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Einleitung

1.1. Definition und Ziele vital -
erhaltender Maßnahmen

In den letzten Jahren ist das Thema 
Vitalerhaltung wieder zunehmend 
ins Bewusstsein der Zahnärzteschaft 
gerückt. Bei der Exkavation einer Ca-
ries profunda ist ein Augenmerk auf 
die verbleibende Dentinschicht über 
der Pulpa zu richten. Während über 
viele Jahre gelehrt wurde, Karies bis 
in das gesunde und sondenharte 
Dentin zu exkavieren (cri dentinaire), 
wird mittlerweile in Kauf genommen, 
selektiv pulpanah infiziertes Dentin 
zu belassen, um eine Exposition des 
Pulpagewebes zu vermeiden [19]. 
Auch die klassischen Maßnahmen 
zur Vitalerhaltung, die direkte Über-
kappung und die Pulpotomie, wer-
den thematisiert. Die standardisierte 
Einteilung in reversible und irrever-
sible Pulpitis mit dem daran geknüpf-
ten Therapieentscheid zu Vitalerhalt 
oder Vitalexstirpation wird derzeit 
hinterfragt, und eine Ausweitung der 
Indikationsstellung in Richtung Pul-
potomie zeichnet sich ab. Die vorlie-
gende wissenschaftliche Mitteilung 
beleuchtet den aktuellen Wissens-
stand zu vitalerhaltenden Maßnah-
men der Pulpa und gibt darauf basie-
rende Empfehlungen zum klinischen 
Vorgehen.

Unter dem Sammelbegriff vitaler-
haltende Maßnahmen werden kon-
servative Behandlungsmaßnahmen 
zusammengefasst, die dazu dienen, 
exponierte Dentin- und Pulpaareale 
durch Applikation eines Überkap-
pungsmaterials und Legen einer bak-
teriendichten Restauration vor wei-
teren externen Reizen zu schützen 
und ein Vordringen von Mikro-
organismen (und/oder Bestandteilen 
von Füllungsmaterialien) zu verhin-
dern. Dabei ist zum einen der Status 
der Pulpa zum Zeitpunkt des Eingrif-
fes entscheidend, zum anderen das 
Ausmaß der Läsion bzw. der Infekti-
onsgrad des Dentins. Zu den vitaler-
haltenden Maßnahmen zählen die 
Versorgung pulpanahen Dentins (Ca-
ries profunda-Behandlung bzw. indi-
rekte Überkappung), die direkte Über-
kappung sowie die Pulpotomie oder 
Vitalamputation. 

Ziel aller vitalerhaltender Maß-
nahmen ist es, bei vorgeschädigter 

Pulpa eine Situation zu schaffen, die 
die Ausbildung einer Hartgewebsbar-
riere und eine Ausheilung des Gewe-
bes ermöglicht, dieses funktionstüch-
tig erhält und somit langfristig den 
Verbleib eines vitalen Zahns in der 
Mundhöhle gewährleistet. 

1.2. Funktion und Funktions-
verlust des Pulpagewebes

Zu den wesentlichen Funktionen der 
Zahnpulpa gehören die Dentinbil-
dung während der Zahnentwicklung 
sowie über die gesamte Lebensdauer 
des Zahns, die Reizweiterleitung über 
Proprio- und Schmerzrezeptoren, die 
Immunfunktion gegen eindringende 
Bakterien und deren Stoffwechselpro-
dukte, die Bildung von Reiz- oder Re-
paraturdentin als Abwehrmechanis-
mus gegen externe Stimuli sowie im 
Sonderfall des jugendlichen Zahns 
die Bildung von Wurzelpulpa und 
-dentin und damit der Abschluss des 
Wurzelwachstums. 

Den vitalerhaltenden Maßnah-
men gegenübergestellt ist die Wurzel-
kanalbehandlung, bei der noch vor-
handenes Pulpagewebe möglichst 
vollständig entfernt, das Kanalsystem 
erweitert und desinfiziert und 
schließlich mittels Wurzelkanalfüll-
materialien obturiert wird. Obgleich 
bei sorgfältigem Vorgehen nach Vital -
exstirpation Erfolgsraten von über 
90 % nach etwa 5 Jahren erreicht 
werden können [42], tritt damit stets 
der vollständige Funktionsverlust des 
Pulpagewebes ein, der durchaus mit 
Nachteilen verbunden ist. Somit geht 
der propriozeptive Schutzmechanis-
mus teilweise verloren. Es wurde be-
schrieben, dass ein wurzelkanalbe-
handelter Zahn eine 2,5-mal höhere 
Belastung als ein vitaler Zahn zulässt, 
bevor eine propriozeptive Reaktion 
erfolgt [89]. Eine daraus resultierende 
höhere Frakturgefahr ist zwar nicht 
nachgewiesen, aber denkbar. Darüber 
hinaus können Veränderungen der 
Wurzelkanalgeometrie (Schwächung 
des Wurzelkanalwanddentins durch 
Aufbereitung), die im Zuge der Wur-
zelkanalbehandlung unvermeidlich 
sind, zu einer höheren Inzidenz von 
Frakturen führen [45,67]. Weitere 
mögliche Probleme, die im Rahmen 
der Wurzelkanalbehandlung auftre-
ten können, sind Zahnverfärbungen 
[62] sowie eine erhöhte Kariesanfäl-

ligkeit, bedingt durch eine erhöhte 
Plaqueanlagerung und veränderte 
Mikroflora [77] oder aufgrund der 
fehlenden Abwehrleistung des Pulpa-
Dentin-Komplexes und des fehlen-
den Schmerzwarnsystems. Auch 
kann sich eine Wurzelkanalbehand-
lung als komplexer darstellen als zu-
nächst angenommen. Verfahren zur 
Vitalerhaltung der Pulpa sind konser-
vative sowie vergleichsweise einfach 
durchführbare und kostengünstige 
Maßnahmen [57, 98].

