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Einleitung

Definition und Ziele vitalerhaltender 
Maßnahmen

In den letzten Jahren ist das Thema Vitalerhaltung 
wieder zunehmend in das Bewusstsein der Zahn-
ärzteschaft gerückt. Bei der Exkavation einer Ca-
ries profunda ist ein Augenmerk auf die verblei-
bende Dentinschicht über der Pulpa zu richten. 
Während über viele Jahre gelehrt wurde, Karies 
bis in das gesunde und sondenharte Dentin zu ex-
kavieren (cri dentinaire), wird mittlerweile in Kauf 
genommen, selektiv pulpanah infiziertes Dentin zu 
belassen, um eine Exposition des Pulpagewebes zu 
vermeiden1. Auch die klassischen Maßnahmen zur 
Vitalerhaltung, die direkte Überkappung und die 
Pulpotomie, werden thematisiert. Die standardi-
sierte Einteilung in reversible und irreversible Pul-
pitis mit dem daran geknüpften Therapieentscheid 
zu Vitalerhalt oder Vitalexstirpation wird derzeit 
hinterfragt, und eine Ausweitung der Indikations-
stellung in Richtung Pulpotomie zeichnet sich ab. 
Die vorliegende wissenschaftliche Mitteilung be-
leuchtet den aktuellen Wissensstand zu vitalerhal-
tenden Maßnahmen der Pulpa und gibt darauf ba-
sierende Empfehlungen zum klinischen Vorgehen.

Unter dem Sammelbegriff vitalerhaltende 
Maßnahmen werden konservative Behandlungs-
maßnahmen zusammengefasst, die dazu dienen, 
exponierte Dentin- und Pulpaareale durch Applika-
tion eines Überkappungsmaterials und Legen einer 
bakteriendichten Restauration vor weiteren exter-
nen Reizen zu schützen und ein Vordringen von 
Mikroorganismen (und/oder Bestandteilen von Fül-

lungsmaterialien) zu verhindern. Dabei ist zum einen 
der Status der Pulpa zum Zeitpunkt des Eingriffes 
entscheidend, zum anderen das Ausmaß der Läsion 
bzw. der Infektionsgrad des Dentins. Zu den vital-
erhaltenden Maßnahmen zählen die Versorgung 
pulpanahen Dentins (Caries profunda-Behandlung 
bzw. indirekte Überkappung), die direkte Überkap-
pung sowie die Pulpotomie oder Vitalamputation. 

Ziel aller vitalerhaltenden Maßnahmen ist es, 
bei vorgeschädigter Pulpa eine Situation zu schaf-
fen, die die Ausbildung einer Hartgewebebarriere 
und eine Ausheilung des Gewebes ermöglicht, 
dieses funktionstüchtig erhält und somit langfris-
tig den Verbleib eines vitalen Zahns in der Mund-
höhle gewährleistet. 

Funktion und Funktionsverlust des 
Pulpagewebes

Zu den wesentlichen Funktionen der Zahnpulpa 
gehören die Dentinbildung während der Zahnent-
wicklung sowie über die gesamte Lebensdauer 
des Zahns, die Reizweiterleitung über Proprio- 
und Schmerzrezeptoren. Außerdem besitzt die 
Pulpa eine Immunfunktion, um vor eindringenden 
Bakterien und deren Stoffwechselprodukten zu 
schützen. Sie bildet einen Abwehrmechanismus in 
Form von Reiz- oder Reparaturdentin gegen ex-
terne Stimuli aus. Bei jugendlichen Zähnen bildet 
sie die Wurzelpulpa und Wurzeldentin aus und 
schließt das Wurzelwachstum ab. 

Den vitalerhaltenden Maßnahmen gegen-
übergestellt ist die Wurzelkanalbehandlung, bei 
der noch vorhandenes Pulpagewebe möglichst 
vollständig entfernt, das Kanalsystem erweitert 
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ausgegangen wird, dass eine Ausheilung des Ge-
webes durch das therapeutische Eingreifen ermög-
licht werden kann. Bei fortdauerndem Reiz sind in 
der Folge Bakterien im Pulpakavum nachweisbar, 
es kommt zu Mikroabszessen und Gewebsnekro-
sen, die von polymorphkernigen neutrophilen Gra-
nulozyten gesäumt sind, in der Peripherie finden 
sich entzündliche Infiltrate10. Dieses Stadium wird 
als irreversible Pulpitis bezeichnet. 

Für die reversible Pulpitis sprechen ein positiver 
Sensibilitätstest sowie ein reizgebundener Schmerz. 
Eine irreversible Pulpitis wird diagnostiziert bei (ver-
stärkt) positiver Sensibilitätsprobe, bei ausstrahlen-
dem, reizüberdauerndem Schmerz oder Dauer-
schmerz, Schmerz auf Wärme und möglicherweise 
unzureichender Lokalisierbarkeit des schmerzaus-
lösenden Zahns von Seiten des Patienten. Irre-
versible Pulpitiden können jedoch auch asympto-
matisch verlaufen11. Vitalerhaltende Maßnahmen 
sind nur indiziert, wenn klinisch die Diagnose der 
reversiblen Pulpitis gestellt wird. Nach derzeitiger 
Lehrmeinung kann im Fall der irreversiblen Pulpi-
tis eine Ausheilung des Gewebes nach Entfernung 
des auslösenden Reizes nicht vorhersagbar erreicht 
werden, weshalb die Diagnose „irreversible Pulpi-
tis“ das Einleiten der Wurzelkanalbehandlung be-
dingt. Obgleich es Hinweise darauf gibt, dass die 
oben beschriebenen histologischen Beobachtun-
gen gut mit der klinischen Diagnosestellung kor-
relieren10, soll hier erwähnt werden, dass die kli-
nische Einteilung des Beschwerdebilds wenig über 
die Regenerationsfähigkeit des Gewebes aussagt. 
Sie erleichtert lediglich dem Behandler den Thera-
pieentscheid, da schematisch vorgegangen werden 
kann. Das Diagnose- und Therapieschema über 
den Zustand der Pulpa und die ableitbare Therapie 
werden zunehmend in Frage gestellt. Daher befin-
det sich die Indikationsstellung zur Pulpotomie bei 
irreversibler Pulpitis derzeit im Fluss und wird in kli-
nischen Studien untersucht. 

