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1. Einleitung
1.1. Definition und Ziele vitalerhaltender MaRnahmen

In den letzten Jahren ist das Thema Vitalerhaltung wieder zunehmend ins Bewusstsein der
Zahnarzteschaft gertickt. Bei der Exkavation einer Caries profunda ist ein Augenmerk auf die
verbleibende Dentinschicht tber der Pulpa zu richten. Wahrend ulber 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 Maflinahmen zur
Vitalerhaltung, die direkte Uberkappung und die Pulpotomie, werden thematisiert. Die
standardisierte Einteilung in reversible und irreversible Pulpitis mit dem daran geknipften
Therapieentscheid zu Vitalerhalt oder Vitalexstirpation wird derzeit hinterfragt, und eine
Ausweitung der Indikationsstellung in Richtung Pulpotomie zeichnet sich ab. Die vorliegende
wissenschaftliche Mitteilung beleuchtet den aktuellen Wissensstand zu vitalerhaltenden
MalRnahmen der Pulpa und gibt darauf basierende Empfehlungen zum klinischen Vorgehen.

Unter dem  Sammelbegriff vitalerhaltende  MalRnhahmen werden  konservative
Behandlungsmallnahmen zusammengefasst, die dazu dienen, exponierte Dentin- und
Pulpaareale durch Applikation eines Uberkappungsmaterials und Legen einer
bakteriendichten Restauration vor weiteren externen Reizen zu schitzen und ein Vordringen
von Mikroorganismen (und/oder Bestandteilen von Fullungsmaterialien) zu verhindern. Dabei
ist zum einen der Status der Pulpa zum Zeitpunkt des Eingriffes entscheidend, zum anderen
das Ausmafl} der Lasion bzw. der Infektionsgrad des Dentins. Zu den vitalerhaltenden
Malnahmen zahlen die Versorgung pulpanahen Dentins (Caries profunda-Behandlung bzw.
indirekte Uberkappung), die direkte Uberkappung sowie die Pulpotomie oder Vitalamputation.

Ziel aller vitalerhaltender MalRnahmen ist es, bei vorgeschadigter Pulpa eine Situation zu
schaffen, die die Ausbildung einer Hartgewebsbarriere und eine Ausheilung des Gewebes
ermdglicht, dieses funktionstlichtig erhalt und somit langfristig den Verbleib eines vitalen
Zahnes in der Mundhdhle gewahrleistet.

1.2. Funktion und Funktionsverlust des Pulpagewebes

Zu den wesentlichen Funktionen der Zahnpulpa gehdren die Dentinbildung wahrend der
Zahnentwicklung sowie Uber die gesamte Lebensdauer des Zahnes, die Reizweiterleitung
Uber Proprio- und Schmerzrezeptoren, die Immunfunktion gegen eindringende Bakterien und
deren Stoffwechselprodukte, die Bildung von Reiz- oder Reparaturdentin als
Abwehrmechanismus gegen externe Stimuli sowie im Sonderfalle des jugendlichen Zahnes
die Bildung von Wurzelpulpa und —dentin und damit der Abschluss des Wurzelwachstums.

Den vitalerhaltenden Malinahmen gegeniibergestellt ist die Wurzelkanalbehandlung, bei der
noch vorhandenes Pulpagewebe mdglichst vollstéandig entfernt, das Kanalsystem erweitert
und desinfiziert und schlie3lich mittels Wurzelkanalfillmaterialien obturiert wird. Obgleich bei
sorgfaltigem Vorgehen nach Vitalexstirpation Erfolgsraten von tber 90 % nach etwa 5 Jahren
erreicht werden konnen [42], tritt damit stets der vollstdandige Funktionsverlust des
Pulpagewebes ein, der durchaus mit Nachteilen verbunden ist. Somit geht der propriozeptive



