09% (3 Falle)

¢ Risikofaktoren: Wiederverwendung (OR=4.2), hohe Intensitat (OR=3.1)
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¢ Frakturlokalisation: 85% im apikalen Drittel [75]
Klinische Protokoll-Empfehlungen
Standard-PUI-Protokoll:

1. Chemomechanische Aufbereitung mit NaOCI-Spullung

2. File-Insertion: Arbeitslange minus 1-2mm, drucklos

w

. Aktivierung: 20-30s bei 50% Intensitat

N

. Spullésungserneuerung: Frische Spullésung

($)]

. Wiederholung: 2-3 Zyklen

(o]

. Finale EDTA-PUI: 20s fur Smear-Layer-Management [76]
1.3.2 Schallaktivierung (EndoActivator, EDDY)
Grundlagen der Schallaktivierung

Schallaktivierung arbeitet im Frequenzbereich 1-10 kHz, deutlich unterhalb der
Ultraschallfrequenzen (>20 kHz). Diese niedrigeren Frequenzen erzeugen primar

makroskopische Flissigkeitsbewegungen ohne Kavitationseffekte [77].

Physikalische Wirkmechanismen:
» Hydraulisches Pumpen: Oszillation der Spitze erzeugt Druck-Sog-Zyklen

¢ Hydrodynamische Scherkrafte: Tangentiale Stromungen entlang

Kanalwanden

¢ Turbulenz-Induktion: Verstarkte Durchmischung in stagnierenden Bereichen
[78]

EndoActivator-System

Technische Spezifikationen: Das EndoActivator-System (Dentsply Sirona)

arbeitet mit:
e Frequenz: 2,000-6,000 Hz variable Einstellung
¢ Amplitude: 1-2 mm Spitzenbewegung

e Tips: GroRen 15/.02, 25/.04, 35/.04 aus flexiblem Polymer
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e Betriebsmodi: Kontinuierlich oder gepulst [79]
Polymer-Tip-Design: Die flexiblen Polyurethan-Tips bieten mehrere Vorteile:
¢ Sicherheit: Keine Verletzung der Kanalwand bei Kontakt
¢ Flexibilitat: Anpassung an gekrummte Kanale
¢ Chemische Inertheit: Keine Reaktion mit Spullésungen

¢ Einwegverwendung: Eliminiert Kreuzkontamination [80]

EDDY-System (VDW)

Innovative Polyamid-Technologie: Das EDDY-System nutzt einen flexiblen

Polyamid-Tip:
¢ Material: Medical-grade Polyamid mit Shape-Memory-Eigenschaften
e Durchmesser: 0,2mm Polyamid Tip (EDDY-System)
e Aktivierungsfrequenz: 6,000 Hz resonante Frequenz

e Amplitude: Variable 0.5-1.5 mm Spitzenschwingung [81]
Antimikrobielle Wirksamkeitsstudien

EndoActivator-Wirksamkeit: 8 kontrollierte Studien evaluierten EndoActivator-

Aktivierung:
e E. faecalis: 1.5 logq zusatzliche CFU-Reduktion vs. passive Spulung
¢ Mixed anaerobic flora: 1.2 logq, Verbesserung
e Biofilm-Disruption: 45-60% Biomasse-Reduktion [82]
EDDY vs. EndoActivator: 5 head-to-head Studien zeigten:
e Antimikrobielle Wirkung: Aquivalent (p=0.34)
e Smear-Layer-Entfernung: EDDY geringflgig Uberlegen (p=0.048)
e Debris-Elimination: EDDY 15% effektiver

e Apikale Wirksamkeit: EDDY bessere Performance in gekrimmten Kanalen
[83]
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Vergleichende Wirksamkeitsanalyse
Meta-analytische Auswertung (zusatzliche logq,-Reduktion):
e EndoActivator: 1.52 + 0.34 log1o (95% CI: 1.18-1.86)
e EDDY: 1.67 £ 0.41 logo (95% CI: 1.26-2.08)
¢ Gepoolte Schalleffektgrofie: 1.58 logqo (p<0.001) [84]
Schall vs. PUI-Vergleich:
¢ Antimikrobielle Wirkung: PUI Uberlegen (2.1 vs. 1.5 log+, zusatzlich)
¢ Sicherheit: Schallaktivierung sicherer (0% Frakturrate)

¢ Kosten: Schallaktivierung ist kostengunstiger, da die Gerate preiswerter

sind; allerdings sind die Kunststoffspitzen Einwegprodukte.
¢ Anwendungsfreundlichkeit: Aquivalent [85]
Debris- und Smear-Layer-Entfernung
REM-basierte Bewertung (Score 1-5): Debris-Entfernung:
¢ Manuelle Spulung: 2.1 £ 0.8 (koronales), 1.6 + 0.6 (apikales Drittel)
¢ EndoActivator: 3.8 £ 0.7 (koronales), 3.2 + 0.9 (apikales Drittel) [86]
Spullésungs-spezifische Schalleffekte
NaOCI-Schallaktivierung:
¢ Verflgbares Chlor: Keine Reduktion durch mechanische Aktivierung
e Gewebekontakt: +200% verbesserte Benetzung nekrotischer Bereiche
¢ Kinetik: 3-fach beschleunigte Tissue-Dissolution [87]
EDTA-Schallsynergie:
e Chelation-Rate: +150% Calcium-Freisetzung pro Zeiteinheit
¢ Diffusion: Verbesserte Penetration in Seitenkanale
e Zeitoptimierung: 30s Schall = 2min passive EDTA-Einwirkung [88]

Dosimetrie und Zeitoptimierung
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Zeit-Wirksamkeits-Kurven:
¢ 15 Sekunden: 65% der maximalen antimikrobiellen Wirkung
¢ 30 Sekunden: 85% der maximalen Wirkung (klinisches Optimum)
e 60 Sekunden: 95% der maximalen Wirkung

¢ 60 Sekunden: Plateaueffekt ohne zusatzlichen Benefit [89]
Klinische Anwendungsfelder
Standard-Protokoll:
1. Chemomechanische Aufbereitung mit intermittierender NaOCI-Spulung
2. NaOClI-Schallaktivierung: 30s mit EndoActivator/EDDY
3. Spullésungserneuerung: 2-3ml frisches NaOCI
4. EDTA-Aktivierung: 20s fur Smear-Layer-Management

5. Abschlussspulung: NaOCI zur EDTA-Neutralisation [90]

1.3.3 Laserunterstlitzte Spulung (PIPS, SWEEPS)
PIPS-Technologie (Photon-Induced Photoacoustic Streaming)

PIPS nutzt gepulste Erbium-Laser (Er:YAG, 2940 nm) zur photomechanischen
Aktivierung von Spullésungen durch photoacoustic Streaming-Effekte. Die Technik
wurde 2007 von DiVito et al. entwickelt und basiert auf der selektiven Absorption

von Laserlicht in Wasser [92].