2. Indikation zur  
Vitalerhaltung

Das Eindringen von Mikroorganis-
men sowie deren Stoffwechselpro-
dukten setzt einen Reiz, der zur Ent-
stehung einer Entzündungsreaktion 
in der Pulpa führt. Vermittelt über 
Zellrezeptoren auf Odontoblasten, 
dendritischen Zellen und Pulpafibro-
blasten wird die Immunantwort initi-
iert. Dabei kommt es initial zur Hy-
perämie, die entstehende Entzün-
dungsreaktion ist durch eine Abnah-
me der Zellzahl, ein Abflachen der 
Odontoblasten sowie das Einwandern 
von Lymphozyten und Plasmazellen 
charakterisiert [92]. Klinisch korre-
liert damit zunächst die Ausbildung 
einer reversiblen Pulpitis, bei der da-
von ausgegangen wird, dass eine Aus-
heilung des Gewebes durch das thera-
peutische Eingreifen ermöglicht wer-
den kann. Bei fortdauerndem Reiz 
sind in der Folge Bakterien im Pulpa-
kavum nachweisbar, es kommt zu 
Mikroabszessen und Gewebsnekro-
sen, die von polymorphkernigen 
neutrophilen Granulozyten gesäumt 
sind, in der Peripherie finden sich 
entzündliche Infiltrate [92]. Dieses 
Stadium wird als irreversible Pulpitis 
bezeichnet. 

Für die reversible Pulpitis spre-
chen ein positiver Sensibilitätstest so-
wie ein reizgebundener Schmerz. Eine 
irreversible Pulpitis wird diagnosti-
ziert bei (verstärkt) positiver Sensibili-
tätsprobe, bei ausstrahlendem, reiz-
überdauerndem Schmerz oder Dauer-
schmerz, Schmerz auf Wärme und 
möglicherweise unzureichender Loka-
lisierbarkeit des schmerzauslösenden 
Zahns von Seiten des Patienten. Irre-
versible Pulpitiden können jedoch 
auch asymptomatisch verlaufen [1]. 
Vitalerhaltende Maßnahmen sind nur 
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indiziert, wenn klinisch die Diagnose 
der reversiblen Pulpitis gestellt wird. 
Nach derzeitiger Lehrmeinung kann 
im Fall der irreversiblen Pulpitis eine 
Ausheilung des Gewebes nach Entfer-
nung des auslösenden Reizes nicht 
vorhersagbar erreicht werden, wes-
halb die Diagnose „irreversible Pulpi-
tis“ das Einleiten der Wurzelkanalbe-
handlung bedingt. Obgleich es Hin-
weise darauf gibt, dass die oben be-
schriebenen histologischen Beobach-
tungen gut mit der klinischen Diag-
nosestellung korrelieren [92], soll hier 
erwähnt werden, dass die klinische 
Einteilung des Beschwerdebilds wenig 
über die Regenerationsfähigkeit des 
Gewebes aussagt. Sie erleichtert ledig-
lich dem Behandler den Therapieent-
scheid, da schematisch vorgegangen 
werden kann. Das Diagnose- und 
Therapieschema über den Zustand 
der Pulpa und die ableitbare Therapie 
werden zunehmend in Frage gestellt. 
Daher befindet sich die Indikations-
stellung zur Pulpotomie bei irreversib-
ler Pulpitis derzeit im Fluss und wird 
in klinischen Studien untersucht. 

Vitalerhaltende Maßnahmen 
können nur dann erfolgreich verlau-
fen, wenn eine Infektion der Pulpa 
während und nach der Therapie aus-
geschlossen werden kann. Nach der-
zeitigem Kenntnisstand sollen vitaler-
haltende Maßnahmen nur an Zäh-
nen durchgeführt werden, die keine 
ausgeprägte Schmerzsymptomatik 
aufweisen (reversible Pulpitis). Vital -
erhaltende Maßnahmen sollen oder 
können nicht durchgeführt werden 
bei fehlender Reaktion auf die Sensi-
bilitätsprobe (hierbei muss der Pulpa-
status nach Eröffnung des Pulpaka-
vums verifiziert werden), bei Klopf- 
bzw. Aufbissempfindlichkeit, bei 
Spontan- oder Dauerschmerz sowie 
bei radiologischen Anzeichen für eine 
periapikale Osteolyse. Des Weiteren 
sind Ausschlusskriterien nach Eröff-
nung des Kavums eine starke, nicht 
zu stoppende Blutung oder der Aus-
tritt serösen oder putriden Exsudates 
sowie bei nekrotischem, nicht mehr 
durchblutetem Gewebe. Ausgeschlos-
sen werden sollten Zähne, bei denen 
ein bakteriendichter Verschluss auf-
grund eingeschränkter Restaurierbar-
keit nicht gewährleistet ist. Um eine 
Infektion des exponierten Pulpagewe-
bes während oder nach der Überkap-

pung auszuschließen, müssen weitere 
Voraussetzungen erfüllt sein. Dazu 
gehören die Verwendung steriler In-
strumente, das Legen von Kofferdam, 
die vollständige Exkavation der Ka-
ries sowie die Möglichkeit zum sofor-
tigen und definitiven bakteriendich-
ten Verschluss. Sind diese Vorausset-
zungen nicht alle zweifelsfrei erfüllt, 
sollte einer Wurzelkanalbehandlung 
(oder der Extraktion) der Vorzug ge-
geben werden. 

Günstige Voraussetzungen für die 
Vitalerhaltung sind bei einer jungen 
Pulpa ohne Vorschädigung gegeben 
[109]. Mit zunehmendem Alter ist 
mit einer reduzierten Regenerations-
fähigkeit durch Pulpaveränderungen 
im Sinne einer zellärmeren und faser-
reicheren Pulpa zu rechnen [48, 80]. 
Trotzdem scheint das Patientenalter 
nur eine untergeordnete Rolle in Hin-
blick auf den Behandlungserfolg zu 
spielen [6, 30, 33, 37, 44, 59, 65, 70, 
75, 107]. Gleiches gilt für Faktoren 
wie Zahnposition sowie Größe oder 
Lage der Pulpafreilegung [35]. 