Schutzmechanismus  teilweise  verloren. Es wurde beschrieben, dass ein
wurzelkanalbehandelter Zahn eine 2,5-mal héhere Belastung als ein vitaler Zahn zulasst,
bevor eine propriozeptive Reaktion erfolgt [89]. Eine daraus resultierende hdhere
Frakturgefahr ist zwar nicht nachgewiesen, aber denkbar. Darlber hinaus kdénnen
Veranderungen der Wurzelkanalgeometrie (Schwachung des Wurzelkanalwanddentins durch
Aufbereitung), die im Zuge der Wurzelkanalbehandlung unvermeidlich sind, zu einer hdheren
Inzidenz von Frakturen fihren [45,67]. Weitere mogliche Probleme, die im Rahmen der
Wurzelkanalbehandlung auftreten kénnen, sind Zahnverfarbungen [62] sowie eine erhohte
Kariesanfalligkeit, bedingt durch eine erh6hte Plagueanlagerung und veranderte Mikroflora
[77] oder aufgrund der fehlenden Abwehrleistung des Pulpa-Dentin-Komplexes und des
fehlenden Schmerzwarnsystems. Auch kann sich eine Wurzelkanalbehandlung als komplexer
darstellen als zunachst angenommen. Verfahren zur Vitalerhaltung der Pulpa sind
konservative sowie vergleichsweise einfach durchfiihrbare und kostenglinstige Mal3Bnahmen
[57,98].

2. Indikation zur Vitalerhaltung

Das Eindringen von Mikroorganismen sowie deren Stoffwechselprodukten setzt einen Reiz,
der zur Entstehung einer Entziindungsreaktion in der Pulpa fihrt. Vermittelt Uber
Zellrezeptoren auf Odontoblasten, dendritischen Zellen und Pulpafibroblasten wird die
Immunantwort initiiert. Dabei kommt es initial zur Hyperdmie, die entstehende
Entziindungsreaktion ist durch eine Abnahme der Zellzahl, ein Abflachen der Odontoblasten
sowie das Einwandern von Lymphozyten und Plasmazellen charakterisiert [92]. Klinisch
korreliert damit zun&chst die Ausbildung einer reversiblen Pulpitis, bei der davon ausgegangen
wird, dass eine Ausheilung des Gewebes durch das therapeutische Eingreifen ermdglicht
werden kann. Bei fortdauerndem Reiz sind in der Folge Bakterien im Pulpakavum
nachweisbar, es kommt zu Mikroabszessen und Gewebsnekrosen, die von
polymorphkernigen neutrophilen Granulozyten gesaumt sind, in der Peripherie finden sich
entziindliche Infiltrate [92]. Dieses Stadium wird als irreversible Pulpitis bezeichnet.

Fur die reversible Pulpitis sprechen ein positiver Sensibilitatstest sowie ein reizgebundener
Schmerz. Eine irreversible Pulpitis wird diagnostiziert bei (verstarkt) positiver
Sensibilitdtsprobe, bei ausstrahlendem, reiziiberdauerndem Schmerz oder Dauerschmerz,
Schmerz auf Warme und moglicherweise unzureichender Lokalisierbarkeit des
schmerzauslésenden Zahnes von Seiten des Patienten. Irreversible Pulpitiden kdnnen jedoch
auch asymptomatisch verlaufen [1]. Vitalerhaltende MafRnahmen sind nur indiziert, wenn
klinisch die Diagnose der reversiblen Pulpitis gestellt wird. Nach derzeitiger Lehrmeinung kann
im Falle der irreversiblen Pulpitis eine Ausheilung des Gewebes nach Entfernung des
ausloésenden Reizes nicht vorhersagbar erreicht werden, weshalb die Diagnose ,irreversible
Pulpitis“ das Einleiten der Wurzelkanalbehandlung bedingt. Obgleich es Hinweise darauf gibt,
dass die oben beschriebenen histologischen Beobachtungen gut mit der klinischen
Diagnosestellung korrelieren [92], soll hier erwéhnt werden, dass die klinische Einteilung des
Beschwerdebildes wenig Uber die Regenerationsfahigkeit des Gewebes aussagt. Sie
erleichtert lediglich dem Behandler den Therapieentscheid, da schematisch vorgegangen
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werden kann. Das Diagnose- und Therapieschema Uber den Zustand der Pulpa und die
ableitbare Therapie werden zunehmend in Frage gestellt. Daher befindet sich die
Indikationsstellung zur Pulpotomie bei irreversibler Pulpitis derzeit im Fluss und wird in
klinischen Studien untersucht.