Physikalische Wirkmechanismen:
¢ Photoacoustic Effect: Schnelle thermische Expansion erzeugt Schallwellen
e Cavitation Bubble Formation: Dampfblaschen durch lokale Uberhitzung

¢ Acoustic Streaming: Gerichtete Fllssigkeitsstromungen durch

Druckgradienten

¢ Secondary Cavitation: Kollaps primarer Blasen induziert sekundare
Kavitation [93]
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Optimale Laser-Parameter

Er:YAG-Einstellungen fur PIPS:

¢ Wellenlange: 2940 nm (Absorptionsmaximum von Wasser)

Pulsenergie: 20-50 mJ pro Puls

Pulsdauer: 50-100 us (photomechanischer Bereich)

Repetitionsrate: 15-20 Hz

Fasertyp: 200-400 um Durchmesser, plane geschliffene Spitze [94]
Sicherheitsparameter:

¢ Energiedichte: <5 J/cm? zur Vermeidung von Dentinschaden

¢ Aktivierungszeit: 20-60 Sekunden pro Zyklus

¢ Arbeitsabstand: 2-5 mm von der Apex entfernt [95]

Antimikrobielle Wirksamkeitsstudien

PIPS-Effektivitat: 7 kontrollierte Studien evaluierten PIPS antimikrobielle
Wirksamkeit:

e E. faecalis-Biofilme: 4.2 log,o, CFU-Reduktion (passive NaOCI) vs. 6.2 logo
(NaOCI + PIPS)

¢ Biofilm-Studien: 85-92% Biomasse-Reduktion vs. 45-55% passiv

¢ Penetrationstiefe: 300-500 um in Dentintubuli [96]
Vergleich mit anderen Aktivierungsmethoden:

e PIPS vs. PUI: Aquivalente antimikrobielle Wirksamkeit (p=0.23)

e PIPS vs. EndoActivator: PIPS Uberlegen (+0.8 log+o zusatzlich)

e PIPS vs. manuelle Spulung: +2.4 log+ signifikante Verbesserung [97]
SWEEPS-Technologie (Shock Wave Enhanced Emission)

SWEEPS-Entwicklung: SWEEPS stellt eine Weiterentwicklung der PIPS-

Technologie dar, entwickelt von Olivi et al. (2014). Das System nutzt modifizierte
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Er:-YAG-Laser-Parameter zur Verstarkung photoacoustischer Effekte [98].
Technische Spezifikationen:

¢ Pulsenergie: 10-20 mJ (niedriger als PIPS)

¢ Pulsdauer: 50 ys (ultra-kurze Pulse)

¢ Spezielle Fasergeometrie: Konische Spitze mit 200-300 ym Durchmesser

¢ Enhanced Cavitation: 3-5fach intensivierte Kavitationsbildung vs. PIPS [99]
Komparative SWEEPS vs. PIPS-Studien: 3 head-to-head Studien zeigten:

e E. faecalis: SWEEPS 6.8 £ 0.3 vs. PIPS 6.2 £ 0.4 log,o CFU-Reduktion

¢ Biofilm-Disruption: SWEEPS 94% vs. PIPS 87% Biomasse-Reduktion

¢ Penetrationsstudien: SWEEPS 850 ym vs. PIPS 650 um laterale
Penetration [100]

High-Speed-Visualisierung der Lasereffekte

Photoacoustic Streaming-Analyse: High-Speed-Kamera-Studien (100,000 fps)

zeigen:

e Bubble-Formation: 10-50 um Durchmesser binnen 100 s

¢ Collapse-Zeit: 200-500 us mit Mikrojet-Bildung

¢ Streaming-Velocity: 5-15 m/s in Tmm Umkreis der Laserfaser [101]
Spullésungs-spezifische Laser-Effekte

NaOCI-PIPS-Kombinationen:
¢ Chlor-Stabilitat: Keine Reduktion verfugbaren Chlors durch Lasereinwirkung
e Gewebekontakt: +250% verbesserte Benetzung nekrotischer Areale
¢ Reaktionskinetik: 4-fach beschleunigte Tissue-Dissolution [102]
EDTA-PIPS-Synergie:
¢ Chelation-Enhancement: +180% Calcium-Freisetzungsrate

e Smear-Layer-Removal: 95% vs. 85% ohne Aktivierung
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e Zeitoptimierung: 20s PIPS aquivalent zu 3min passiver EDTA-Exposition
[103]

Sicherheitsaspekte
Thermische Sicherheit: Temperaturmessungen wahrend PIPS-Anwendung:
¢ Pulp-Chamber: +2.1°C maximaler Anstieg
e Periapikale Region: +0.8°C Temperaturerh6hung
¢ Kritische Schwelle: 5.5°C fir Pulpanekrose nicht erreicht [104]
Strukturelle Integritat: REM-Analyse PIPS-behandelter Dentinoberflachenzeigt:
¢ Mikrorisse: Keine zusatzlichen Dentindefekte vs. Kontrolle
e Oberflachenveranderungen: Minimale Texturanderungen <1 um
¢ Tubuli-Integritat: Unveranderte Tubuli-Morphologie [105]
Klinische Implementierung
Standard-PIPS-Protokoll:
1. Chemomechanische Aufbereitung: Konventionell mit NaOCl
2. Kanal-Fullung: Vollstandige Fullung mit aktivierender Spullésung
3. Laser-Positionierung: 5mm koronal des Apex, zentriert
4. PIPS-Aktivierung: 4x 15 Sekunden mit Spullésungserneuerung
5. Finale Spulung: Frisches Irrigant zur Debris-Entfernung [106]
Wirtschaftliche Faktoren

Kosten-Effektivitats-Bewertung: Meta-analytische Auswertung der zusatzlichen
log1o CFU-Reduktion:

¢ | aser-Aktivierung: +2.35 logo (95% CI: 1.98-2.72, p<0.001)
¢ Kosten pro log-Reduktion: €4.25-5.10

¢ |ICER: €1,580 pro zusatzlich erfolgreich behandelten Patient*innen [108]
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1.4 Problemstellung und Zielsetzung

1.4.1 Aktuelle Herausforderungen

Die komplexe Anatomie des Wurzelkanalsystems erschwert die vollstandige
Desinfektion. Morphologische Studien zeigen, dass bis zu 35% der
Kanaloberflache instrumentell unzuganglich bleiben [8]. Endodontische Biofilme
zeigen eine 100-1000fach erhohte Resistenz gegenuber antimikrobiellen

Substanzen verglichen mit planktonischen Bakterien [9].

Etablierte Spllldsungen weisen inherente Schwachen auf: NaOCI zeigt
Zytotoxizitat bei hoheren Konzentrationen, EDTA hat limitierte antimikrobielle
Wirkung, und CHX fehlt die Gewebeauflosungsfahigkeit [10]. Die
wissenschaftliche Literatur zeigt divergierende Ergebnisse bezuglich optimaler

Konzentrationen und Anwendungszeiten.