Generell ist anzumerken, dass die 
in der Literatur angegebenen Erfolgs-
raten vitalerhaltender Maßnahmen 
stark variieren, insbesondere bei der 
direkten Überkappung nach Kariesex-
kavation. Frühe klinische Misserfolge 
(innerhalb von Tagen oder Wochen) 
sind multifaktoriell, korrelieren je-
doch sicherlich mit unsachgemäßer 
Diagnostik des Pulpastatus. Diese 
kann im Unterschätzen des Entzün-
dungsstatus der Pulpa resultieren, 
wodurch sich irreversible Pulpitis und 
Pulpanekrose entwickeln können, 
was zu postoperativen Schmerzen 
führen kann. 

3. Indirekte Überkappung
Im deutschen Sprachgebrauch be-
zeichnet die indirekte Überkappung 
die medikamentöse Versorgung einer 
dünnen, pulpanah verbliebenen 
Schicht kariesfreien Dentins [96]. Kli-
nisch entsteht diese Situation zu-
meist bei der Exkavation einer pro-
funden Karies, sodass die indirekte 
Überkappung auch Caries-profunda-
Behandlung genannt wird. In der 
englischsprachigen Literatur ist der 
Begriff „indirect pulp capping“ etwas 
anders definiert, nämlich als die dau-
erhafte Überkappung einer dünnen, 
pulpanahen, kariös veränderten Den-

tinschicht, ohne dass die Karies in ei-
ner 2. Sitzung vollständig exkaviert 
wird [9, 40]. Weil über dem vitalen 
Pulpagewebe nur eine minimale Den-
tinschicht verbleibt, besteht die Ge-
fahr, dass es über die Dentintubuli zu 
einer irreversiblen Entzündung der 
Pulpa kommt: einerseits durch ver-
bliebene oder bereits in das Gewebe 
eingedrungene Mikroorganismen, 
andererseits durch zytotoxische Be-
standteile aus den Füllungsmateria-
lien, die durch das dünne Restdentin 
diffundieren können. Mit einem 
Überkappungsmaterial sollte das pul-
panahe Dentin desinfiziert und bak-
teriendicht versiegelt sowie die Pulpa 
zur Bildung von Tertiärdentin ange-
regt werden [91]. Diese Form des Ter-
tiärdentins bezeichnet man auch als 
Reaktions- oder Reizdentin. Reakti-
onsdentin wird definitionsgemäß 
durch überlebende postmitotische 
primäre Odontoblasten gebildet 
[101]. Die indirekte Überkappung 
dient somit dem Schutz der vitalen 
Pulpa vor allem nach Kariesentfer-
nung. Besteht im Vorfeld bereits eine 
reversible Pulpitis, sollten durch die 
indirekte Überkappung die Vorausset-
zungen für eine Pulpaheilung ge-
schaffen werden. Trotz nachvollzieh-
barer Gründe, die für eine gesonderte 
Versorgung des pulpanahen Dentins 
im Sinne der direkten Überkappung 
sprechen, soll an dieser Stelle nicht 
unerwähnt bleiben, dass ein Beleg für 
diese Maßnahme durch klinische Stu-
dien derzeit fehlt [19].

Auch eine indirekte Überkappung 
sollte nach Möglichkeit unter kon-
trollierter Trockenlegung mit Koffer-
dam erfolgen. Zur Vermeidung einer 
Keimverschleppung empfiehlt es 
sich, die klinische Krone vor der Ex-
kavation mit Natriumhypochlorit 
(NaOCl; 1–5 %) oder Chlorhexidindi-
gluconat (CHX; 2 %) zu desinfizieren. 

Mikroorganismen und somit je-
der sich in Richtung Pulpa ausbrei-
tende kariöse Prozess stellt eine Ge-
fährdung der Pulpa dar [93]. Daher 
sollte während der Kariesexkavation 
die Anzahl an Mikroorganismen in 
der Kavität und in Pulpanähe soweit 
möglich reduziert werden. Die Frage, 
wieviel verändertes Dentin belassen 
werden kann, um noch eine Aushei-
lung der Pulpa zu ermöglichen, ist 
derzeit nicht eindeutig geklärt [19].
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Nach erfolgter Exkavation ist die 
Kavität mit NaOCl oder CHX und 
Wasserspray zu reinigen [18, 22]. Eine 
Schädigung des vitalen Pulpagewebes 
bei Anwendung von NaOCl muss 
nicht befürchtet werden [95]. Mate-
rialien für die indirekte Überkappung 
sollten möglicherweise pulpanah ver-
bliebene Mikroorganismen abtöten, 
das durch den kariösen Defekt saure 
Gewebe neutralisieren, Dentin remi-
neralisieren sowie die Pulpa zur Terti-
ärdentinbildung anregen [72]. Klas -
sischerweise wird dafür seit den 
1930er Jahren Kalziumhydroxid emp-
fohlen [55]. Aufgrund der Nachteile 
von wässrigen Kalziumhydroxidsus-
pensionen ist heutzutage die Verwen-
dung von hydraulischen Kalziumsili-
katzementen auch bei der indirekten 
Überkappung möglicherweise die 
bessere Alternative [3]. Eine definitive 
adhäsive Füllung sollte bei jeder Art 
von Überkappungsmaterial in der 
gleichen Sitzung erfolgen. Nach in -
direkter Überkappung kann eine 
Reizdentinbildung erfolgen, je nach  
Schädigungsgrad der Odontoblasten 
kommt es jedoch wahrscheinlicher 
zur Reparatur und zur Deposition ei-
ner atubulären Mineralstruktur. Reiz- 
und Reparaturdentin können histo -
logisch auch nebeneinander vor-
gefunden werden [91]. 

4. Direkte Überkappung
Die direkte Überkappung ist definiert 
als Abdeckung der freiliegenden Pul-
pa. Ursächlich können Karies, prä-
paratorische Maßnahmen oder trau-
matische Exposition sein. Die Indika-
tionsstellung ist bei der Diagnosestel-
lung „reversible Pulpitis“ gegeben. 