Vitalerhaltende Maßnahmen können nur 
dann erfolgreich verlaufen, wenn eine Infek-
tion der Pulpa während und nach der Therapie 
ausgeschlossen werden kann. Nach derzeitigem 
Kenntnisstand sollen vitalerhaltende Maßnahmen 
nur an Zähnen durchgeführt werden, die keine 
ausgeprägte Schmerzsymptomatik aufweisen (re-

und desinfiziert und schließlich mittels Wurzel-
kanalfüllmaterialien obturiert wird. Obgleich bei 
sorgfältigem Vorgehen nach Vitalexstirpation Er-
folgsraten von über 90 % nach etwa fünf Jahren 
erreicht werden können2, tritt damit stets der voll-
ständige Funktionsverlust des Pulpagewebes ein, 
der durchaus mit Nachteilen verbunden ist. Somit 
geht der propriozeptive Schutzmechanismus teil-
weise verloren. Es wurde beschrieben, dass ein 
wurzelkanalbehandelter Zahn eine 2,5 × höhere 
Belastung als ein vitaler Zahn zulässt, bevor eine 
propriozeptive Reaktion erfolgt3. Eine daraus re-
sultierende höhere Frakturgefahr ist zwar nicht 
nachgewiesen, aber denkbar. Darüber hinaus 
können Veränderungen der Wurzelkanalgeome-
trie (Schwächung des Wurzelkanalwanddentins 
durch Aufbereitung), die im Zuge der Wurzelka-
nalbehandlung unvermeidlich sind, zu einer hö-
heren Inzidenz von Frakturen führen4,5. Weitere 
mögliche Probleme, die im Rahmen der Wurzelka-
nalbehandlung auftreten können, sind Zahnver-
färbungen6 sowie eine erhöhte Kariesanfälligkeit, 
bedingt durch eine erhöhte Plaqueanlagerung und 
veränderte Mikroflora7 oder aufgrund der fehlen-
den Abwehrleistung des Pulpa-Dentin-Komplexes 
und des fehlenden Schmerzwarnsystems. Auch 
kann sich eine Wurzelkanalbehandlung als kom-
plexer darstellen als zunächst angenommen. Ver-
fahren zur Vitalerhaltung der Pulpa sind konserva-
tive sowie vergleichsweise einfach durchführbare 
und kostengünstige Maßnahmen8,9.

Indikation zur Vitalerhaltung

Das Eindringen von Mikroorganismen sowie deren 
Stoffwechselprodukte setzt einen Reiz, der zur Ent-
stehung einer Entzündungsreaktion in der Pulpa 
führt. Vermittelt über Zellrezeptoren auf Odonto-
blasten, dendritische Zellen und Pulpafibroblasten 
wird die Immunantwort initiiert. Dabei kommt es 
initial zur Hyperämie, die entstehende Entzün-
dungsreaktion ist durch eine Abnahme der Zellzahl, 
ein Abflachen der Odontoblasten sowie das Ein-
wandern von Lymphozyten und Plasmazellen cha-
rakterisiert10. Klinisch korreliert damit zunächst die 
Ausbildung einer reversiblen Pulpitis, bei der davon 
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Indirekte Überkappung

Im deutschen Sprachgebrauch bezeichnet die 
indirekte Überkappung die medikamentöse Ver-
sorgung einer dünnen, pulpanah verbliebenen 
Schicht kariesfreien Dentins26. Klinisch entsteht 
diese Situation zumeist bei der Exkavation einer 
profunden Karies, sodass die indirekte Überkap-
pung auch Caries-profunda-Behandlung genannt 
wird. In der englischsprachigen Literatur ist der 
Begriff „indirect pulp capping“ etwas anders de-
finiert, nämlich als die dauerhafte Überkappung 
einer dünnen, pulpanahen, kariös veränder-
ten Dentinschicht, ohne dass die Karies in einer 
2. Sitzung vollständig exkaviert wird27,28. Weil 
über dem vitalen Pulpagewebe nur eine minimale 
Dentinschicht verbleibt, besteht die Gefahr, dass 
es über die Dentintubuli zu einer irreversiblen 
Entzündung der Pulpa kommt: einerseits durch 
verbliebene oder bereits in das Gewebe einge-
drungene Mikroorganismen, andererseits durch 
zytotoxische Bestandteile aus den Füllungsma-
terialien, die durch das dünne Restdentin diffun-
dieren können. Mit einem Überkappungsmaterial 
sollte das pulpanahe Dentin desinfiziert und bak-
teriendicht versiegelt sowie die Pulpa zur Bildung 
von Tertiärdentin angeregt werden29. Diese Form 
des Tertiärdentins bezeichnet man auch als Reak-
tions- oder Reizdentin. Reaktionsdentin wird de-
finitionsgemäß durch überlebende postmitotische 
primäre Odontoblasten gebildet30. Die indirekte 
Überkappung dient somit dem Schutz der vitalen 
Pulpa vor allem nach Kariesentfernung. Besteht 
im Vorfeld bereits eine reversible Pulpitis, sollten 
durch die indirekte Überkappung die Vorausset-
zungen für eine Pulpaheilung geschaffen werden. 
Trotz nachvollziehbarer Gründe, die für eine ge-
sonderte Versorgung des pulpanahen Dentins im 
Sinne der direkten Überkappung sprechen, soll an 
dieser Stelle nicht unerwähnt bleiben, dass ein Be-
leg für diese Maßnahme durch klinische Studien 
derzeit fehlt1.