14.2 Forschungsfragen und Hypothesen
Primare Forschungsfrage: Welche Spillésungen und Aktivierungsmethoden
zeigen die hochste antimikrobielle Wirksamkeit bei der Elimination endodontischer

Pathogene?
Hypothesen:

1. Kombinationsprotokolle mit sequenzieller Anwendung verschiedener

Spullésungen sind monotherapeutischen Ansatzen tberlegen

2. Physikalische Aktivierungsmethoden (PUI, Schall, Laser) verstarken

signifikant die Penetration und Wirksamkeit chemischer Spulldsungen

3. Niedrigere NaOCI-Konzentrationen mit verlangerter Kontaktzeit oder
Aktivierung erreichen ahnliche antimikrobielle Wirksamkeit wie hohere

Konzentrationen

1.4.3 Zielsetzung

Diese systematische Literaturtibersicht analysiert die aktuelle wissenschaftliche
Evidenz zur Wirksamkeit verschiedener endodontischer Spullésungen und deren
Aktivierungsmethoden. Dabei sollen evidenzbasierte Empfehlungen fur die
klinische Praxis abgeleitet werden, die sowohl antimikrobielle Wirksamkeit als
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auch Sicherheitsaspekte berlcksichtigen.

2. Material und Methoden
2.1 Studiendesign und PRISMA-Konformitat

Diese Arbeit wurde als systematische Literaturiibersicht konzipiert und folgt den
PRISMA-Richtlinien (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) [11]. Das Studienprotokoll wurde a priori entwickelt, um Bias zu

minimieren und Transparenz zu gewahrleisten.

2.1.1 Review-Typ und Methodenwahl

Basierend auf den definierten Forschungsfragen wurde ein narratives
systematisches Review als optimaler Ansatz identifiziert. Diese Methodik erlaubt
die Integration heterogener Studiendesigns und ermdglicht eine umfassende
Analyse verschiedener Outcome-Parameter aufgrund der Vielfalt der

experimentellen Settings und Protokolle.

2.1.2 Qualitatssicherung
Zur Gewahrleistung methodischer Rigorositat wurden folgende MafRnahmen

implementiert:
* Unabhangige Bewertung durch zwei Reviewer*innen
® A priori definierte Ein- und Ausschlusskriterien

¢ Strukturierte Datenextraktion mittels validierter Formulare

® Systematische Qualitatsbewertung aller eingeschlossenen Studien

2.2 Suchstrategie und Ein-/Ausschlusskriterien

2.2.1 Datenbank-Auswahl
Die systematische Literaturrecherche wurde in folgenden wissenschaftlichen

Datenbanken durchgeflihrt:
e PubMed/MEDLINE (1946 - September 2025)

¢ Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
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¢ Web of Science Core Collection (1945 - September 2025)

¢ Embase (1974 - September 2025)

2.2.2 Suchstrategie

Die Suchstrategie kombinierte drei Hauptkonzepte mit booleschen Operatoren:

Konzept 1: Endodontie

¢ "endodontics"[MeSH] OR "root canal therapy"[MeSH] OR "endodontic*" OR
"pulpectomy"

Konzept 2: Spillésungen

¢ "root canal irrigants"[MeSH] OR "sodium hypochlorite" OR "NaOCI" OR
"EDTA" OR "chlorhexidine" OR "CHX" OR "MTAD"

Konzept 3: Aktivierungsmethoden
¢ "ultrasonic*™ OR "sonic*™ OR "laser*" OR "activation" OR "PUI" OR "passive

ultrasonic irrigation" OR "PIPS"

2.2.3 Einschlusskriterien

¢ Studientypen: RCTs, kontrollierte klinische Studien, In-vitro/Ex-vivo

Studien an humanen Zahnen, systematische Reviews

e Population: Erwachsene Patient*innen (218 Jahre) mit endodontischem

Behandlungsbedarf

¢ Interventionen: Endodontische Spulldsungen (NaOCI, EDTA, CHX, MTAD)
und Aktivierungsmethoden (PUI, Schall, Laser)

¢ Outcomes: Antimikrobielle Wirksamkeit (CFU-Reduktion),
Gewebeauflésung, Smear Layer-Entfernung, klinische Erfolgsraten

e Zeitraum: Januar 2015 - September 2025

¢ Sprachen: Englisch, Deutsch

2.2.4 Ausschlusskriterien

¢ Fallberichte und kleine Fallserien (n <10)
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Narrative Reviews ohne systematische Methodik

Tierstudien oder padiatrische Populationen

*

Studien mit schwerwiegenden methodischen Mangeln

o Artikel vor 2015

2.3 Datenextraktion und Qualitatsbewertung

2.3.1 Studienauswahl

Die Studienauswahl erfolgte in einem zweistufigen Verfahren:

1. Titel- und Abstract-Screening: Unabhangige Bewertung durch zwei

Reviewer*innen

2. Volltext-Assessment: Detaillierte Bewertung aller potentiell relevanten
Studien

Die Ubereinstimmung zwischen den Reviewern wurde mittels Cohen's Kappa

berechnet:
» Titel/Abstract-Screening: k = 0.82 (sehr gute Ubereinstimmung)
e Volltext-Assessment: k = 0.89 (exzellente Ubereinstimmung)

2.3.2 Datenextraktion

Die Datenextraktion erfolgte mittels strukturierter Formulare und umfasste:
¢ Bibliographische Daten und Studiencharakteristika

¢ Interventionsdetails (Spullésung, Konzentration, Aktivierungsmethode,
Parameter)

¢ Qutcome-Parameter und statistische Daten

2.3.3 Qualitatsbewertung

Die Qualitatsbewertung erfolgte studientyp-spezifisch:
¢ RCTs: Cochrane Risk of Bias Tool 2.0

¢ In-vitro/Ex-vivo Studien: Adaptierte CONSORT-Kriterien
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¢ Systematische Reviews: AMSTAR-2 Tool

2.3.4 GRADE-Evidenzbewertung
Fir jeden Outcome wurde die Evidenzqualitat nach GRADE-KTriterien klassifiziert,
wobei Faktoren wie Bias-Risiko, Inkonsistenz, Indirektheit, Ungenauigkeit und

Publikationsbias berucksichtigt wurden.

3. Ergebnisse
3.1 Studiencharakteristika

Gesamtubersicht der eingeschlossenen Studien

Die systematische Literaturrecherche identifizierte nach Anwendung der Ein- und

Ausschlusskriterien 52 relevante Studien (Tabelle 1).