Nach klinischem und ggf. radio-
logischem Befund wird der Zahn mit 
Kofferdam isoliert und die klinische 
Krone desinfiziert. Es ist auf die Ver-
wendung eines sterilen Instrumenta-
riums zu achten. Die vollständige  
Kariesexkavation wird mit langsam 
rotierenden Rosenbohrern und Hand-
instrumenten von peripher nach zen-
tral, idealerweise unter Verwendung 
optischer Vergrößerungshilfen (Lu-
penbrille, Mikroskop), durchgeführt. 
Zur Blutstillung und Desinfektion 
empfiehlt sich ein mit NaOCl ge-
tränktes Wattepellet. Anschließend 
erfolgt die Applikation einer Kalzium-
hydroxid-Suspension oder eines hy-

draulischen Kalziumsilikatzements 
auf die eröffnete Pulpa sowie das um-
gebende Dentin, wobei ein ausrei-
chend breiter Dentinsaum für die ad-
häsive Restauration frei bleiben muss. 
Um ein ungewolltes Entfernen des 
Überkappungsmaterials beim Kavi -
tätenverschluss zu vermeiden, emp-
fiehlt sich das Überschichten mit ei-
nem erhärtenden Präparat. Anschlie-
ßend sollte das Dentin zur Minimie-
rung negativer Einflüsse der Desinfek-
tionslösung auf den adhäsiven Ver-
bund gründlich mit Wasser abge-
sprüht werden. Der definitive adhä -
sive Verschluss sollte in der gleichen 
Sitzung erfolgen. Da die Exposition 
der Pulpa mit dem Untergang der 
ortsständigen Odontoblasten einher-
geht, ist die durch die Überkappung 
induzierte Hartgewebsbildung ein Re-
paraturprozess, bei dem meist ein von 
Fibroblasten gebildetes, amorphes 
Mineralisationsgewebe entsteht [91].

5. Pulpotomie 
Die Pulpotomie (Pulpaamputation) 
ist eine Therapiemethode zur Vitaler-
haltung der Pulpa nach artifizieller 
Eröffnung der Kronenpulpa (iatro-
gen, traumatisch). Dabei wird die 
Kronenpulpa teilweise (partielle Pul-
potomie) oder bis zum Wurzelkanal-
eingang (vollständige bzw. zervikale 
Pulpotomie) amputiert und nach er-
folgreicher Blutstillung analog zum 
Vorgehen bei der direkten Überkap-
pung versorgt [1, 63].

5.1. Partielle Pulpotomie
Bei der partiellen Pulpotomie wird 
die Kronenpulpa von der exponierten 
Stelle ausgehend um ca. 2 mm redu-
ziert um potenziell entzündete und 
irreversibel geschädigte Pulpaanteile 
zu entfernen und die Restpulpa vital 
zu erhalten [15]. Die partielle Pul -
potomie wird vorzugsweise mit ei-
nem kleinen Präparationsdiamanten 
durchgeführt [51]. Dabei werden die 
koronalen 2 mm der Pulpa hochtou-
rig, idealerweise unter kontinuier -
licher Spülung mit physiologischer 
Kochsalzlösung entfernt [40]. Aus 
Gründen der Praktikabilität wird die 
Pulpaamputation allerdings häufig 
unter Wasserkühlung mit einem 
Winkelstück durchgeführt [41]. Ob 
bei der Verwendung korrekt aufberei-
teter Winkelstücke Nachteile im Sin-

ne einer geringeren Erfolgssicherheit 
zu erwarten sind, ist nicht belegt. 

Wie bei der direkten Überkap-
pung wird bei der partiellen Pulpoto-
mie die Spülung der Amputationsstel-
le mit NaOCl empfohlen bis die Blu-
tung sistiert. Sofern die Entstehung 
eines Blutkoagulums verhindert wird, 
sind die gleichen Reparaturmechanis-
men der Pulpa wie bei der direkten 
Überkappung zu erwarten [24, 33]. Ist 
die verbliebene Pulpa gesund, ist mit 
einem Sistieren der Blutung inner-
halb von 5 Minuten zu rechnen. Ge-
lingt die Blutstillung nicht innerhalb 
dieser Zeit, wird dies als Hinweis ge-
wertet, dass die Pulpa nicht bis auf 
ein gesundes Niveau reduziert wurde. 
In diesem Fall kann eine vollständige 
Pulpotomie, also die Entfernung der 
gesamten Kronenpulpa, als letztmög-
liche vitalerhaltende Maßnahme in 
Erwägung gezogen werden [63].

Auf die artifiziell freigelegte Pul-
paoberfläche wird eine Kalziumhy-
droxid-Suspension oder ein hydrau-
lischer Kalziumsilikatzement auf-
gebracht und lokal mit einem erhär-
tenden Material dünn überschichtet 
[24]. Da bei der partiellen Pulpotomie 
das Überkappungsmaterial in größe-
rer Menge als bei der direkten Über-
kappung verwendet wird, wäre bei 
Verwendung hydraulischer Kalzium-
silikatzemente auch das Risiko der 
Zahnverfärbung als höher einzustu-
fen [63]. Die bakteriendichte Restau-
ration schließt sich an.

5.2. Vollständige Pulpotomie
Bei der vollständigen Pulpotomie 
wird die komplette Kronenpulpa ent-
fernt und die zu erhaltende Wurzel-
pulpa anschließend auf Höhe der Ka-
naleingänge überkappt. Das weitere 
Vorgehen erfolgt analog zur partiel-
len Pulpotomie. Eine bakteriendichte 
definitive Restauration schließt sich 
an [63].