Auch eine indirekte Überkappung sollte nach 
Möglichkeit unter kontrollierter Trockenlegung 
mit Kofferdam erfolgen. Zur Vermeidung einer 
Keimverschleppung empfiehlt es sich, die klinische 
Krone vor der Exkavation mit Natriumhypochlorit 

versible Pulpitis). Vitalerhaltende Maßnahmen 
sollen oder können nicht durchgeführt werden 
bei fehlender Reaktion auf die Sensibilitätsprobe 
(hierbei muss der Pulpastatus nach Eröffnung des 
Pulpakavums verifiziert werden), bei Klopf- bzw. 
Aufbissempfindlichkeit, bei Spontan- oder Dau-
erschmerz sowie bei radiologischen Anzeichen 
für eine periapikale Osteolyse. Des Weiteren sind 
Ausschlusskriterien nach Eröffnung des Kavums 
eine starke, nicht zu stoppende Blutung oder der 
Austritt serösen oder putriden Exsudates sowie bei 
nekrotischem, nicht mehr durchblutetem Gewebe. 
Ausgeschlossen werden sollten Zähne, bei denen 
ein bakteriendichter Verschluss aufgrund einge-
schränkter Restaurierbarkeit nicht gewährleistet ist. 
Um eine Infektion des exponierten Pulpagewebes 
während oder nach der Überkappung auszuschlie-
ßen, müssen weitere Voraussetzungen erfüllt sein. 
Dazu gehört die Verwendung steriler Instrumente, 
das Legen von Kofferdam, die vollständige Exka-
vation der Karies sowie die Möglichkeit zum sofor-
tigen und definitiven bakteriendichten Verschluss. 
Sind diese Voraussetzungen nicht alle zweifelsfrei 
erfüllt, sollte einer Wurzelkanalbehandlung (oder 
der Extraktion) der Vorzug gegeben werden. 

Günstige Voraussetzungen für die Vitalerhal-
tung sind bei einer jungen Pulpa ohne Vorschädi-
gung gegeben12. Mit zunehmendem Alter ist mit 
einer reduzierten Regenerationsfähigkeit durch Pul-
paveränderungen im Sinne einer zellärmeren und 
faserreicheren Pulpa zu rechnen13,14. Trotzdem 
scheint das Patientenalter nur eine untergeordnete 
Rolle in Hinblick auf den Behandlungserfolg zu spie-
len15–24. Gleiches gilt für Faktoren wie Zahnposi-
tion sowie Größe oder Lage der Pulpafreilegung25. 

Generell ist anzumerken, dass die in der Lite-
ratur angegebenen Erfolgsraten vitalerhaltender 
Maßnahmen stark variieren, insbesondere bei der 
direkten Überkappung nach Kariesexkavation. 
Frühe klinische Misserfolge (innerhalb von Tagen 
oder Wochen) sind multifaktoriell, korrelieren je-
doch sicherlich mit unsachgemäßer Diagnostik 
des Pulpastatus. Diese kann im Unterschätzen 
des Entzündungsstatus der Pulpa resultieren, wo-
durch sich eine irreversible Pulpitis und Pulpanek-
rosen entwickeln können, was zu postoperativen 
Schmerzen führen kann. 



 Dammaschke et al. Empfehlungen zur Vitalerhaltung der Pulpa

278 Endodontie 2019;28(3):275–286

klinische Krone desinfiziert. Es ist auf die Verwen-
dung eines sterilen Instrumentariums zu achten. 
Die vollständige Kariesexkavation wird mit lang-
sam rotierenden Rosenbohrern und Handinstru-
menten von peripher nach zentral, idealerweise 
unter Verwendung optischer Vergrößerungshil-
fen (Lupenbrille, Mikroskop), durchgeführt. Zur 
Blutstillung und Desinfektion empfiehlt sich ein 
mit NaOCl getränktes Wattepellet. Anschlie-
ßend erfolgt die Applikation einer Kalziumhydro-
xid-Suspension oder eines hydraulischen Kalzium-
silikatzements auf die eröffnete Pulpa sowie das 
umgebende Dentin, wobei ein ausreichend brei-
ter Dentinsaum für die adhäsive Restauration frei 
bleiben muss. Um ein ungewolltes Entfernen des 
Überkappungsmaterials beim Kavitätenverschluss 
zu vermeiden, empfiehlt sich das Überschichten 
mit einem erhärtenden Präparat. Anschließend 
sollte das Dentin zur Minimierung negativer Ein-
flüsse der Desinfektionslösung auf den adhäsiven 
Verbund gründlich mit Wasser abgesprüht wer-
den. Der definitive adhäsive Verschluss sollte in 
der gleichen Sitzung erfolgen. Da die Exposition 
der Pulpa mit dem Untergang der ortsständigen 
Odontoblasten einhergeht, ist die durch die Über-
kappung induzierte Hartgewebsbildung ein Repa-
raturprozess, bei dem meist ein von Fibroblasten 
gebildetes, amorphes Mineralisationsgewebe ent-
steht29.

Pulpotomie 

Die Pulpotomie (Pulpaamputation) ist eine The-
rapiemethode zur Vitalerhaltung der Pulpa nach 
artifizieller Eröffnung der Kronenpulpa (iatrogen, 
traumatisch). Dabei wird die Kronenpulpa teil-
weise (partielle Pulpotomie) oder bis zum Wur-
zelkanaleingang (vollständige bzw. zervikale 
Pulpotomie) amputiert und nach erfolgreicher 
Blutstillung analog zum Vorgehen bei der direkten 
Überkappung versorgt19,38.