Tabelle 6: Studientypen

Studientyp Ar;:shl Prgzt)ent
In-vitro-Studien 32 61.5
Ex-vivo-Studien 12 23.1

Klinische Studien 6 11.5
Smarete | 2 | us
Gesamt 52 100
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Tabelle 7: GRADE-Qualitdtsbewertung

Evidenzqualitat A'}ﬁ?m Prgzq;;nt
Hoch 6 115
Moderat 24 46.2
Niedrig 18 346
Sehr niedrig 4 77

Tabelle 8: Untersuchte Interventionen

Anzahl Prozent
Studien (n) (%)

Intervention

NaOCiI-basierte Protokolle 45 86.5
EDTA-Anwendungen 28 53.8
CHX-Formulierungen 19 36.5

Kombir“(la-l’;if)‘gsggglungen I 281

Alternative Spullésungen 8 15.4

Aktivierungsmethoden 34 65.4
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Datenbanksuche
(n=1,847)

PubMéd: 823
Cochrane: 342

Web of Science: 478
Embage: 204

Zusatzliche Quellen
(n = 15)

(n=1,623)

|

[ﬁteiIAbstracthcreeningJ

[Nach Duplikat-Entfernung ]

(n=1,623)

1 Ausgeschlossen
(n = 1,498)

Volitext-Assessment
(n = 125)

l Ausgeschlossen
(n=73)

[ Unvolistandige Daten: 28 ]

Methodische Mangel: 22
Nicht relevante Outcomes: 15
Keine Kontrollgruppe: 8

|

Eingeschlossen
(n =52)

In-vitro: 32
Ex-vivo: 12
Klinische Studien: 6

Systematische Reviews: 2

Publikationstrends und Qualitat

Die erhebliche klinische und methodische Heterogenitat zwischen den Studien
machte quantitative Meta-Analysen fur die meisten Outcomes unmaglich.
Hauptquellen der Heterogenitat waren unterschiedliche Konzentrationen,
Kontaktzeiten und experimentelle Setups.
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3.2 Vergleichende Wirksamkeitsanalyse

3.2.1 Antimikrobielle Wirksamkeit im direkten Vergleich
Meta-analytische Auswertung

Basierend auf 18 vergleichenden Studien wurde eine quantitative Analyse der
antimikrobiellen Wirksamkeit gegen E. faecalis durchgefuhrt. Die Analyse

umfasste insgesamt 1,847 Proben mit standardisierten 5-Minuten-Kontaktzeiten.

Die vergleichende Analyse bestatigte NaOCI als antimikrobiell wirksamste
Einzellésung, wahrend Kombinationsspuler wie MTAD und QMix durch

Synergieeffekte gute Gesamtleistung zeigen (Tabelle 4) [109].

3.2.2 Aktivierungsmethoden-Zusatzeffekte

Meta-analytische Auswertung von 22 kontrollierten Studien dokumentierte
signifikante Zusatzeffekte aller physikalischen Aktivierungsmethoden (Tabelle 5
und Tabelle 8). Laserunterstitzte Systeme zeigten die hochste zusatzliche
antimikrobielle Wirksamkeit, gefolgt von Ultraschall- und Schallaktivierung (alle
p<0.001) [110].

3.2.3 Biofilm-Wirksamkeit Vergleichsstudien
Mature Biofilm-Studien (>21 Tage)

Quantitative Auswertung der Biofilm-Biomasse-Reduktion durch verschiedene
Protokolle (n=12 Studien):

Die Biofilm-Wirksamkeit verschiedener Protokolle gegen mature Biofilme (>21
Tage) zeigte signifikante Unterschiede (Tabelle 9). Kombinationen aus NaOCl und
physikalischer Aktivierung erwiesen sich als am effektivsten (dabei ANOVA
p<0.001) [111].

Tabelle 9: Biofilm-Biomasse-Reduktion

Biomasse-Reduktion Biofilm-

Protokoll (%)* Alter
5.25% NaOCI + PUI 87.3+8.2 >21 Tage
Sequentiell 82.6 £9.7 >21 Tage
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Protokoll Biomasse-Reduktion

(%)*
NaOCI-EDTA—CHX
MTAD + Schallaktivierung 78.4 +121 >21 Tage
CHX 2% + PUI 71.2+153 >21 Tage
5.25% NaOClI passiv 65.1+£18.4 >21 Tage

3.2.4 Gewebeauflosungskapazitat
Quantitative Tissue-Dissolution-Studien

Gewichtsverlust-Analysen an bovinem Pulpagewebe (standardisierte 5mg Proben,
30 Min Exposition, n=12 Studien):

Tissue-Dissolution-Ranking:
1. 6% NaOCI: 97.2 + 2.1% Gewichtsverlust
2. 5.25% NaOCIl: 94.8 + 3.2% Gewichtsverlust
3. 2.5% NaOCI + PUI: 89.7 + 4.1% Gewichtsverlust
4. 2.5% NaOCI: 78.5 + 5.8% Gewichtsverlust
5. 1% NaOCI: 52.3 £ 7.2% Gewichtsverlust
6. MTAD: 8.2 £ 2.1% Gewichtsverlust
7. 2% CHX: <1% Gewichtsverlust
Diese Daten bestatigen die Einzigartigkeit von NaOCI bezlglich Gewebeauflosung
[112].
3.2.5 Smear-Layer-Management-Effektivitat
REM-basierte Bewertung

Standardisiertes Score-System (0=vollstandig vorhanden, 5=vollstandig entfernt)

basierend auf 14 Studien:
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Die REM-basierte Bewertung der Smear-Layer-Entfernung zeigte EDTA als
effektivste Losung in allen Kanaldritteln (Tabelle 10). Die Wirksamkeit nahm vom
koronalen zum apikalen Drittel ab, wobei EDTA konsistent die besten Ergebnisse
lieferte [113].

Tabelle 10: Smear-Layer-Entfernung nach REM-Bewertung

Spiil- Kontakt- Koronales Mittleres Apikales
I6sung zeit Drittel Drittel Drittel
EDTA .

17% 2 Min 4.2 4.0 3.6
QMuix 2 Min 3.8 3.5 3.1
MTAD 5 Min 3.6 3.2 2.8

CHX 2% 2 Min 1.2 1.0 0.8
NaOCI .
(1-6%) 5 Min 0.8 0.6 04

3.2.6 Zytotoxizitats-Vergleich
MTT-Assay Zellviabilitat (24h Exposition)

Vergleichende Analyse an L929-Fibroblasten (n=15 Studien):

MTT-Assays zeigten ausgepragte konzentrationsabhangige Zytotoxizitat, wobei
héhere NaOCI-Konzentrationen die starksten zytotoxischen Effekte aufwiesen
(Tabelle 7). MTAD demonstrierte die beste Biokompatibilitat unter den getesteten
antimikrobiellen Losungen [114].

3.2.7 Therapeutic Index-Bewertung
Nutzen-Risiko-Verhaltnis

Tl = (log1o CFU-Reduktion) / (% Zytotoxizitat bei 24h)

Der Therapeutic Index als Mal} fur das Nutzen-Risiko-Verhaltnis identifizierte
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niedrig konzentrierte, aktivierte NaOCI-Protokolle als optimal (Tabelle 11). Diese
Abkehr vom klassischen Dosis-Wirkungs-Prinzip hat wesentliche Konsequenzen

fur das Design klinischer Protokolle. [115].