Vitalerhaltende MalRBnahmen kénnen nur dann erfolgreich verlaufen, wenn eine Infektion der
Pulpa wahrend und nach der Therapie ausgeschlossen werden kann. Nach derzeitigem
Kenntnisstand sollen vitalerhaltende MalRnahmen nur an Zahnen durchgefiihrt werden, die
keine ausgepragte Schmerzsymptomatik aufweisen (reversible Pulpitis). Vitalerhaltende
MalRnahmen sollen oder konnen nicht durchgefiihrt werden bei fehlender Reaktion auf die
Sensibilitdtsprobe (hierbei muss der Pulpastatus nach Eréffnung des Pulpakavums verifiziert
werden), bei Klopf- bzw. Aufbissempfindlichkeit, bei Spontan- oder Dauerschmerz, sowie bei
radiologischen Anzeichen flr eine periapikale Osteolyse. Des Weiteren sind
Ausschlusskriterien nach Eréffnung des Kavums eine starke, nicht zu stoppende Blutung oder
der Austritt serdsen oder putriden Exsudates sowie bei nekrotischem, nicht mehr
durchblutetem Gewebe. Ausgeschlossen werden sollten Zahne, bei denen ein
bakteriendichter Verschluss aufgrund eingeschrankter Restaurierbarkeit nicht gewéhrleistet
ist. Um eine Infektion des exponierten Pulpagewebes wahrend oder nach der Uberkappung
auszuschlieRen, missen weitere Voraussetzungen erflllt sein, dazu gehdren die Verwendung
steriler Instrumente, das Legen von Kofferdam, die vollstandige Exkavation der Karies sowie
die Mdoglichkeit zum sofortigen und definitiven bakteriendichten Verschluss. Sind diese
Voraussetzungen nicht alle zweifelsfrei erflillt, so sollte einer Wurzelkanalbehandlung (oder
der Extraktion) der Vorzug gegeben werden.

Gunstige Voraussetzungen fir die Vitalerhaltung sind bei einer jungen Pulpa ohne
Vorschadigung gegeben [109]. Mit zunehmendem Alter ist mit einer reduzierten
Regenerationsfahigkeit durch Pulpaverédnderungen im Sinne einer zellarmeren und
faserreicheren Pulpa zu rechnen [48,80]. Trotzdem scheint das Patientenalter nur eine
untergeordnete Rolle in im Hinblick auf den Behandlungserfolg zu spielen
[6,30,33,37,44,59,65,70,75,107]. Gleiches gilt fir Faktoren wie Zahnposition sowie Grdl3e
oder Lage der Pulpafreilegung [35].

Generell ist anzumerken, dass die in der Literatur angegebenen Erfolgsraten vitalerhaltender
MaRRnahmen stark variieren, insbesondere bei der direkten Uberkappung nach
Kariesexkavation. Frihe klinische Misserfolge (innerhalb von Tagen oder Wochen) sind
multifaktoriell, korrelieren jedoch sicherlich mit unsachgeméafRer Diagnostik des Pulpastatus.
Diese kann im Unterschatzen des Entziindungsstatus der Pulpa resultieren, wodurch sich
irreversible Pulpitis und Pulpanekrose entwickeln kdnnen, was zu postoperativen Schmerzen
fuhren kann.