6. Überkappungsmaterialien

6.1. Kalziumhydroxid-haltige 
Präparate

Als Überkappungsmaterial wird Kalzi-
umhydroxid auch heutzutage noch 
vielfach verwendet. In wässriger Sus-
pension weist es einen hohen pH-
Wert auf, es wirkt bakterizid, kann 
bakterielle Säuren sowie Lipo-
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polysaccharide im Dentin neutralisie-
ren und führt zudem zur Freisetzung 
von im Dentin gebundenen Wachs-
tumsfaktoren [50]. Kalziumhydroxid 
unterstützt somit die Hartgewebsbil-
dung und Ausheilung der Pulpa [39, 
102]. Nachteile sind in der mecha-
nischen Instabilität sowie der Resorp-
tion des Materials über die Zeit [10, 
49] zu sehen. Auch werden nach Kal-
ziumhydroxid-Applikation im Repa-
raturdentin Porositäten („Tunnelde-
fekte“) beobachtet, die als Eintritts-
pforten für Mikroorganismen dienen 
können [28]. Der hohe pH-Wert 
wässriger Kalziumhydroxid-Suspen-
sionen führt in direktem Gewebekon-
takt zur Liquidationsnekrose [103]. 
Kalziumhydroxid sollte nur kleinflä-
chig im Bereich der Pulpafreilegung 
bzw. im pulpanahen Bereich der Ka-
vität aufgetragen werden [10, 103, 
104]. Kalziumhydroxid in wässriger 
Suspension ist vor anderen Kalzium-
hydroxid-Kombinationen (Kalzium-
salicylatester-Zemente, Liner oder 
Kitte) der Vorzug zu geben. Diese wei-
sen eine wesentlich geringere Freiset-
zung von Hydroxyl-Ionen auf [105], 
eine kontinuierliche Desintegration 
unter der Hauptfüllung [10], sie indu-
zieren eine langsamere und weniger 
dichte Hartgewebsbildung [86] und 
einige Zusätze, die die Erhärtung  
des Materials bedingen, wirken mög -
licherweise pulpatoxisch [69].

Auch neuere, lichthärtende Liner 
und Zemente mit Kalziumhydroxid- 
bzw. MTA-Zusatz (Produktbeispiele: 
Ultrablend Plus, Ultradent, South Jor-
dan, USA; Calcimol LC, VOCO, Cux-
haven oder TheraCal LC, Bisco, 
Schaumburg, USA) sind kritisch zu 
sehen. Den Produkten fehlt die spezi-
fische, Bioaktivität auslösende Kalzi-
umhydroxidwirkung [21,106]. Ein-
deutig nachgewiesen ist eine Zytoto-
xizität dieser Produkte, die auf den 
Monomeranteil zurückzuführen ist 
[52]. Nach derzeitiger Datenlage ist 
von einer Überkappung der Pulpa 
mit lichtpolymerisierbaren Kalzium-
hydroxid- oder Kalziumsilikat-halti-
gen Materialien abzuraten. 

6.2. Dentinadhäsive und  
Komposite

Zwischenzeitlich wurde die Verwen-
dung von Dentinadhäsiven als Über-
kappungsmaterialien propagiert [26, 

27, 29], dem Gedanken folgend, dass 
der bakteriendichte Verschluss aus-
schlaggebend für den Erfolg vitaler-
haltender Maßnahmen sei [3, 97].  
Jedoch weisen Dentinadhäsive auf-
grund der enthaltenen Monomere ei-
ne toxische Wirkung auf [25, 36], die 
pulpanah durch die feuchtigkeits-
bedingte unvollständige Polymerisa-
tion weitgehend bestehen bleibt [78]. 
Auch wurde Bestandteilen von Den -
tinadhäsiven ein mineralisations-
hemmender Effekt auf Pulpazellen 
nachgewiesen [47]. Dentinadhäsive 
und Komposite sind grundsätzlich 
nicht biokompatibel [25] und daher 
als Überkappungsmaterial abzuleh-
nen [3].

6.3. Hydraulische Zemente  
auf Kalziumsilikatbasis

Mit der Einführung hydraulischer 
Kalziumsilikatzemente, wie Mineral 
Trioxid Aggregat (MTA), wird wäss-
riges Kalziumhydroxid mittlerweile 
nicht mehr als Mittel der 1. Wahl zur 
Vitalerhaltung der Pulpa angesehen 
[3, 22]. Hydraulische Kalziumsilikat-
zemente sind werkstoffkundlich ähn-
lich den aus der Bauindustrie be-
kannten Portlandzementen. Sie wer-
den als „hydraulisch“ bezeichnet, da 
sie sowohl an der Luft als auch unter 
Wasser erhärten und beständig sind 
[14]. Kalziumsilikat-Zemente beste-
hen hauptsächlich aus Di- und Trikal-
ziumsilikat und werden mit Wasser 
angemischt. Bei der Reaktion und der 
anschließenden Aushärtung wird 
über einen längeren Zeitraum Kalzi-
umhydroxid freigesetzt [14], wodurch 
sich die anhaltenden antibakteriellen 
Eigenschaften erklären [84]. Hydrau-
lische Kalziumsilikatzemente sind 
biokompatibel und fördern die Hart-
gewebsbildung von Pulpazellen 
[111]. Mineralanteile aus dem Ze-
ment interagieren mit dem Dentin 
[8], wodurch sich eine Dentinhaftung 
ähnlich der von Glasionomerzemen-
ten ergibt [60]. Der Vorteil im Ver-
gleich zu Kalziumhydroxid-Produk-
ten liegt in der höheren mecha-
nischen Festigkeit, der geringeren 
Löslichkeit und dem dichteren Ver-
schluss [34]. Auch wenn mehr kli-
nische Langzeitstudien zur Vitalerhal-
tung der Pulpa mit hydraulischen 
Kalziumsilikatzementen wünschens-
wert wären, scheinen diese nach bis-

heriger Datenlage für die Überkap-
pung der Pulpa besser geeignet als 
Kalziumhydroxid [3, 56, 64, 76].