Partielle Pulpotomie

Bei der partiellen Pulpotomie wird die Kronen-
pulpa von der exponierten Stelle ausgehend um 

(NaOCl; 1 bis 5 %) oder Chlorhexidindigluconat 
(CHX; 2 %) zu desinfizieren. 

Mikroorganismen und somit jeder sich in Rich-
tung Pulpa ausbreitende kariöse Prozess stellen 
eine Gefährdung der Pulpa dar31. Daher sollte 
während der Kariesexkavation die Anzahl an 
Mikro organismen in der Kavität und in Pulpanähe, 
soweit möglich, reduziert werden. Die Frage, wie-
viel verändertes Dentin belassen werden kann, 
um noch eine Ausheilung der Pulpa zu ermögli-
chen, ist derzeit nicht eindeutig geklärt1.

Nach erfolgter Exkavation ist die Kavität mit 
NaOCl oder CHX und Wasserspray zu reini-
gen32,33. Eine Schädigung des vitalen Pulpage-
webes bei Anwendung von NaOCl muss nicht 
befürchtet werden34. Materialien für die indirekte 
Überkappung sollten möglicherweise pulpanah 
verbliebene Mikroorganismen abtöten, das durch 
den kariösen Defekt saure Gewebe neutralisie-
ren, Dentin remineralisieren sowie die Pulpa zur 
Tertiärdentinbildung anregen35. Klassischerweise 
wird dafür seit den 1930er Jahren Kalzium-
hydroxid empfohlen36. Aufgrund der Nachteile 
von wässrigen Kalziumhydroxidsuspensionen ist 
heutzutage die Verwendung von hydraulischen 
Kalziumsilikatzementen auch bei der indirekten 
Überkappung möglicherweise die bessere Alter-
native37. Eine definitive adhäsive Füllung sollte 
bei jeder Art von Überkappungsmaterial in der 
gleichen Sitzung erfolgen. Nach indirekter Über-
kappung kann eine Reizdentinbildung erfolgen, je 
nach Schädigungsgrad der Odontoblasten kommt 
es jedoch wahrscheinlicher zur Reparatur und zur 
Deposition einer atubulären Mineralstruktur. Reiz- 
und Reparaturdentin können histologisch auch 
nebeneinander vorgefunden werden29. 

Direkte Überkappung

Die direkte Überkappung ist definiert als Abde-
ckung der freiliegenden Pulpa. Ursächlich können 
Karies, präparatorische Maßnahmen oder trauma-
tische Exposition sein. Die Indikationsstellung ist bei 
der Diagnosestellung „reversible Pulpitis“ gegeben. 

Nach klinischem und ggf. radiologischem Be-
fund wird der Zahn mit Kofferdam isoliert und die 
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gänge überkappt. Das weitere Vorgehen erfolgt 
analog zur partiellen Pulpotomie. Eine bakterien-
dichte definitive Restauration schließt sich an38.

Überkappungsmaterialien

Kalziumhydroxidhaltige Präparate

Als Überkappungsmaterial wird Kalziumhydro-
xid auch heutzutage noch vielfach verwendet. In 
wäss riger Suspension weist es einen hohen pH-
Wert auf, es wirkt bakterizid, kann bakterielle 
Säuren sowie Lipopolysaccharide im Dentin neu-
tralisieren und führt zudem zur Freisetzung von im 
Dentin gebundenen Wachstumsfaktoren43. Kalzi-
umhydroxid unterstützt somit die Hartgewebe-
bildung und Ausheilung der Pulpa44,45. Nachteile 
sind in der mechanischen Instabilität sowie der Re-
sorption des Materials über die Zeit zu sehen46,47. 
Auch werden nach Kalziumhydroxid-Applikation 
im Reparaturdentin Porositäten („Tunneldefekte“) 
beobachtet, die als Eintrittspforten für Mikro-
organismen dienen können48. Der hohe pH-Wert 
wässriger Kalziumhydroxid-Suspensionen führt in 
direktem Gewebekontakt zur Liquefaktionsnek-
rose49. Kalziumhydroxid sollte nur kleinflächig im 
Bereich der Pulpafreilegung bzw. im pulpanahen 
Bereich der Kavität aufgetragen werden46,49,50. 
Kalziumhydroxid in wässriger Suspension ist vor 
anderen Kalziumhydroxid-Kombinationen (Kal-
ziumsalicylatester-Zemente, Liner oder Kitte) der 
Vorzug zu geben. Diese weisen eine wesentlich 
geringere Freisetzung von Hydroxyl-Ionen auf51, 
eine kontinuierliche Desintegration unter der 
Hauptfüllung46, sie induzieren eine langsamere 
und weniger dichte Hartgewebsbildung52 und 
einige Zusätze, die die Erhärtung des Materials 
bedingen, wirken möglicherweise pulpatoxisch53.