3. Indirekte Uberkappung

Im deutschen Sprachgebrauch bezeichnet die indirekte Uberkappung die medikamentose
Versorgung einer diinnen, pulpanah verbliebenen Schicht kariesfreien Dentins [96]. Klinisch
entsteht diese Situation zumeist bei der Exkavation einer profunden Karies, so dass die
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indirekte  Uberkappung auch Caries-profunda-Behandlung genannt wird. In der
englischsprachigen Literatur ist der Begriff ,indirect pulp capping® etwas anders definiert,
namlich als die dauerhafte Uberkappung einer diinnen, pulpanahen, karids veranderten
Dentinschicht, ohne dass die Karies in einer zweiten Sitzung vollstandig exkaviert wird [9,40].
Weil Uber dem vitalen Pulpagewebe nur eine minimale Dentinschicht verbleibt, besteht die
Gefahr, dass es uber die Dentintubuli zu einer irreversiblen Entziindung der Pulpa kommt:
einerseits durch verbliebene oder bereits in das Gewebe eingedrungene Mikroorganismen,
andererseits durch zytotoxische Bestandteile aus den Fullungsmaterialien, die durch das
diinne Restdentin diffundieren kénnen. Mit einem Uberkappungsmaterial sollte das pulpanahe
Dentin desinfiziert und bakteriendicht versiegelt sowie die Pulpa zur Bildung von Tertidrdentin
angeregt werden [91]. Diese Form des Tertiardentins bezeichnet man auch als Reaktions-
oder Reizdentin. Reaktionsdentin wird definitionsgemafl durch tUberlebende postmitotische
primare Odontoblasten gebildet [101]. Die indirekte Uberkappung dient somit dem Schutz der
vitalen Pulpa vor allem nach Kariesentfernung. Besteht im Vorfeld bereits eine reversible
Pulpitis, sollten durch die indirekte Uberkappung die Voraussetzungen fir eine Pulpaheilung
geschaffen werden. Trotz nachvollziehbarer Griinde, die fir eine gesonderte Versorgung des
pulpanahen Dentins im Sinne der direkten Uberkappung sprechen, soll an dieser Stelle nicht
unerwahnt bleiben, dass ein Beleg fir diese Mal3hahme durch klinische Studien derzeit fehlt
[19].

Auch eine indirekte Uberkappung sollte nach Moglichkeit unter kontrollierter Trockenlegung
mit Kofferdam erfolgen. Zur Vermeidung einer Keimverschleppung empfiehlt es sich, die
klinische Krone vor der Exkavation mit Natriumhypochlorit (NaOCl; 1 - 5 %) oder
Chlorhexidindigluconat (CHX; 2 %) zu desinfizieren.

Mikroorganismen und somit jeder sich in Richtung Pulpa ausbreitende kariése Prozess stellt
eine Gefahrdung der Pulpa dar [93]. Daher sollte wahrend der Kariesexkavation die Anzahl an
Mikroorganismen in der Kavitat und in Pulpanahe soweit mdglich reduziert werden. Die Frage,
wie viel verandertes Dentin belassen werden kann, um noch eine Ausheilung der Pulpa zu
ermdglichen, ist derzeit nicht eindeutig geklart [19].

Nach erfolgter Exkavation ist die Kavitat mit NaOCl oder CHX und Wasserspray zu reinigen
[18,22]. Eine Schadigung des vitalen Pulpagewebes bei Anwendung von NaOCI muss nicht
befurchtet werden [95]. Materialien fur die indirekte Uberkappung sollten mdglicherweise
pulpanah verbliebene Mikroorganismen abtdten, das durch den kariobsen Defekt saure
Gewebe neutralisieren, Dentin remineralisieren sowie die Pulpa zur Tertiardentinbildung
anregen [72]. Klassischerweise wird dafir seit den 1930er Jahren Kalziumhydroxid empfohlen
[55]. Aufgrund der Nachteile von wassrigen Kalziumhydroxidsuspensionen ist heutzutage die
Verwendung von hydraulischen Kalziumsilikatzementen auch bei der indirekten Uberkappung
maoglicherweise die bessere Alternative [3]. Eine definitive adh&sive Fllung sollte bei jeder Art
von Uberkappungsmaterial in der gleichen Sitzung erfolgen. Nach indirekter Uberkappung
kann eine Reizdentinbildung erfolgen, je nach Schadigungsgrad der Odontoblasten kommt es
jedoch wahrscheinlicher zur Reparatur und zur Deposition einer atubularen Mineralstruktur.
Reiz- und Reparaturdentin konnen histologisch auch nebeneinander vorgefunden werden [91].



4.  Direkte Uberkappung

Die direkte Uberkappung ist definiert als Abdeckung der freiliegenden Pulpa. Ursachlich
kénnen Karies, praparatorische MaBnahmen oder traumatische Exposition sein. Die
Indikationsstellung ist bei der Diagnosestellung ,reversible Pulpitis“ gegeben.