Hydraulische Kalziumsilikatze-
mente können zu Verfärbungen der 
Zahnhartsubstanz führen, was beson-
ders bei Frontzähnen, z.B. nach Trau-
ma, problematisch sein kann [79].  
Ursächlich sind enthaltene Schwer-
metalle wie z.B. Bismuthoxid als 
Röntgenkontrastmittel [13, 38] oder 
auch Eisen [99]. Dabei spielt v.a. die 
Oxidation dieser Metalle nach Kon-
takt mit Natriumhypochlorit oder die 
Aufnahme von Blutbestandteilen eine 
Rolle [20, 66, 99]. Bei hydraulischen 
Kalziumsilikatzementen, die weniger 
oder kaum Schwermetalle enthalten, 
fällt die mögliche Zahnverfärbung ge-
ringer aus. Besonders farbstabil er-
scheinen Kalziumsilikatzemente, die 
Zirkonoxid oder Tantaloxid als Rönt-
genkontrastmittel enthalten [79]. So 
konnten Lipski et al. (2018) 18 Mona-
te nach direkter Überkappung mit 
solch einem Zement in keinem Fall 
eine gräuliche Verfärbung der Zähne 
feststellen. In Anwesenheit von Blut 
wurden allerdings auch für diese Ma-
terialien in vitro Verfärbungen nach-
gewiesen [99]. Bei vitalerhaltenden 
Maßnahmen nach Pulpafreilegung ist 
der Kontakt dieser Überkappungs-
materialien zu Blut zwar unvermeid-
bar, allerdings scheint deren Verwen-
dung aus ästhetischer Sicht zumin-
dest im Seitenzahngebiet unproble-
matisch zu sein [79].

7. Vitalerhaltung nach  
traumabedingter  
Pulpaexposition 

Die Exposition der Pulpa nach Zahn-
trauma bietet in den meisten Fällen 
eine ideale Voraussetzung für vitaler-
haltende Maßnahmen, sofern diese 
korrekt durchgeführt werden und kei-
ne Vorschädigung der Pulpa vorliegt. 
Zur Simulation der Bedingungen 
nach dentalem Trauma wurden in ei-
ner älteren tierexperimentellen Studie 
an Affen Kronenfrakturen mit Pulpa-
freilegung induziert. Die 3 Stunden, 
2 sowie 7 Tage in direktem Kontakt 
zur Mundhöhle stehenden Pulpen 
wurden anschließend histologisch 
untersucht. In Abhängigkeit von der 
Zeitdauer der Exposition wurden ent-
zündliche Pulpaveränderungen fest-
gestellt, die jedoch auch nach bis zu 
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7 Tagen auf die koronalen 2 mm be-
schränkt blieben [32]. Die Ergebnisse 
konnten 1983 durch Heide und Mjör 
bestätigt werden und legen nahe, dass 
die partielle Pulpotomie mit Entfer-
nung von 2 mm Pulpagewebe im ko-
ronalen Bereich auch nach mehreren 
Tagen in Kontakt zur Mundhöhle 
noch erfolgreich sein kann [54]. Zu 
berücksichtigen ist, dass bei beglei-
tender Dislokationsverletzung des 
frakturierten Zahns die Durchblutung 
und damit die Abwehrfähigkeit der 
Pulpa kompromittiert sein kann [94]. 

8. Vitalerhaltung nach  
kariesbedingter  
Pulpaexposition 

Im Vergleich zu Zähnen mit trauma -
tischer Schädigung ist nach kariöser 
Exposition stets eine Vorschädigung 
der Pulpa durch den bereits seit mehr 
oder weniger langer Zeit bestehenden 
Kontakt zu bakteriellen Toxinen oder 
sogar den Bakterien selbst gegeben. 
Dabei wirken sich Läsionsgröße, 
Keimspektrum sowie Geschwindigkeit 
des Fortschreitens der Läsion auf den 
Pulpastatus aus. Bei der Versorgung 
des pulpanahen Dentins im Sinne ei-
ner indirekten Überkappung sind die 
Übergänge zur direkten Überkappung 
fließend. Selbst bei einer verbleiben-
den Dentinschicht wird über das An-
schneiden von Odontoblastenfortsät-
zen im pulpanahen Dentin die Pulpa 
in Mitleidenschaft gezogen. Auch 
kann das Pulpagewebe punktförmig 
freigelegt sein, ohne dass dies klinisch 
bemerkt wird, weswegen sich die 
sorgfältige Inspektion der Kavität mit 
einer Lupenbrille empfiehlt.

Da auch nach vollständiger Karies - 
exkavation und sorgfältiger Desinfek-
tion Mikroorganismen zurückbleiben 
können, ist es empfehlenswert, das 
Überkappungsmaterial nicht nur im 
Bereich der Eröffnungsstelle zu appli-
zieren, sondern auch auf das umge-
bende Dentin, um diese Bakterien 
wirksam zu bekämpfen. Dadurch 
lässt sich die Erfolgsrate der Pulpa-
überkappung insbesondere bei Zäh-
nen mit profunder Karies erhöhen 
[18]. Allerdings muss für Kalziumhy-
droxid beachtet werden, dass es bei 
großflächiger Applikation ggf. zu 
Desintegration und mechanischer In-
stabilität kommen kann [10, 49]. Des 
Weiteren ist nach Eröffnung der Pul-

pa im kariösen Dentin eine Kontami-
nation des Gewebes mit infizierten 
Dentinspänen wahrscheinlich. Ist ab-
zusehen, dass es zur Eröffnung der 
Pulpa kommt, ist daher pulpanah die 
Verwendung eines neuen, sterilen 
Rosenbohrers empfehlenswert. Da 
die Überkappung des Pulpagewebes 
nur nach vollständiger Exkavation 
der Karies indiziert ist, kann bei Ex-
position im kariösen Dentin nach Ex-
kavation die Pulpotomie erwogen 
werden. Dadurch können bereits in 
die Pulpa transportierte infizierte 
Dentinspäne sowie geschädigte Ge-
webeanteile entfernt und somit die 
Voraussetzungen für eine Ausheilung 
verbessert werden.