Auch neuere, lichthärtende Liner und Zemente 
mit Kalziumhydroxid- bzw. MTA-Zusatz (Produkt-
beispiele: Ultrablend Plus, Fa. Ultradent, South 
Jordan, USA; Calcimol LC, Fa. VOCO,  Cuxhaven 
oder TheraCal LC, Fa. Bisco, Schaumburg, USA) 
sind kritisch zu sehen. Den Produkten fehlt die 
spezifische Bioaktivität auslösende Kalziumhydro-
xidwirkung54,55. Eindeutig nachgewiesen ist eine 

ca. 2 mm reduziert um potenziell entzündete und 
irreversibel geschädigte Pulpaanteile zu entfernen 
und die Restpulpa vital zu erhalten39. Die partielle 
Pulpotomie wird vorzugsweise mit einem kleinen 
Präparationsdiamanten durchgeführt40. Dabei 
werden die koronalen 2 mm der Pulpa hochtou-
rig, idealerweise unter kontinuierlicher Spülung 
mit physiologischer Kochsalzlösung entfernt27. 
Aus Gründen der Praktikabilität wird die Pulpaam-
putation allerdings häufig unter Wasserkühlung 
mit einem Winkelstück durchgeführt41. Ob bei 
der Verwendung korrekt aufbereiteter Winkelstü-
cke Nachteile im Sinne einer geringeren Erfolgssi-
cherheit zu erwarten sind, ist nicht belegt. 

Wie bei der direkten Überkappung wird bei der 
partiellen Pulpotomie die Spülung der Amputa-
tionsstelle mit NaOCl empfohlen bis die Blutung 
sistiert. Sofern die Entstehung eines Blutkoagu-
lums verhindert wird, sind die gleichen Repara-
turmechanismen der Pulpa wie bei der direkten 
Überkappung zu erwarten17,42. Ist die verbliebene 
Pulpa gesund, ist mit einem Sistieren der Blutung 
innerhalb von fünf Minuten zu rechnen. Gelingt 
die Blutstillung nicht innerhalb dieser Zeit, wird 
dies als Hinweis gewertet, dass die Pulpa nicht bis 
auf ein gesundes Niveau reduziert wurde. In die-
sem Fall kann eine vollständige Pulpotomie, also 
die Entfernung der gesamten Kronenpulpa, als 
letztmögliche vitalerhaltende Maßnahme in Erwä-
gung gezogen werden38.

Auf die artifiziell freigelegte Pulpaoberfläche 
wird eine Kalziumhydroxid-Suspension oder ein 
hydraulischer Kalziumsilikatzement aufgebracht 
und lokal mit einem erhärtenden Material dünn 
überschichtet42. Da bei der partiellen Pulpotomie 
das Überkappungsmaterial in größerer Menge als 
bei der direkten Überkappung verwendet wird, 
wäre bei Verwendung hydraulischer Kalziumsili-
katzemente auch das Risiko der Zahnverfärbung 
als höher einzustufen38. Die bakteriendichte Res-
tauration schließt sich an.

Vollständige Pulpotomie

Bei der vollständigen Pulpotomie wird die kom-
plette Kronenpulpa entfernt und die zu erhaltende 
Wurzelpulpa anschließend auf Höhe der Kanalein-
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sich eine Dentinhaftung ähnlich der von Glasiono-
merzementen ergibt69. Der Vorteil im Vergleich zu 
Kalziumhydroxid-Produkten liegt in der höheren 
mechanischen Festigkeit, der geringeren Löslich-
keit und dem dichteren Verschluss70. Auch wenn 
mehr klinische Langzeitstudien zur Vitalerhaltung 
der Pulpa mit hydraulischen Kalziumsilikatzemen-
ten wünschenswert wären, scheinen diese nach 
bisheriger Datenlage für die Überkappung der 
Pulpa besser geeignet als Kalziumhydroxid37,71–73.

Hydraulische Kalziumsilikatzemente können zu 
Verfärbungen der Zahnhartsubstanz führen, was 
besonders bei Frontzähnen, z. B. nach Trauma, 
problematisch sein kann74. Ursächlich sind enthal-
tene Schwermetalle wie z. B. Bismuthoxid als Rönt-
genkontrastmittel75,76 oder auch Eisen77. Dabei 
spielen v.a. die Oxidation dieser Metalle nach Kon-
takt mit Natriumhypochlorit oder die Aufnahme 
von Blutbestandteilen eine Rolle77–79. Bei hydrau-
lischen Kalziumsilikatzementen, die weniger oder 
kaum Schwermetalle enthalten, fällt die mögliche 
Zahnverfärbung geringer aus. Besonders farbstabil 
erscheinen Kalziumsilikatzemente, die Zirkonoxid 
oder Tantaloxid als Röntgenkontrastmittel enthal-
ten73. So konnten unlängst Lipski et al. 18 Mo-
nate nach direkter Überkappung mit solch einem 
Zement in keinem Fall eine gräuliche Verfärbung 
der Zähne feststellen80. In Anwesenheit von Blut 
wurden allerdings auch für diese Materialien in 
vitro Verfärbungen nachgewiesen77. Bei vitaler-
haltenden Maßnahmen nach Pulpafreilegung ist 
der Kontakt dieser Überkappungsmaterialien zu 
Blut zwar unvermeidbar, allerdings scheint deren 
Verwendung aus ästhetischer Sicht zumindest im 
Seitenzahngebiet unproblematisch zu sein74.

Vitalerhaltung nach traumabedingter 
Pulpaexposition 

Die Exposition der Pulpa nach Zahntrauma bietet 
in den meisten Fällen eine ideale Voraussetzung 
für vitalerhaltende Maßnahmen, sofern diese 
korrekt durchgeführt werden und keine Vorschä-
digung der Pulpa vorliegt. Zur Simulation der 
Bedingungen nach dentalem Trauma wurden in 

Zytotoxizität dieser Produkte, die auf den Mono-
meranteil zurückzuführen ist56. Nach derzeitiger 
Datenlage ist von einer Überkappung der Pulpa 
mit lichtpolymerisierbaren kalziumhydroxid- oder 
kalziumsilikathaltigen Materialien abzuraten. 