Nach klinischem und ggf. radiologischem Befund wird der Zahn mit Kofferdam isoliert und die
klinische Krone desinfiziert. Es ist auf die Verwendung eines sterilen Instrumentariums zu
achten. Die vollstandige Kariesexkavation wird mit langsam rotierenden Rosenbohrern und
Handinstrumenten von peripher nach zentral, idealerweise unter Verwendung optischer
VergrofRerungshilfen (Lupenbrille, Mikroskop), durchgefuhrt. Zur Blutstillung und Desinfektion
empfiehlt sich ein mit NaOCl getranktes Wattepellet. AnschlieRend erfolgt die Applikation einer
Kalziumhydroxid-Suspension oder eines hydraulischen Kalziumsilikatzements auf die
erdffnete Pulpa sowie das umgebende Dentin, wobei ein ausreichend breiter Dentinsaum flr
die adhasive Restauration frei bleiben muss. Um ein ungewolltes Entfernen des
Uberkappungsmaterials beim Kavitatenverschluss zu vermeiden, empfiehlt sich das
Uberschichten mit einem erhartenden Praparat. AnschlieRend sollte das Dentin zur
Minimierung negativer Einflisse der Desinfektionsldsung auf den adhasiven Verbund
grandlich mit Wasser abgespriht werden. Der definitive adhéasive Verschluss sollte in der
gleichen Sitzung erfolgen. Da die Exposition der Pulpa mit dem Untergang der ortsstandigen
Odontoblasten einhergeht, ist die durch die Uberkappung induzierte Hartgewebsbildung ein
Reparaturprozess, bei dem meist ein von Fibroblasten gebildetes, amorphes
Mineralisationsgewebe entsteht [91].

5. Pulpotomie

Die Pulpotomie (Pulpaamputation) ist eine Therapiemethode zur Vitalerhaltung der Pulpa nach
artifizieller Eréffnung der Kronenpulpa (iatrogen, traumatisch). Dabei wird die Kronenpulpa
teilweise (partielle Pulpotomie) oder bis zum Wurzelkanaleingang (vollstandige bzw. zervikale
Pulpotomie) amputiert und nach erfolgreicher Blutstillung analog zum Vorgehen bei der
direkten Uberkappung versorgt [1,63].

5.1. Partielle Pulpotomie

Bei der partiellen Pulpotomie wird die Kronenpulpa von der exponierten Stelle ausgehend um
ca. 2 mm reduziert um potentiell entziindete und irreversibel geschadigte Pulpaanteile zu
entfernen und die Restpulpa vital zu erhalten [15]. Die partielle Pulpotomie wird vorzugsweise
mit einem kleinen Pr&parationsdiamanten durchgefihrt [51]. Dabei werden die koronalen 2
mm der Pulpa hochtourig, idealerweise unter kontinuierlicher Spulung mit physiologischer
Kochsalzlosung entfernt [40]. Aus Grunden der Praktikabilitat wird die Pulpaamputation
allerdings haufig unter Wasserkihlung mit einem Winkelstiick durchgefiihrt [41]. Ob bei der
Verwendung korrekt aufbereiteter Winkelstliicke Nachteile im Sinne einer geringeren
Erfolgssicherheit zu erwarten sind, ist nicht belegt.



Wie bei der direkten Uberkappung wird bei der partiellen Pulpotomie die Spilung der
Amputationsstelle mit NaOCl empfohlen bis die Blutung sistiert. Sofern die Entstehung eines
Blutkoagulums verhindert wird, sind die gleichen Reparaturmechanismen der Pulpa wie bei
der direkten Uberkappung zu erwarten [24,33]. Ist die verbliebene Pulpa gesund, ist mit einem
Sistieren der Blutung innerhalb von 5 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 diesen Fall kann eine vollstandige Pulpotomie, also die Entfernung
der gesamten Kronenpulpa, als letztmégliche vitalerhaltende MalRnahme in Erwégung
gezogen werden [63].