9. Nachkontrollen und  
Erfolgsraten 

Der Misserfolg vitalerhaltender Maß-
nahmen wird durch eine Infektion 
verursacht, die entweder auf verblie-
bene Mikroorganismen oder das Ein-
dringen von neuen Bakterien entlang 
eines Spalts zwischen Zahn und Fül-
lungsmaterial bei defekten Restaura-
tionen zurückzuführen ist [82]. Dabei 
kann es auch unbemerkt zur Pulpa-
nekrose und zur Ausbildung periapi-
kaler Entzündungsprozesse kommen. 
Daher sollte die Sensibilität nach  
vitalerhaltenden Maßnahmen regel-
mäßig getestet werden, zunächst 
nach 3, 6 und 12 Monaten, danach 
jährlich. Es eignet sich ein ther-
mischer Sensibilitätstest mit Kälte-
spray oder CO2-Schnee. Dabei ist die 
eingeschränkte Reaktion nach par-
tieller und insbesondere nach zervi-
kaler Pulpotomie zu erwarten und 
nicht als Misserfolgskriterium zu wer-
ten. Eine röntgenologische Überprü-
fung wird nur für den Fall einer nega-
tiven Sensibilitätstestung empfohlen 
[61]. Hierbei ist zu beachten, dass 
sich eine mögliche Hartsubstanzneu-
bildung im Bereich der Eröffnungs-
stelle bzw. der Amputationsstelle 
nicht eindeutig beurteilen lässt. Auch 
einer geringfügigen Verbreiterung des 
Parodontalspalts muss keine patho -
logische Bedeutung zukommen [2].

Ein klinischer Behandlungserfolg 
nach vitalerhaltenden Maßnahmen 
der Pulpa liegt vor, wenn die Zähne 
als „klinisch unauffällig” einzustufen 
sind, d.h., wenn diese auf die Sensibi-
litätsprobe reagieren, kein Spon -

tanschmerz, Schmerzen auf Palpation 
oder Perkussion auftreten und keine 
Schwellung zu beobachten ist. Rönt-
genologisch dürfen keine Verände-
rungen, wie z.B. periapikale Läsionen, 
sichtbar sein. Reagiert ein Zahn nicht 
auf die Sensibilitätsprobe bzw. mit 
Schmerzen auf Perkussion und/oder 
Palpation oder zeigt sich im Röntgen-
bild eine periradikuläre Radioluzenz, 
so ist von einem Misserfolg der Be-
handlung auszugehen. Auch Zähne, 
an denen nach Überkappung eine 
Wurzelkanalbehandlung indiziert ist 
oder die extrahiert werden müssen, 
stellen einen klinischen Misserfolg 
dar [35]. 

Die zur Verfügung stehenden Stu-
dien legen nahe, dass nach partieller 
Pulpotomie nicht mit einem höheren 
Risiko für Obliterationen des Wurzel-
kanals zu rechnen ist [11, 59, 74, 88]. 
Im Vergleich dazu ist bei der vollstän-
digen Pulpotomie längerfristig das Ri-
siko für Obliterationen erhöht. Wäh-
rend in den ersten 2 Jahren das Risiko 
als sehr gering eingestuft wird [5, 46, 
100], treten partielle Obliterationen 
in 30 % der Fälle nach einer mitt-
leren Beobachtungszeit von 3 Jahren 
[70] und in knapp 40 % der Fälle 
nach einer mittleren Beobachtungs-
zeit von 4,8 Jahren auf. 

Vitalerhaltende Maßnahmen 
nach Trauma bieten eine hohe Er-
folgssicherheit, sofern die Pulpa nicht 
vorgeschädigt oder die Durchblutung 
durch eine begleitende Dislokations-
verletzung kompromittiert ist. Für die 
direkte Überkappung mit Kalzium -
hydroxid wird die Prognose mit 
54 %–90 % angegeben [43, 53, 90]. 
Die partielle Pulpotomie mit dem glei-
chen Material weist mit 86 %–100 % 
eine höhere Erfolgssicherheit auf [4, 
30, 31, 33, 37, 53, 109] und ist somit 
zu favorisieren. Es bleibt abzuwarten, 
ob die bereits mit Kalziumhydroxid-
suspension erzielte hohe Erfolgssicher-
heit bei der partiellen Pulpotomie 
nach traumatischer Pulpafreilegung 
bei Einsatz hydraulischer Kalziumsili-
katzemente um einen klinisch relevan-
ten Betrag erhöht werden kann [63].

Obwohl die Bedingungen für die 
Vitalerhaltung nach Pulpaexpo-
sition im Rahmen der Kariesexka-
vation ungünstiger erscheinen als 
nach traumatischer Exposition, sind 
dennoch gute Erfolgsraten möglich. 
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Diese liegen bei der indirekten Über-
kappung bei Verwendung von Kalzi-
umhydroxidpräparaten nach 3 bis 
10 Jahren zwischen 62 % und 98 % 
[3, 58]. Bezüglich hydraulischer Kalzi-
umsilikatzemente und indirekter 
Überkappung finden sich derzeit 
kaum Studien in der Literatur, sodass 
weitere Untersuchungen diesbezüg-
lich notwendig erscheinen [85]. Kli-
nisch und radiologisch zeigten Zähne 
nach indirekter Überkappung mit 
MTA nach 3 Monaten höhere Erfolgs-
raten als nach Verwendung eines er-
härtenden Kalziumsalicylatester-Ze-
ments (Dycal, Dentsply Sirona, Kon-
stanz). Nach 6 Monaten relativierte 
sich dieses Ergebnis allerdings [68]. 

Die in der Literatur angeführten 
Erfolgsraten für die direkte Überkap-
pung nach Pulpaexposition im Rah-
men der Kariesexkavation schwanken 
stark [12, 56, 76]. Unter der Voraus-
setzung der korrekten Indikationsstel-
lung und technischen Durchführung 
kann die direkte Überkappung mit 
Kalziumhydroxid nach 10 Jahren Er-
folgsraten von knapp 60 % erreichen 
[76, 110]. Nach Anwendung hydrau-
lischer Kalziumsilikatzemente wie 
Mineral Trioxide Aggregat (MTA) lie-
gen diese jedoch mit etwa 80 % hö-
her [56, 64, 71, 76]. 

