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Welches „Pflaster“ gehört auf die 
Dentinwunde bleibender Zähne?*
Which “band-aid“ is appropriate for the dentin wound  
of permanent teeth?

Karies ist weltweit die häufigste 
nicht ansteckende Krankheit mit  
einer höheren Prävalenz bei Men-
schen mit einem niedrigeren Sozial-
status [17, 34]. Als tiefe kariöse Lä-
sionen bezeichnet man Defekte, die 
radiologisch bis in das innere Den-
tindrittel bzw. -viertel reichen und 
bei denen die Gefahr der Pulpaexpo-
sition besteht [15]. Nimmt die ver-
bleibende Dentinstärke zur Pulpa ab, 
steigt das Risiko einer pathogenen 
Veränderung in der Pulpa [21]. In 
der täglichen Praxis ist es jedoch 
häufig schwer, die Rest-Dentindicke 
zur Pulpa hin zu bewerten und zu 
entscheiden, wann und mit wel-
chem Präparat eine „Dentinwund-
versorgung“ durchgeführt werden 
soll [21, 32]. Aus diesem Grund ist es 
sinnvoll, bei der Diagnostik auch 
pulpale Symptome zu berücksichti-
gen [33] und bei Gefahr einer Pulpa-
exposition pulpanah etwas infizier-
tes Dentin zu belassen [3]. Das Ziel 
der Versorgung einer solchen Läsion 
ist immer, die Pulpa nicht zu expo-
nieren und den Zahn gesund und vi-
tal zu erhalten. Die Dentinwundver-
sorgung hat dabei die Aufgabe, die 
Pulpa vor weiteren exogenen Noxen 
(wie z.B. verbleibende Monomere  
bei Anwendung der Adhäsivtechnik 
oder thermische Schädigungen 
durch die Lichtpolymerisation) und 
Toxinen der Mikroorganismen zu 
schützen (z.B. Lipopolysaccharide) 

[8], Bakterien zu töten und die Reiz-
dentinbildung anzuregen [1]. Des 
Weiteren soll ein Ausstrom von Den-
tinliquor aus den Dentinkanälchen 
vermieden werden.

Welche Voraussetzungen 
müssen für einen  
möglichen Vitalerhalt der 
Pulpa gegeben sein?
Bis heute ist die Entscheidungsfin-
dung der weiterführenden Therapie 
daran gekoppelt, ob es sich um eine 
reversible oder irreversible Pulpitis 
handelt. Stellt sich bei der klinischen 
Diagnostik heraus, dass sich bereits 
eine irreversible Pulpitis entwickelt 
hat, ist eine Wurzelkanalbehandlung 
indiziert, weil davon ausgegangen 
werden muss, dass trotz Therapie  
eine Ausheilung des Gewebes nicht 
mehr möglich ist. Diskutiert wird der-
zeit, ob eine Pulpotomie als Behand-
lung ausreichend ist [8]. Handelt es 
sich um eine reversible Pulpitis, so 
sind vitalerhaltende Maßnahmen wie 
eine Dentinwundversorgung mit an-
schließender Füllungstherapie indi-
ziert (Tab. 1) [8]. 

Was ist das Ziel  
der Kariesbehandlung?
Ziel ist es, die Karies soweit zu entfer-
nen und Pulpa- und Dentinareale so 
zu versorgen, dass die Pulpa vor wei-
teren Reizen und Mikroorganismen 
geschützt ist. Die gewünschten Mate-

rialeigenschaften für eine adäquate 
Dentinwundversorgung sind das Ab-
töten von möglicherweise verbliebe-
nen Mikroorganismen, die Fähigkeit, 
saures Gewebe zu neutralisieren, wel-
ches als Stoffwechselprodukt in der 
kariösen Läsion resultiert, die Remi-
neralisierung, der Infektionsschutz 
und die Anregung der Tertiär-Dentin-
bildung, welche neben der Bildung 
von Reizdentin auch die Sklerosie-
rung der Dentintubuli beinhaltet 
[11]. 

Calciumhydroxid 
Calciumhydroxid findet seit den 
1920er Jahren Anwendung in der 
Zahnmedizin [13]. Es wird in der 
zahnärztlichen Behandlung am häu-
figsten für die Dentinwundversor-
gung verwendet [10, 24]. Aufgrund 
seiner positiven Eigenschaften kann 
es sowohl bei der direkten als auch 
der indirekten Überkappung ange-
wendet werden. Calciumhydroxid 
wirkt aufgrund seines sehr alka-
lischen pH-Werts von ca. 12,5 bakte-
rizid, neutralisiert Lipopolysaccharide 
und unterstützt die Regeneration des 
Pulpagewebes. 