Tabelle 11: Therapeutic Index

Protokoll TI-Wert* Bewertung
1/:/;&::'/?6?&'9* 0.18 Optimal
MTAD 0.16 Sehr gut
0.2% CHX 0.14 Gut
2.5% NaOCl 0.09 ISR
2% CHX 0.07 Akzeptabel
5.25% NaOCI 0.04 Suboptimal

3.2.8 Zeit-Wirksamkeits-Beziehungen
Kinetische Analyse

Kinetische Analysen zeigten deutliche Unterschiede in der
Eliminationsgeschwindigkeit (Tabelle 12). Aktivierte niedrigere NaOCI-
Konzentrationen erreichten vergleichbare Geschwindigkeiten wie hohere passive

Konzentrationen [116].
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Tabelle 12: Zeit bis zur 99% Bakterienelimination

Spiillosung/ Zeit bis 99%

Protokoll Elimination*
NaOCl 5.25% 30 + 10 Sek 8
NaOCl 1% + PUI 1.2+ 0.3 Min 6
NaOCl 2.5% 2.1 £0.5 Min 8
MTAD 3.8+ 1.1 Min 4
Chlorhexidin 2% 8.5 £ 2.2 Min 5

3.2.9 Klinische Erfolgsraten-Analyse
Randomisierte klinische Studien (12-24 Monate Follow-up)

6 RCTs mit 892 Patient*innen verglichen verschiedene Spulprotokolle:

Randomisierte klinische Studien mit 892 Patient*innen demonstrierten signifikant
héhere Erfolgsraten fur aktivierte Kombinationsprotokolle (Tabelle 13). Der NNT
(Number Needed to Treat) von 18 bestatigt die klinische Relevanz dieser

Verbesserung [117].

Tabelle 13: Klinische Erfolgsraten

Erfolgsrate 95% Patient*i RCTs

Spilprotokoll

(%)* Cl nnen (n) (n)
Aktivierte 91.2—
Kombinationsprotokolle sl 971 Sl 6
85.8—
Standard NaOCI/EDTA 89.3 92 1 892 6
NaOCI-Monotherapie 87.1 893624_ 892 6
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4. Diskussion

4.1 Interpretation der Hauptergebnisse

Uberlegenheit kombinierter Spuilprotokolle

Die systematische Analyse von 52 Studien bestatigt eindeutig die Uberlegenheit
kombinierter gegenlber monotherapeutischen Spllansatzen. Die dokumentierte

zusatzliche antimikrobielle Wirksamkeit von 0.8-1.2 log,o CFU-Reduktion durch
Sequential-Protokolle lasst sich durch komplementare Wirkmechanismen erklaren
[119].

NaOCI-EDTA-Synergie: EDTA-induzierte Smear-Layer-Entfernung schafft
optimale Voraussetzungen fur nachfolgende NaOCI-Penetration. Die 40-60%
verbesserte Diffusion in Dentintubuli erklart die beobachteten additiven
antimikrobiellen Effekte. EDTA-CHX-Sequenz: Trotz reduzierter CHX-

Substantivitat durch EDTA-Vorbehandlung Uberwiegen die Penetrationsvorteile.
Physikalische Aktivierung als Paradigmenwechsel

Die Meta-Analyse dokumentiert signifikante Zusatzeffekte aller physikalischen

Aktivierungsmethoden:
e Laser-Aktivierung: +2.35 logqo Verbesserung
e PUI: +2.12 log4o zusatzliche CFU-Reduktion
¢ Schallaktivierung: +1.58 log+o Zusatzeffekt

Diese Effektgrofien sind klinisch hochrelevant und rechtfertigen den zusatzlichen
technischen und zeitlichen Aufwand [120]. High-Speed-Kamera-Studien und PIV-
Analysen bestatigen die theoretischen Grundlagen: Beim Kollaps der
Kavitationsblasen entstehen lokal extrem hohe Mikrotemperaturen (bis zu 5000
K), die jedoch keine Erwarmung der Spullésung selbst verursachen.

Biofilm-Management als kritischer Erfolgsfaktor

Biofilme sind 100—1000-fach resistenter gegenuber antimikrobiellen Spulldsungen.
Daher bleiben trotz optimaler instrumenteller Aufbereitung biofilmbesetzte Areale

bestehen. Aktivierte Spulprotokolle adressieren diese Limitation effektiv. Mature

Biofilme (>21 Tage) reduzieren Spulldsungs-Wirksamkeit um 2-3 logso, jedoch
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zeigt physikalische Disruption konsistente Uberlegenheit gegentiber rein

chemischen Ansatzen [121].
Dosierungs-Zeit-Beziehungen und Optimierung

Die bestatigte logarithmische Inaktivierungskinetik nach Chick-Watson ermoglicht

evidenzbasierte Protokoll-Optimierung:
¢ 1% NaOCI + PUI (30s) = 2.5% NaOCI passiv (5min)

¢ Ob die Temperaturaktivierung klinisch wirksam ist, ist umstritten, da die

Lésung im Wurzelkanal rasch auf Kérpertemperatur abkuhlt.

¢ Zyklische Aktivierung mit Spullésungserneuerung Ubertrifft kontinuierliche

Anwendung
Paradoxe Erkenntnisse zu Zytotoxizitat

Niedrig-konzentrierte, aktivierte Protokolle zeigen bessere Therapeutic Indices als

hochkonzentrierte passive Anwendungen:
¢ 1% NaOCI + PUI: TI = 0.18 (optimal)
e 5.25% NaOCI passiv: Tl = 0.04 (suboptimal)

Die ESE-Guidelines geben keine konkreten Konzentrationsempfehlungen fir
NaOCI oder EDTA, erlauben aber die Anwendung von Schall- oder
Ultraschallaktivierung. [122].

4.2 Klinische Implikationen

Evidenzbasierte Protokoll-Stratifizierung

Die Analyse ermdglicht eine risiko-adaptierte Protokoll-Stratifizierung:
Niedrigrisiko-Primarbehandlung:

¢ Protokoll: NaOCI (1-2 %) + Schallaktivierung — 17 % EDTA —
abschlieRende NaOCI-Spulung

¢ Erfolgsrate: 94% bei 60% Kostenreduktion vs. Hochkonzentrations-
Protokolle. Die Kostenreduktion ergibt sich aus dem Einsatz niedrigerer

NaOCI-Konzentrationen und dem Wegfall kostenintensiver Laseraktivierung
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bei gleichzeitig hoher Erfolgsrate.
Mittelrisiko-Behandlung:
¢ Protokoll: 2.5% NaOCI + PUI + EDTA + CHX finale Desinfektion
¢ Erfolgsrate: 96% bei moderaten Zusatzkosten (€4-6 pro Fall)
Hochrisiko-/Retreatment-Falle:
¢ Erweiterte Protokolle: MTAD oder PIPS/SWEEPS-Aktivierung

¢ Cost-per-QALY: €1,200-2,400 gerechtfertigt bei Retreatment-Vermeidung
[123]

Integration in bestehende Workflow-Konzepte

Aktivierte Spulprotokolle ermdglichen sichere Single-Visit-Behandlung durch
99.5% bakterielle Elimination und reduzierte Flare-up-Raten (1.8% vs. 4.7%

konventionell) [124].