Dentinadhäsive und Komposite

Zwischenzeitlich wurde die Verwendung von 
Dentinadhäsiven als Überkappungsmaterialien 
propagiert57–59, dem Gedanken folgend, dass der 
bakteriendichte Verschluss ausschlaggebend für 
den Erfolg vitalerhaltender Maßnahmen sei37,60. 
Jedoch weisen Dentinadhäsive aufgrund der 
enthaltenen Monomere eine toxische Wirkung 
auf61,62, die pulpanah durch die feuchtigkeitsbe-
dingte unvollständige Polymerisation weitgehend 
bestehen bleibt63. Auch wurde Bestandteilen von 
Dentinadhäsiven ein mineralisationshemmender 
Effekt auf Pulpazellen nachgewiesen64. Dentinad-
häsive und Komposite sind grundsätzlich nicht 
biokompatibel61 und daher als Überkappungsma-
terial abzulehnen37.

Hydraulische Zemente auf 
Kalziumsilikatbasis

Mit der Einführung hydraulischer Kalziumsilikat-
zemente, wie Mineral Trioxid Aggregat (MTA), 
wird wässriges Kalziumhydroxid mittlerweile nicht 
mehr als Mittel der ersten Wahl zur Vitalerhaltung 
der Pulpa angesehen33,37. Hydraulische Kalzium-
silikatzemente sind werkstoffkundlich ähnlich den 
aus der Bauindustrie bekannten Portlandzemen-
ten. Sie werden als „hydraulisch“ bezeichnet, 
da sie sowohl an der Luft als auch unter Wasser 
erhärten und beständig sind65. Kalziumsilikat- 
Zemente bestehen hauptsächlich aus Di- und 
Trikalziumsilikat und werden mit Wasser ange-
mischt. Bei der Reaktion und der anschließenden 
Aushärtung wird über einen längeren Zeitraum 
Kalziumhydroxid freigesetzt65, wodurch sich die 
anhaltenden antibakteriellen Eigenschaften er-
klären66. Hydraulische Kalziumsilikatzemente sind 
biokompatibel und fördern die Hartgewebsbil-
dung von Pulpazellen67. Mineralanteile aus dem 
Zement interagieren mit dem Dentin68, wodurch 
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der Eröffnungsstelle zu applizieren, sondern auch 
auf das umgebende Dentin, um diese Bakterien 
wirksam zu bekämpfen. Dadurch lässt sich die 
Erfolgsrate der Pulpaüberkappung insbesondere 
bei Zähnen mit profunder Karies erhöhen32. Aller-
dings muss für Kalziumhydroxid beachtet werden, 
dass es bei großflächiger Applikation ggf. zu Des-
integration und mechanischer Instabilität kom-
men kann46,47. Des Weiteren ist nach Eröffnung 
der Pulpa im kariösen Dentin eine Kontamination 
des Gewebes mit infizierten Dentinspänen wahr-
scheinlich. Ist abzusehen, dass es zur Eröffnung der 
Pulpa kommt, ist daher pulpanah die Verwendung 
eines neuen, sterilen Rosenbohrers empfehlens-
wert. Da die Überkappung des Pulpagewebes nur 
nach vollständiger Exkavation der Karies indiziert 
ist, kann bei Exposition im kariösen Dentin nach 
Exkavation die Pulpotomie erwogen werden. Da-
durch können bereits in die Pulpa transportierte 
infizierte Dentinspäne sowie geschädigte Gewe-
beanteile entfernt und somit die Voraussetzungen 
für eine Ausheilung verbessert werden.

Nachkontrollen und Erfolgsraten 

Der Misserfolg vitalerhaltender Maßnahmen wird 
durch eine Infektion verursacht, die entweder auf 
verbliebene Mikroorganismen oder das Eindrin-
gen von neuen Bakterien entlang eines Spalts 
zwischen Zahn und Füllungsmaterial bei defek-
ten Restaurationen zurückzuführen ist84. Dabei 
kann es auch unbemerkt zur Pulpanekrose und 
zur Ausbildung periapikaler Entzündungsprozesse 
kommen. Daher sollte die Sensibilität nach vitaler-
haltenden Maßnahmen regelmäßig getestet wer-
den, zunächst nach drei, sechs und zwölf Mona-
ten, danach jährlich. Es eignet sich ein thermischer 
Sensibilitätstest mit Kältespray oder CO2-Schnee. 
Dabei ist die eingeschränkte Reaktion nach parti-
eller und insbesondere nach zervikaler Pulpotomie 
zu erwarten und nicht als Misserfolgskriterium zu 
werten. Eine röntgenologische Überprüfung wird 
nur für den Fall einer negativen Sensibilitätstes-
tung empfohlen85. Hierbei ist zu beachten, dass 
sich eine mögliche Hartsubstanzneubildung im 
Bereich der Eröffnungsstelle bzw. der Amputati-

einer älteren tierexperimentellen Studie an Affen 
Kronenfrakturen mit Pulpafreilegung induziert. 
Die drei Stunden, zwei sowie sieben Tage in di-
rektem Kontakt zur Mundhöhle stehenden Pulpen 
wurden anschließend histologisch untersucht. In 
Abhängigkeit von der Zeitdauer der Exposition 
wurden entzündliche Pulpaveränderungen fest-
gestellt, die jedoch auch nach bis zu sieben Ta-
gen auf die koronalen 2 mm beschränkt blieben81. 
Die Ergebnisse konnten 1983 durch Heide und 
Mjör bestätigt werden und legen nahe, dass die 
partielle Pulpotomie mit Entfernung von 2 mm 
Pulpagewebe im koronalen Bereich auch nach 
mehreren Tagen in Kontakt zur Mundhöhle noch 
erfolgreich sein kann82. Zu berücksichtigen ist, 
dass bei begleitender Dislokationsverletzung des 
frakturierten Zahns die Durchblutung und damit 
die Abwehrfähigkeit der Pulpa kompromittiert 
sein kann83. 