Weichbleibende  
Calciumhydroxidpräparate 
Weichbleibende Einpastenpräparate 
wie z.B. UltraCal XS (Ultradent Pro-
ducts GmbH, Köln, Deutschland) 
oder Calcicur (Voco GmbH, Cux -
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haven, Deutschland) haften nur 
schlecht am Dentin. Des Weiteren 
führen Resorptionen zu einer mecha-
nischen Instabilität des Materials [2, 
19]. Aufgrund dessen bieten sie kei-
nen Langzeitschutz vor Undichtigkei-
ten (microleakage, Tunneleffekt) [4].

Selbsthärtende  
Zweipasten-Präparate
Die häufigsten Vertreter dieser Grup-
pe sind die Calciumsalizylatester- 
Zemente wie z.B. Dycal (Dentsply De 
Trey GmbH, Konstanz, Deutschland) 
oder KerrLife (KerrHawe SA, Bioggio, 
Schweiz). Bei diesen Präparaten resul-
tiert ein geringerer pH-Wert als bei 
wässrigen Suspensionen [27] und auf-
grund dessen ein schwächerer anti-
mikrobieller Effekt. Auch diese Prä-
parate weisen eine kontinuierliche 
Desintegration auf und haben ein 
sehr niedriges Elastizitätsmodul sowie 
eine geringe Druck- und Zugfestigkeit 
[4]. Nach der Anwendung selbsthär-
tender Zemente kommt es häufiger 
zu entzündlichen Veränderungen in 
der Pulpa als bei der Verwendung ei-
ner wässrigen Suspension [22]. Zu-
dem weisen sie eine höhere Toxizität 
auf, was auf die Additiva, wie z.B. 
Zink Stearat (Accelerator), Bariumsul-
fat (Kontrastmittel, um den Zement 
im Röntgenbild opaker zu machen), 
oder Pigmente und Stabilisatoren zu-
rückzuführen ist [20]. 

Alternativen zu den  
klassischen  
Calciumhydroxidpräparaten

Kunststoffmodifizierte  
Calciumhydroxidpräparate
Hierzu gehören:
1.  Liner und Zemente mit Calcium-

hydroxidzusatz, z.B. Calcimol LC 
(Voco, Cuxhaven, Deutschland), 
Calcident LC (Willman und Pein 
GmbH, Barmstedt, Deutschland), 
Prisma VLC Dycal (Dent sply  
Sirona, York, USA), Kent Calcium-
hydroxide LC (Kent Dental, Istan-
bul, Türkei)

2.  Liner und Zemente mit Calcium -
silikatzusatz, z.B. TheraCal LC  
(Bisco, Schaumburg, USA)

Nur wenige kunststoffmodifizierte 
Präparate, z.B. Prisma VLC Dycal 
(Dentsply Sirona, York, USA) und 
TheraCal LC (Bisco, Schaumburg, 

USA), sind für die direkte Überkap-
pung zugelassen. Bei der Behandlung 
einer Karies profunda weisen sie 
durch die Kunststoffmodifikation ei-
nige Vorteile auf. Die Aushärtung er-
folgt aufgrund der Lichtpolymerisa -
tion sehr zügig. Sie weisen bessere 
physikalische Eigenschaften auf, ha-
ben eine geringere Wasserlöslichkeit 
und zeigen keine Auflösungserschei-
nungen [4]. Allerdings enthalten 
kunststoffmodifizierte Pulpaüberkap-
pungsmaterialien organische Mate-
rialien und setzen diese frei [18]. So 
können freigesetzte Restmonomere 
die Pulpa schädigen, da sie zyto -
toxisch wirken [12]. Auch die Poly-
merisation selbst bringt Probleme 
mit sich. Durch die feuchte Dentin-
oberfläche wird sie negativ beein-
flusst [18]. Es kann durch den Aus-
tritt von Dentinliquor und der da-
raus resultierenden schlechteren Haf-
tung zu der Ausbildung eines Mikro-/
Nanoleakage kommen. Zusätzlich 
sind aufgrund der Tiefe der Kavität 
thermische Schäden der Pulpa durch 
die Lichtpolymerisation möglich. 
Soares et al. untersuchten den Ein-
fluss der Lichtpolymerisation von 
lichthärtenden Überkappungsmate-
rialien und Adhäsiven im pulpa-
nahen Bereich und konnten zeigen, 
dass es bei einer Restdentindicke von 
1 mm zu einer Temperaturerhöhung 
von 3,8–6,4 °C kommen kann [26]. 
Da bei einer Karies-profunda-Be-
handlung die Restdentindicke häufig 
nur ca. 0,2 mm beträgt, ist mit einem 
noch höheren Temperaturanstieg im 
Bereich der Pulpa zu rechnen. Steigt 
die Temperatur auf über 42 °C, 
kommt es zu einem Absterben des 
Gewebes. Zudem wird eine Deforma-
tion im Bereich des Pulpakammer-

dachs bewirkt [26]. Eine Überkap-
pung der Pulpa mit kunststoffmodifi-
zierten Calciumhydroxidpräparaten 
ist nicht empfehlenswert [8].