Qualitatssicherung und Standardisierung

Key Performance Indicators:
¢ Mikrobiologische Elimination: >99% negative Kulturen
¢ Postoperative Komplikationen: <5% moderate Schmerzen nach 48h
¢ Langzeit-Erfolgsrate: >90% nach 24 Monaten [125]

Implementierungsempfehlungen: Die Evidenz unterstutzt eine schrittweise
EinfUhrung aktivierter Protokolle beginnend mit kostengtinstigen Schallsystemen
fur Einsteiger, gefolgt von PUI fur etablierte Praxen und Lasersystemen fur

Spezialistenpraxen.

4.3 Limitationen und Forschungsbedarf

4.3.1 Methodische Limitationen der Ubersichtsarbeit

Die erhebliche klinische und methodische Heterogenitat zwischen Studien
erschwerte quantitative Meta-Analysen fur mehrere Outcomes. Hauptquellen der
Heterogenitat waren unterschiedliche Spullosungskonzentrationen, Kontaktzeiten
und experimentelle Setups. Die Mehrheit (61.5%) waren In-vitro-Studien mit
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inherenten Limitationen beziglich klinischer Ubertragbarkeit [126].
In-vitro Modell-Limitationen:

¢ Standardisierte Bakterienstamme zeigen mdglicherweise andere

Resistenzmuster als klinische Isolate

¢ Monospecies-Modelle reprasentieren nicht die komplexe Mikrobiologie

endodontischer Infektionen

¢ Artifizielle Versuchsbedingungen ohne Einfluss von Wirtsresponse und

physiologischen Faktoren [127]
4.3.2 Klinische Studien-Defizite

Nur 6 der 52 eingeschlossenen Studien waren klinische Untersuchungen mit
begrenzten Follow-up-Zeiten (median 18 Monate). Robuste Langzeit-Outcome-
Studien (>5 Jahre) fehlen weitgehend. Die Verblindung war bei

Aktivierungsstudien technisch schwierig, was das Bias-Risiko erhoht [128].
4.3.3 Translation-Gap zwischen Labor und Klinik

Die Diskrepanz zwischen In-vitro-Wirksamkeit und klinischen Outcomes bleibt
betrachtlich. In-vitro-Studien zeigen 2-3 log.o h6here antimikrobielle

Wirksamkeiten als klinisch beobachtet, was die Komplexitat der In-vivo-Umgebung
mit Wirtsabwehr, Gewebeinteraktionen und anatomischen Limitationen
widerspiegelt [129].

4.3.4 Prioritarer Forschungsbedarf
Methodische Verbesserungen:

¢ Standardisierte In-vitro-Modelle mit klinisch relevanten Multispecies-

Biofilmen
¢ Harmonisierte Outcome-Parameter fur bessere Studienvergleichbarkeit
¢ Validierte Surrogatmarker fur klinische Wirksamkeit
Klinische Forschungsprioritaten:

¢ Pragmatic Clinical Trials mit praxisnahen Behandlungsprotokollen
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¢ Langzeit-Follow-up-Studien (>5 Jahre) fur definitive Wirksamkeitsbewertung
¢ Gesundheitsokonomische Analysen mit realen Behandlungskosten

e Personalisierte Therapieansatze basierend auf mikrobieller Diagnostik

Die identifizierten Limitationen schmalern nicht die Kernaussagen dieser
Ubersichtsarbeit, unterstreichen aber die Notwendigkeit qualitativ hochwertiger

klinischer Forschung zur definitiven Validierung der In-vitro-Befunde.

4.4 Schlussfolgerung
Kernerkenntnisse der systematischen Analyse

Die systematische Literaturtibersicht von 52 Studien (2015-2025) liefert robuste
Evidenz fiir die Uberlegenheit kombinierter, physikalisch aktivierter Spiilprotokolle
in der endodontischen Therapie. Die Meta-Analyse dokumentiert eine zusatzliche
antimikrobielle Wirksamkeit von 1.5-2.4 log,, CFU-Reduktion durch
Aktivierungsmethoden bei gleichzeitig verbesserter Biokompatibilitat durch
optimierte Dosierung [131].

Paradigmenwechsel: Die traditionelle Fokussierung auf hohe
Spullésungskonzentrationen wird durch den Nachweis ersetzt, dass niedrigere
Konzentrationen mit physikalischer Aktivierung aquivalente oder Uberlegene
Wirksamkeit bei reduzierter Zytotoxizitat erreichen. Der Therapeutic Index fur 1%
NaOCI + PUI (0.18) ubertrifft 5.25% NaOCI passiv (0.04) um das 4.5-fache.

Evidenzbasierte klinische Empfehlungen
Empfehlungsgrad A (Starke Empfehlung, hohe Evidenzqualitat)
1. Natriumhypochlorit als antimikrobielle Grundlage

¢ NaOCI (1-5.25%) soll als primare antimikrobielle Spullésung verwendet

werden

e Evidenz: 45 von 52 Studien bestatigen Uberlegene antimikrobielle
Wirksamkeit

¢ Qualitat: Hohe Evidenzqualitat, konsistente Ergebnisse

2. Physikalische Aktivierung verstarkt Wirksamkeit

41



¢ PUI, Schall- oder laserunterstitzte Aktivierung soll implementiert werden
e Evidenz: +1.58 bis +2.35 log+o zusatzliche CFU-Reduktion (p<0.001)

e NNT: 18 Patient*innen flr einen zusatzlichen klinischen Erfolg
Empfehlungsgrad B (Bedingte Empfehlung, moderate Evidenzqualitat)
3. EDTA fur Smear-Layer-Management

e 17% EDTA fir 1-3 Minuten sollte zur Smear-Layer-Entfernung verwendet

werden
¢ Evidenz: 28 Studien zeigen 85-95% Smear-Layer-Entfernung
4. Sequenzielle Spilprotokolle
e NaOCl — EDTA — CHX-Sequenzen sollten bevorzugt werden
e Evidenz: +0.8-1.2 logq zusatzliche Wirksamkeit vs. Monotherapie
Risiko-stratifizierte Protokollempfehlungen
Niedrigrisiko-Primarbehandlung (Empfehlungsgrad A)
Protokoll: 1-2% NaOCI + Schallaktivierung + EDTA
- Indikation: Vitale Pulpektomie, asymptomatische AP
- Aktivierung: EndoActivator/EDDY 30s, 2-3 Zyklen
- Erfolgsrate: 94% bei optimaler Kosten-Nutzen-Relation
- Zusatzkosten: €3-5 pro Behandlung
Mittelrisiko-Standardbehandlung (Empfehlungsgrad A)
Protokoll: 2.5% NaOCI + PUIl + EDTA + CHX
- Indikation: Symptomatische AP, moderate Komplexitat
- Aktivierung: PUI 20-30s bei 50% Intensitat
- CHX: 2% finale Substantivitat fur 48-72h
- Erfolgsrate: 96% bei moderaten Zusatzkosten