Vitalerhaltung nach kariesbedingter 
Pulpaexposition 

Im Vergleich zu Zähnen mit traumatischer Schä-
digung ist nach kariöser Exposition stets eine Vor-
schädigung 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 Fort-
schreitens der Läsion auf den Pulpastatus aus. Bei 
der Versorgung des pulpanahen Dentins im Sinne 
einer indirekten Überkappung sind die Übergänge 
zur direkten Überkappung fließend. Selbst bei 
einer verbleibenden Dentinschicht wird über das 
Anschneiden von Odontoblastenfortsätzen im 
pulpanahen Dentin die Pulpa in Mitleidenschaft 
gezogen. Auch kann das Pulpagewebe punkt-
förmig freigelegt sein, ohne dass dies klinisch be-
merkt wird, weswegen sich die sorgfältige Inspek-
tion der Kavität mit einer Lupenbrille empfiehlt.

Da auch nach vollständiger Kariesexkavation 
und sorgfältiger Desinfektion Mikroorganismen 
zurückbleiben können, ist es empfehlenswert, 
das Überkappungsmaterial nicht nur im Bereich 
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einen klinisch relevanten Betrag erhöht werden 
kann38.

Obwohl die Bedingungen für die Vitalerhal-
tung nach Pulpaexposition im Rahmen der 
Karies exkavation ungünstiger erscheinen als nach 
traumatischer Exposition, sind dennoch gute Er-
folgsraten möglich. Diese liegen bei der indirekten 
Überkappung bei Verwendung von Kalziumhydro-
xidpräparaten nach drei bis zehn Jahren zwischen 
62 % und 98 %37,98. Bezüglich hydraulischer Kal-
ziumsilikatzemente und indirekter Überkappung 
finden sich derzeit kaum Studien in der Literatur, 
sodass weitere Untersuchungen diesbezüglich 
notwendig erscheinen99. Klinisch und radiologisch 
zeigten Zähne nach indirekter Überkappung mit 
MTA nach drei Monaten höhere Erfolgsraten als 
nach Verwendung eines erhärtenden Kalziumsa-
licylatester-Zements (Dycal, Fa. Dentsply Sirona, 
Konstanz). Nach sechs Monaten relativierte sich 
dieses Ergebnis allerdings100. 

Die in der Literatur angeführten Erfolgsraten 
für die direkte Überkappung nach Pulpaexposi-
tion im Rahmen der Kariesexkavation schwan-
ken stark71,72,101. Unter der Voraussetzung der 
korrekten Indikationsstellung und technischen 
Durchführung kann die direkte Überkappung mit 
Kalziumhydroxid nach zehn Jahren Erfolgsraten 
von knapp 60 % erreichen72,102. Nach Anwen-
dung hydraulischer Kalziumsilikatzemente wie 
Mineral Trioxide Aggregat (MTA) liegen diese je-
doch mit etwa 80 % höher71–73,80. 

Für die partielle Pulpotomie nach Kariesexka-
vation unter Verwendung hydraulischer Kalzium-
silikatzemente werden die Erfolgsraten nach zwei 
Jahren mit 85 % bis 97 %103–105 und nach vier 
Jahren mit knapp 94 % angegeben89.

Für die vollständige Pulpotomie unter Verwen-
dung hydraulischer Kalziumsilikatzemente liegen 
die Erfolgsraten nach ein bis fünf Jahren bei 74 % 
bis 100 %20,23,24,90–92,106–108. Besonders hervor-
zuheben ist, dass in den erwähnten Studien zur 
vollständigen Pulpotomie auch Zähne mit der Dia-
gnose irreversible Pulpitis eingeschlossen wurden. 
Sollten weitere Studien diese ersten Daten auch 
über längere Zeiträume bestätigen, könnte man 
zukünftig die Indikation für vitalerhaltende Maß-
nahmen auf Zähne mit bereits irreversibel geschä-

onsstelle nicht eindeutig beurteilen lässt. Auch 
einer geringfügigen Verbreiterung des Parodon-
talspalts muss keine pathologische Bedeutung zu-
kommen86.

Ein klinischer Behandlungserfolg nach vitaler-
haltenden Maßnahmen der Pulpa liegt vor, wenn 
die Zähne als „klinisch unauffällig” einzustufen 
sind, d. h. wenn diese auf die Sensibilitätsprobe 
reagieren, kein Spontanschmerz, Schmerzen auf 
Palpation oder Perkussion auftreten und keine 
Schwellung zu beobachten ist. Röntgenologisch 
dürfen keine Veränderungen, 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 
Röntgenbild eine periradikuläre Radioluzenz, so 
ist von einem Misserfolg der Behandlung auszu-
gehen. Auch Zähne, an denen nach Überkappung 
eine Wurzelkanalbehandlung indiziert ist oder die 
extrahiert werden müssen, stellen einen klinischen 
Misserfolg dar25. 

Die zur Verfügung stehenden Studien legen 
nahe, dass nach partieller Pulpotomie nicht mit 
einem höheren Risiko für Obliterationen des Wur-
zelkanals zu rechnen ist22,87–89. Im Vergleich dazu 
ist bei der vollständigen Pulpotomie längerfristig 
das Risiko für Obliterationen erhöht. Während in 
den ersten zwei Jahren das Risiko als sehr gering 
eingestuft wird90–92, treten partielle Obliteratio-
nen in 30 % der Fälle nach einer mittleren Beob-
achtungszeit von drei Jahren und in knapp 40 % 
der Fälle nach einer mittleren Beobachtungszeit 
von 4,8 Jahren auf23. 