Für die partielle Pulpotomie nach 
Kariesexkavation unter Verwendung 
hydraulischer Kalziumsilikatzemente 
werden die Erfolgsraten nach 2 Jah-
ren mit 85 %–97 % [23, 83, 108] und 
nach 4 Jahren mit knapp 94 % ange-
geben [74].

Für die vollständige Pulpotomie 
unter Verwendung hydraulischer Kal-
ziumsilikatzemente liegen die Erfolgs-
raten nach 1 bis 5 Jahren bei 
74 %–100 % [5–7, 46, 70, 81, 87, 100, 
107]. Besonders hervorzuheben ist, 
dass in den erwähnten Studien zur 
vollständigen Pulpotomie auch Zähne 
mit der Diagnose irreversible Pulpitis 
eingeschlossen wurden. Sollten weite-
re Studien diese ersten Daten auch 
über längere Zeiträume bestätigen, 
könnte man zukünftig die Indikation 
für vitalerhaltende Maßnahmen auf 
Zähne mit bereits irreversibel geschä-
digten Pulpaarealen (Diagnose irrever-
sible Pulpitis) erweitern, und im Zuge 
einer partiellen oder vollständigen 
Pulpotomie diese Areale gezielt entfer-

nen um einen Vitalerhalt der verblei-
benden Pulpa zu ermöglichen.

Trotz insgesamt günstiger Daten 
für vitalerhaltende endodontische 
Maßnahmen nach Pulpaexposition 
im Rahmen der Kariesexkavation 
steht mit der selektiven bzw. der zwei-
zeitigen Kariesexkavation eine weitere 
Behandlungsalternative zur Verfü -
gung, die möglicherweise vergleich-
bare Erfolge aufweist. Verglichen mit 
den oben genannten vital erhaltenden 
Maßnahmen nach Pulpafreilegung 
im Zuge der Kariesexkavation liegen 
die 5-Jahres-Erfolgsraten bei der selek-
tiven Kariesexkavation bei 80 % und 
bei der schrittweisen Kariesexkavati-
on bei 56 % [73]. Ein klinisch rele-
vanter Unterschied hinsichtlich der 
Erfolgswahrscheinlichkeit einer Pul-
paüberkappung oder Pulpotomie ge-
genüber der selektiven und auch der 
schrittweisen Kariesexkavation lässt 
sich demnach nicht feststellen.

Zum direkten Vergleich der bei-
den Behandlungsstrategien existiert 
derzeit lediglich eine klinische Unter-
suchung, deren 1– und 5-Jahresdaten 
publiziert wurden [16, 17]. In dieser 
Studie wurde die Prognose der zwei-
zeitigen Exkavation mit der Prognose 
nach vollständiger Exkavation mit 
anschließender direkter Überkappung 
bzw. partieller Pulpotomie verglichen. 
Während nach zweizeitiger Kariesex-
kavation eine Vitalerhaltung der Pul-
pa nach 5 Jahren in 60 % der Fälle 
möglich war, lag die Prognose nach 
direkter Überkappung mit 6 % und 
nach partieller Pulpotomie mit 11 % 
im gleichen Zeitraum weit unter den 
Erfolgsraten vitalerhaltender Maß-
nahmen in den anderen Studien. Als 
wahrscheinlichste Ursache wird dis-
kutiert, dass in dieser klinischen Stu-
die nach Überkappung bzw. partieller 
Pulpotomie die Kavität für die ersten 
8–10 Wochen lediglich mit einem 
provisorischen Verschluss statt einer 
sofortigen definitiven Restauration 
versehen wurde [16]. Weiterhin sind 
die fehlende Desinfektion nach Eröff-
nung der Pulpa sowie die Wahl des 
Überkappungsmaterials (Dycal) als 
problematisch anzusehen. Diese Fak-
toren mögen zu den niedrigen Er-
folgsraten in dieser Studie beigetra-
gen haben. Die Daten decken sich 
nicht mit den Angaben in der rest -
lichen Literatur, die bei korrekter In-

dikation und Durchführung vitaler-
haltenen Maßnahmen eine günstige 
Prognose bescheinigen.

10. Abschließende  
Bewertung 

Das verbesserte Verständnis des Zu-
sammenspiels von Mikroorganismen 
und Gewebsantwort hat in den letz-
ten Jahren zur vermehrten Anwen-
dung minimalinvasiver gewebsscho-
nender Behandlungskonzepte in der 
Zahnerhaltung geführt. In diesem 
Sinne können vitalerhaltende Maß-
nahmen körpereigenes Pulpagewebe 
funktionsfähig erhalten und dessen 
Ersatz durch ein synthetisches Materi-
al vermeiden. Bei gegebener Indikati-
on ist die Vitalerhaltung der Pulpa 
immer anzustreben. Die Einschätzung 
vitalerhaltender Maßnahmen als un-
sichere Behandlungsmaßnahme ist 
nach derzeitigem Kenntnisstand über-
holt. Unter der Voraussetzung der 
sorgfältigen Diagnostik und adäqua-
ten Umsetzung aller erforderlichen 
Behandlungsschritte ist die Prognose 
vitalerhaltender Maßnahmen als  
sehr gut einzuschätzen, wodurch die 
Voraussetzung für den langfristige 
Zahnerhalt verbessert werden kann.

Eine höhere Erfolgswahrschein-
lichkeit der derzeit propagierten selek-
tiven oder schrittweisen Kariesexkava-
tion gegenüber den vitalerhaltenden 
Maßnahmen nach Freilegung der Pul-
pa lässt sich nicht feststellen. Es ist 
Aufgabe zukünftiger, gut geplanter 
klinischer Studien herauszufinden, 
welche Vorgehensweise langfristig 
bessere Voraussetzungen für den Vital - 
erhalt der Pulpa schafft. Ebenso gilt es 
zukünftig zu evaluieren, ob auch bei 
der Diagnosestellung „irreversible Pul-
pitis“ unter Anwendung einer partiel-
len oder vollständigen Pulpotomie ei-
ne langfristige Vitalerhaltung durch 
gezielte Entfernung irreversibel ge-
schädigter Areale möglich ist.
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