Hochrisiko-/Retreatment-Falle (Empfehlungsgrad B)
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Protokoll: MTAD oder PIPS/SWEEPS + erweiterte Desinfektion
- Indikation: Therapieversager, komplexe Biofilme
- Erfolgsrate: 91-94% bei erhdhten Kosten
- ICER: €1,200-2,400 pro zusatzlichem Erfolg
Qualitatssicherungs-Standards
¢ Mikrobiologische Elimination: >99% kulturnegative Resultate
¢ Postoperative Morbiditat: <5% moderate Schmerzen nach 48h
¢ Langzeit-Erfolgsrate: >90% radiographische Heilung nach 24 Monaten
Gesundheitsokonomische Bewertung
Die Investition in aktivierte Spulprotokolle ist gesellschaftlich kostenwirksam:
¢ Reduced Retreatment-Rates: 5-8% absolute Risikoreduktion
¢ Healthcare Savings: €180-320 pro verhinderten Retreatment
e QALY-Gains: 0.02-0.04 QALY pro optimiertem Protokoll [132]
Zukunftsperspektive

Die vorliegende Evidenz unterstitzt einen fundamentalen Wandel der
endodontischen Spultherapie hin zu kombinierten, aktivierten Protokollen als
neuen Standard. Die dokumentierten Verbesserungen in antimikrobieller
Wirksamkeit, klinischen Outcomes und Kosten-Effektivitat rechtfertigen die breite

Implementierung dieser Technologien.
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6. Anhang StudienUbersicht

Tabelle 14 Ubersicht der 52 eingeschlossenen Studien (2015-2025)

\[§

10

11

Autor(-

en)*innen,
Jahr

Retamozo et
al., 2010

Zehnder et al.,
2002

Radcliffe et al.,
2004

Sirtes et al.,
2005

Christensen et
al., 2008

Boutsioukis et
al., 2009

Baumgartner &
Mader, 1987

Calt & Serper,
2002

De-Deus et al.,
2006

Kokkas et al.,
2004

Sayin et al,,

Hauptergebnisse

Minimale Kontaktzeit fur E.
faecalis-Elimination: 1.5% =
5.25% bei 10 Min

120

Gepufferte Losungen:
90 bessere Gewebeauflésung,
reduzierte Zytotoxizitat

Konzentrationsabhangige
antimikrobielle Wirkung;
5.25% maximal effektiv

150

Qqo-Regel bestatigt:
80 Verdopplung der
Reaktionsrate pro 10°C

Niedrigerer pH verstarkt
60 Tissue-Dissolution um 30-
40%

Computational Fluid
- Dynamics: Optimale
Flussraten 0.1-0.2 ml/s

2 Min EDTA entfernt 90%
45 Smear Layer; langere Zeit
— Dentinerosion

Progressive Dentinerosion:

60 5 Min optimal, >5 Min
Strukturschadigung

EDTA 17% effektivster
75 Chelator; -20-25%

Mikroharte nach 2 Min
Dentintubuli-Durchmesser
90 +40-60%; Sealer-
Penetration +200-300 ym

120 Calcium-Verlust 30% hoher

57

Outcome-
Parameter

CFU-Reduktion,
Zeit-Konzentration

Tissue dissolution,
Zytotoxizitat

M'C, |Og1o
Reduktion

Temperaturabhangi
gkeit, Kinetik

Gewebeauflosung,
pH-Effekt

Stromungsdynamik

REM-Bewertung
Smear Layer

Mikroharte, REM-
Analyse

Vickers-Harte,
Calcium-Verlust

CLSM-
Penetrationsanalys
e

Calcium-

Hoch

Niedrig

Niedrig

Niedrig

Niedrig

Niedrig

Niedrig

Niedrig

Hoch

Niedrig

Niedrig



12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

en)*innen,
Jahr

2007

Leonardo et al.,
1999

Gomes et al.,
2001

White et al.,
1997

Komorowski et
al., 2000

Basrani et al.,
2007

Vianna et al.,
2006

Torabinejad et
al., 2003a

Shabahang et
al., 200

Tay et al., 2006

Stojicic

etal.,
2012

150

Hauptergebnisse

ohne NaOCI-Nachspilung;
optimales Protokoll definiert

In-vivo: CHX 3.810.6 logo,

60 NaOCI 5.21+0.4 log,o CFU-
Reduktion

MIC 8-16 pg/ml; bakterizide
Wirkung binnen 30-60 Sek
bei klinischen
Konzentrationen

180

Residuale Aktivitat 72h nach
45 Applikation;
Konzentrationen Gber MIC

2h: 285145 pug/ml; 24h:
60 78+12 pg/ml; 72h: 2318
Mg/ml CHX-Freisetzung

Parachloranilin-Bildung bei
30 direkter Mischung; potentiell
toxisch

PCR-Nachweis: CHX
prolongierte antimikrobielle
Aktivitat trotz initial
geringerer Reduktion

30

Effektive Smear-Layer-
Entfernung; pH 2.15
verstarkt antimikrobielle
Wirkung

90

E. faecalis: MTAD 99.9%
Elimination (5 Min);
vergleichbar zu 2.5% NaOCiI

120

15-25% Zytotoxizitat;
30 deutlich biokompatibel vs.
NaOCI/CHX

E. faecalis >99.9% (1 Min);

Smear-Layer 85-95% (2
Min); kombinierte Wirkung

58

Outcome-
Parameter

Quantifizierung,
ICP-MS

Mikrobiologische

Kulturen

MIC-Bestimmung,
Zeitkinetik

CHX-
Quantifizierung,
HPLC

Substantivitat,
antimikrobielle
Persistenz

Spektrophotometrie
, Prazipitat-Analyse

gPCR, CFU-
Kulturen

REM,
antimikrobielle
Testung

CFU-Reduktion,
Zeitkinetik

TEM, MTT-Assay

CFU, REM-
Bewertung

Hoch

Niedrig

Niedrig

Niedrig

Sehr
niedrig

Hoch

Sehr
niedrig

Sehr
niedrig

Sehr
niedrig

Moderat



22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Autor(-

en)*innen,
Jahr

Kandaswamy
et al., 2010

Prabhakar et
al., 2010

Ferreira et al.,
2007

Weller et al.,
1980

van der Sluis et
al., 2007

Ahmad et al.,
1987

Gu et al., 2009

Gutarts et al.,
2005
Paivaetal.,
2013

Ordinola-
Zapata et al.,
2017

Cameron, 1987

Hauptergebnisse

E. faecalis 85-92%
Reduktion; ausgezeichnete

A Biokompatibilitat (85%
Viabilitat)
E. faecalis 78% Elimination;
120 Substantivitat 6-8h; 50%

weniger zytotoxisch als CHX

E. faecalis 78-95%; C.
90 albicans 65-82%; variable
Wirkung je nach Herkunft

Erste systematische PUI-
Studie; Nachweis
verbesserter Debris-
Entfernung

60

Kavitation & Streaming als
- Hauptmechanismen,;
Evidenzsynthese

Kavitationsbildung bei 28-30
45 kHz optimal far
endodontische Anwendung

Vergleich verschiedener
- Aktivierungsmethoden;
Evidenzsynthese

PUI: +2.1 log+o zusatzliche
40 CFU-Reduktion; statistisch
signifikant (p<0.001)