Vitalerhaltende Maßnahmen nach Trauma bie-
ten eine hohe Erfolgssicherheit, sofern die Pulpa 
nicht vorgeschädigt oder die Durchblutung durch 
eine begleitende Dislokationsverletzung kompro-
mittiert ist. Für die direkte Überkappung mit Kalzi-
umhydroxid wird die Prognose mit 54 % bis 90 % 
angegeben93–95. Die partielle Pulpotomie mit dem 
gleichen Material weist mit 86 % bis 100 % eine 
höhere Erfolgssicherheit auf12,15,16,18,95–97 und 
ist somit zu favorisieren. Es bleibt abzuwarten, 
ob die bereits mit Kalziumhydroxidsuspension er-
zielte hohe Erfolgssicherheit bei der partiellen Pul-
potomie nach traumatischer Pulpafreilegung bei 
Einsatz hydraulischer Kalziumsilikatzemente um 
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ben. Die Daten decken sich nicht mit den Angaben 
in der restlichen Literatur, die bei korrekter Indika-
tion und Durchführung vitalerhaltender Maßnah-
men eine günstige Prognose bescheinigen.

Abschließende Bewertung 

Das verbesserte Verständnis des Zusammenspiels 
von Mikroorganismen und Gewebeantwort hat in 
den letzten Jahren zur vermehrten Anwendung 
minimalinvasiver gewebeschonender Behand-
lungskonzepte in der Zahnerhaltung geführt. In 
diesem Sinne können vitalerhaltende Maßnah-
men körpereigenes Pulpagewebe funktionsfähig 
erhalten und dessen Ersatz durch ein synthetisches 
Material vermeiden. Bei gegebener Indikation ist 
die Vitalerhaltung der Pulpa immer anzustreben. 
Die Einschätzung vitalerhaltender Maßnahmen 
als unsichere Behandlungsmaßnahmen ist nach 
derzeitigem Kenntnisstand überholt. Unter der 
Voraussetzung der sorgfältigen Diagnostik und 
adäquaten Umsetzung aller erforderlichen Be-
handlungsschritte ist die Prognose vitalerhaltender 
Maßnahmen als sehr gut einzuschätzen, wodurch 
die Voraussetzung für den langfristige Zahnerhalt 
verbessert werden kann.

Eine höhere Erfolgswahrscheinlichkeit der der-
zeit propagierten selektiven oder schrittweisen 
Kariesexkavation gegenüber den vitalerhaltenden 
Maßnahmen nach Freilegung der Pulpa lässt sich 
nicht feststellen. Es ist Aufgabe zukünftiger, gut 
geplanter klinischer Studien herauszufinden, wel-
che Vorgehensweise langfristig bessere Voraus-
setzungen für den Vitalerhalt der Pulpa schafft. 
Ebenso gilt es zukünftig zu evaluieren, ob auch bei 
der Diagnosestellung „irreversible Pulpitis“ unter 
Anwendung einer partiellen oder vollständigen 
Pulpotomie eine langfristige Vitalerhaltung durch 
gezielte Entfernung irreversibel geschädigter Are-
ale möglich ist.
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digten Pulpaarealen (Diagnose irreversible Pulpi-
tis) erweitern, und im Zuge einer partiellen oder 
vollständigen Pulpotomie diese Areale gezielt 
entfernen um einen Vitalerhalt der verbleibenden 
Pulpa zu ermöglichen.

Trotz insgesamt günstiger Daten für vitalerhal-
tende endodontische Maßnahmen nach Pulpaex-
position im Rahmen der Kariesexkavation steht 
mit der selektiven bzw. zweizeitigen Kariesexka-
vation eine weitere Behandlungsalternative zur 
Verfügung, die möglicherweise vergleichbare Er-
folge aufweist. Verglichen mit den oben genann-
ten vitalerhaltenden Maßnahmen nach Pulpafrei-
legung im Zuge der Kariesexkavation liegen die 
Fünf-Jahres-Erfolgsraten bei der selektiven Kari-
esexkavation bei 80 % und bei der schrittweisen 
Kariesexkavation bei 56 %109. Ein klinisch rele-
vanter Unterschied hinsichtlich der Erfolgswahr-
scheinlichkeit einer Pulpaüberkappung oder Pul-
potomie gegenüber der selektiven und auch der 
schrittweisen Kariesexkavation lässt sich demnach 
nicht feststellen.

Zum direkten Vergleich der beiden Behand-
lungsstrategien existiert derzeit lediglich eine kli-
nische Untersuchung, deren Ein- und Fünf-Jah-
resdaten publiziert wurden110,111. In dieser Studie 
wurde die Prognose der zweizeitigen Exkavation 
mit der Prognose nach vollständiger Exkava-
tion mit anschließender direkter Überkappung 
bzw. partieller Pulpotomie verglichen. Während 
nach zweizeitiger Kariesexkavation eine Vitaler-
haltung der Pulpa nach fünf Jahren in 60 % der 
Fälle möglich war, lag die Prognose nach direkter 
Überkappung mit 6 % und nach partieller Pulpo-
tomie mit 11 % im gleichen Zeitraum weit unter 
den Erfolgsraten vitalerhaltender Maßnahmen in 
anderen Studien. Als wahrscheinlichste Ursache 
wird diskutiert, dass in dieser klinischen Studie 
nach Überkappung bzw. partieller Pulpotomie die 
Kavität für die ersten acht bis zehn Wochen le-
diglich mit einem provisorischen Verschluss statt 
einer sofortigen definitiven Restauration versehen 
wurde111. Weiterhin sind die fehlende Desinfek-
tion nach Eröffnung der Pulpa sowie die Wahl des 
Überkappungsmaterials (Dycal) als problematisch 
anzusehen. Diese Faktoren mögen zu den niedri-
gen Erfolgsraten in dieser Studie beigetragen ha-
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