Calciumsilikatzemente
Der bekannteste in der Zahnmedizin 
verwendete Calciumsilikatzement ist 
MTA (Mineraltrioxidaggregat [Di- 
und Tricalciumsilikat + Wasser]). Er 
weist eine höhere Festigkeit und eine 
geringere Löslichkeit als konventio-
nelle Calciumhydroxidpräparate auf 
[7]. MTA hat eine hohe Biokompati-
bilität und gibt während der Aushär-
tungsphase Calciumhydroxid und Si-
lizium ab [27, 29]. Der pH-Wert von 
MTA steigt während des Abbindevor-
gangs bis auf einen Wert von 12,5 an, 
was mit dem pH-Wert eines Calcium-
hydroxidpräparats vergleichbar ist 
[14, 28]. Die Nachteile von MTA in 
der täglichen Praxis sind die hohen 
Kosten des Materials und die lange 
Aushärtungsdauer [16]. Die lange Ab-
bindezeit der Calciumsilikatzemente 
macht zudem eine Abdeckung erfor-
derlich, um einen adhäsiven Ver-
schluss vornehmen zu können. Vural 
et al. führten eine klinische Studie 
über 24 Monate durch, in der MTA 
und Calciumhydroxid in der Karies-
profunda-Behandlung verglichen wur- 
den [30]. Beide Präparate zeigten  
einen gleich guten klinischen Erfolg. 
Es konnten keine signifikanten Un-
terschiede festgestellt werden [30]. 

Zusammenfassung
Die Versorgung der Dentinwunde 
sollte im Zusammenhang mit der ak-
tuellen Konsensusempfehlung zur 
Exkavation der Karies betrachtet wer-
den [25]. Aus ihr geht hervor, dass in 
pulpanahen Bereichen auf eine voll-
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Reversible Pulpitis

– Positiver Sensibilitätstest
– Schmerz überdauert den Reiz nicht

Vitalerhaltende Maßnahmen

Tabelle1 Das derzeit empfohlene Diagnose- und Therapieschema der reversiblen und 
irreversiblen Pulpitis 
(Tab. 1: S. Jacker-Guhr)

Irreversible Pulpitis

– Verstärkt positiver Sensibilitätstest
– Schmerz überdauert den Reiz deutlich 

oder ist dauerhaft vorhanden
– Schmerz strahlt aus und ist durch 

Wärme provozierbar
– Auch asymptomatischer Verlauf möglich

Wurzelkanalbehandlung 
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ständige Kariesexkavation verzichtet 
werden sollte, um eine mögliche Pul-
paexposition zu vermeiden. In pulpa-
fernen Bereichen ist eine vollständige 
Entfernung der Karies obligat, um die 
Stabilität der späteren Restauration zu 
gewährleisten [25]. Derzeit gibt es je-
doch keine genauen Angaben darü-
ber, wieviel kariöses Dentin belassen 
werden kann [3]. Im Allgemeinen ist 
die Evidenz bei der Untersuchung des 
Nutzens oder der Notwendigkeit von 
Calciumhydroxidpräparaten bei der 
Karies-profunda-Behandlung sehr ge-
ring [9, 10, 24, 31]. Auch bei der 
schrittweisen oder selektiven Karies -
exkavation konnte kein Einfluss auf 
den klinischen Erfolg festgestellt wer-
den [9].

Allerdings hat eine Studie aus 
dem Jahr 2013 gezeigt, dass ein Groß-
teil (ca. 70 %) der praktizierenden 
Zahnärzte in Norddeutschland wäh-
rend der Behandlung versuchen, eine 
Karies vollständig zu exkavieren, weil 
sie befürchten, dass verbleibende Ka-
ries der Pulpa schaden könnte [23]. 
Dabei waren das Alter, das Ge-
schlecht und das berufliche Umfeld 
des behandelnden Zahnarztes keine 
signifikanten Variablen im klinischen 
Vorgehen [23]. Wird diese Vorgehens-
weise bei der Behandlung einer Karies 
profunda gewählt, sollte der pulpa -
nahe Bereich abgedeckt werden. Auf-
grund seiner positiven Eigenschaften 
ist MTA am besten geeignet. Berück-
sichtigt man allerdings das Handling, 
die Abbindezeit und die hohen Kos-
ten, so ist Calciumhydroxid eine ver-
tretbare Alternative. Eine adhäsive 
Restauration ist in jedem Fall zu emp-
fehlen, um eine erneute Kontamina-
tion mit Mikroorganismen zu vermei-
den [13]. Eine Versorgung mit einer 
adäquaten Abdichtung nimmt einen 
höheren Stellenwert in Bezug auf den 
Erfolg der Behandlung ein, als das 
Material, das für die Überkappung 
verwendet wird [5, 6]. 
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