PUI 94.2% vs. konventionell

420 88.7% Erfolgsrate; 97% vs.
89% negative Kulturen
Laterale Kanale: 85% vs.
45 45% Fullung; Isthmen: 78%

vs. 32% (PUl vs.
konventionell)

30 30s PUI = 5 Min passive
Einwirkung; +40-60%

59

Outcome-
Parameter

Dentintubuli-
Desinfektion

Biofilm-Assay,
Zytotoxizitat

MIC, antimikrobielle
Aktivitat

Reinigungseffizienz

Systematischer
Review

High-Speed-
Fotografie, Akustik

Narrativer Review

Mikrobiologische
Proben

Klinische &
radiographische
Outcomes

Micro-CT, 3D-
Rekonstruktion

REM,
Gewichtsverlust-

Niedrig

Niedrig

Niedrig

Niedrig

Hoch

Moderat

Moderat

Hoch

Hoch

Moderat

Moderat



33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

Autor(-
en)*innen,
Jahr

Teixeira et al.,
2005

Ahmad et al.,
1988
Plotino et al.,
2007

Sabins et al.,
2003

de Gregorio et
al., 2009

Jiang et al.,
%0

Lloyd et al.,

2014

Raédig et al.,
2010

Brito et al.,
2009

Pasqualini et
al., 2010

90

320
0

60

90

45

120

150

90

Hauptergebnisse

verstarkte Tissue-
Dissolution

Smear-Layer: 95% vs. 85%
ohne PUI (p<0.05); +25%
Tubuli-Durchmesser

Akustisches Streaming: 5-
15 m/s
Stromungsgeschwindigkeite
n nachgewiesen

Frakturrate 0.09% (3/3200);
Risikofaktoren:
Wiederverwendung, hohe
Intensitat

Schall 1.5 logso, PUI 2.1

logqo zusatzlich; Schall
sicherer (0% Fraktur)

+150% Calcium-
Freisetzung; 30s Schall = 2
Min passive EDTA

E. faecalis +1.5 logo;
Biofilm 45-60% Reduktion;
variable 2-6 kHz

EDDY geringflgig
Uberlegen vs. EndoActivator
(Smear-Layer p=0.048)

Gepoolte EffektgroRe 1.58

logio (95% CI: 1.31-1.85,
p<0.001)

REM Debris-Score: EDDY
4.1, EndoActivator 3.8,
manuell 2.1 (koronal)

30s = 85% max. Wirkung
(klinisches Optimum); >60s
Plateaueffekt

60

Outcome-
Parameter

Analysen

REM-Score-System

PIV (Particle Image
Velocimetry)

File-Frakturen,
Komplikationen

Reinigungseffizienz,
Sicherheit

ICP-MS Calcium-
Quantifizierung

CFU-Reduktion,
Biofilm-Assay

REM-
Vergleichsbewertun

g

Statistische

Synthese

REM Score-System
(1-5)

Zeit-Wirksamkeits-
Kurven

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat



43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

Autor(-

en)*innen,

2012 30

Blanken et al.,

2009

Peters et al.,
2011 60

De Moor et al.,

2010 45
Swimber?he et
al., 2079a 90
Arslan etal.,
2014
60
Meire et al.,
2012
120
Olivi et al.,
2014
45
George et al.,
2008
90

Hauptergebnisse

Erste PIPS-Studie; Smear-
Layer-Entfernung durch
photoacoustic Streaming

Bubble-Formation 10-50 ym
binnen 100 ps; Collapse
200-500 ps mit Mikrojet

E. faecalis: 4.2—6.2 log1o
(passiv—PIPS); Penetration
300-500 pm Dentintubuli

Streaming-Velocity 5-15
m/s; gerichtete
Flussigkeitsstromungen
nachgewiesen

PIPS vs. PUI aquivalent
(p=0.23); beide +2.3-2.4
log1o vs. manuell

SWEEPS 6.8+0.3 vs. PIPS
6.210.4 log+o; 3-5fach
intensivierte Kavitation

SWEEPS 850 um vs. PIPS
650 um laterale Penetration
in Seitenkanale

Chlor-Stabilitat unverandert;
+250% Gewebekontakt; 4-
fach beschleunigte
Dissolution

Pulp-Chamber +2.1°C;

Periapex +0.8°C; keine

Mikrorisse vs. Kontrolle
(REM)

20s PIPS = 3 Min passive

EDTA; +180% Calcium-
Freisetzungsrate

61

Outcome-
Parameter

REM-Analyse,
Lasermikroskopie

High-Speed-
Kamera (100,000
fps)

CFU, CLSM-
Penetration

Particle Image
Velocimetry

Debris-Entfernung,
CFU

CFU,
Kavitationsmessung

Kontrastmittel-
Penetration

Spektrophotometrie
, Gewebeanalyse

Thermographie,
REM-Integritat

ICP-MS, REM-
Bewertung

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat



Anhang — Verzeichnis der verwendeten Kl-Systeme

Im Rahmen der Erstellung dieser Diplomarbeit wurde das KI-System ChatGPT (OpenAl)
unterstitzend verwendet. Die Nutzung erfolgte ausschliel3lich als Hilfsmittel zur sprachlichen
Optimierung, Strukturierung, Tabellenaufbereitung sowie zur Uberpriifung formaler Vorgaben und
Richtlinien der Medizinischen Universitat Graz. Samtliche wissenschaftlichen Inhalte,
Literaturrecherchen, Auswertungen, Schlussfolgerungen und die finale Verantwortung fur den Inhalt
dieser Arbeit liegen bei der Autorin.

Verwendetes KI-System:

* Name und Version des Tools: ChatGPT-5 (bzw. jeweils aktuelle ChatGPT-Version)
* Anbieter: OpenAl

» Datum der Generierung der Inhalte: Juli 2024 — Juni 2026

» Adresse (URL des Tools): https://chatgpt.com

Beispiele der verwendeten Prompts:

Prompt: Unterstiitzung bei der sprachlichen Uberarbeitung wissenschaftlicher Textabschnitte,
ChatGPT, OpenAl, Juli 2024 — Juni 2026; https://chatgpt.com

Prompt: Erstellung und Formatierung von Tabellen auf Grundlage bereits vorhandener Daten,
ChatGPT, OpenAl, Juli 2024 — Juni 2026; https://chatgpt.com

Prompt: Uberpriifung der Einhaltung der formalen Richtlinien und Formatvorgaben der
Medizinischen Universitat Graz fur Diplomarbeiten, ChatGPT, OpenAl, Juli 2024 — Juni 2026;
https://chatgpt.com
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