Auf die artifiziell freigelegte Pulpaoberflache wird eine Kalziumhydroxid-Suspension oder ein
hydraulischer Kalziumsilikatzement aufgebracht und lokal mit einem erhartenden Material
dinn Gberschichtet [24]. Da bei der partiellen Pulpotomie das Uberkappungsmaterial in
groRerer Menge als bei der direkten Uberkappung verwendet wird, ware bei Verwendung
hydraulischer Kalziumsilikatzemente auch das Risiko der Zahnverfarbung als hoher
einzustufen [63]. Die bakteriendichte Restauration schlief3t sich an.

5.2. Vollstandige Pulpotomie

Bei der vollstandigen Pulpotomie wird die komplette Kronenpulpa entfernt und die zu
erhaltende Wurzelpulpa anschlieRend auf Hohe der Kanaleingange Uberkappt. Das weitere
Vorgehen erfolgt analog zur partiellen Pulpotomie. Eine bakteriendichte definitive Restauration
schliel3t sich an [63].

6. Uberkappungsmaterialien
6.1. Kalziumhydroxid-haltige Praparate

Als Uberkappungsmaterial wird Kalziumhydroxid auch heutzutage noch vielfach verwendet. In
wassriger Suspension weist es einen hohen pH-Wert auf, es wirkt bakterizid, kann bakterielle
Sauren sowie Lipopolysaccharide im Dentin neutralisieren und fithrt zudem zur Freisetzung
von im Dentin gebundenen Wachstumsfaktoren [50]. Kalziumhydroxid unterstiitzt somit die
Hartgewebsbildung und Ausheilung der Pulpa [39,102]. Nachteile sind in der mechanischen
Instabilitat sowie der Resorption des Materials tUber die Zeit [10,49] zu sehen. Auch werden
nach Kalziumhydroxid-Applikation im Reparaturdentin Porositaten (,Tunneldefekte®)
beobachtet, die als Eintrittspforten fir Mikroorganismen dienen kénnen [28]. Der hohe pH-
Wert wassriger Kalziumhydroxid-Suspensionen fihrt in direktem Gewebekontakt zur
Liquidationsnekrose [103]. Kalziumhydroxid sollte nur kleinflachig im Bereich der
Pulpafreilegung bzw. im pulpanahen Bereich der Kavitdt aufgetragen werden [10,103,104].
Kalziumhydroxid in wassriger Suspension ist vor anderen Kalziumhydroxid-Kombinationen
(Kalziumsalicylatester-Zemente, Liner oder Kitte) der Vorzug zu geben. Diese weisen eine
wesentlich geringere Freisetzung von Hydroxyl-lonen auf [105], eine kontinuierliche
Desintegration unter der Hauptfiillung [10], sie induzieren eine langsamere und weniger dichte



Hartgewebsbildung [86] und einige Zusatze, die die Erhartung des Materials bedingen, wirken
maoglicherweise pulpatoxisch [69].

Auch neuere, lichthartende Liner und Zemente mit Kalziumhydroxid- bzw. MTA-Zusatz
(Produktbeispiele: Ultrablend Plus, Ultradent, South Jordan, USA; Calcimol LC, VOCO,
Cuxhaven oder TheraCal LC, Bisco, Schaumburg, USA) sind kritisch zu sehen. Den Produkten
fehlt die spezifische, Bioaktivitat ausldosende Kalziumhydroxidwirkung [21,106]. Eindeutig
nachgewiesen ist eine Zytotoxizitdt dieser Produkte, die auf den Monomeranteil
zurtickzufiihren ist [52]. Nach derzeitiger Datenlage ist von einer Uberkappung der Pulpa mit
lichtpolymerisierbaren Kalziumhydroxid- oder Kalziumsilikat-haltigen Materialien abzuraten.

6.2. Dentinadhasive und Komposite

Zwischenzeitlich wurde die Verwendung von Dentinadhéasiven als Uberkappungsmaterialien
propagiert [26,27,29], dem Gedanken folgend, dass der bakteriendichte Verschluss
ausschlaggebend fir den Erfolg vitalerhaltender MalRnahmen sei [3,97]. Jedoch weisen
Dentinadhasive aufgrund der enthaltenen Monomere eine toxische Wirkung auf [25,36], die
pulpanah durch die feuchtigkeitsbedingte unvollstandige Polymerisation weitgehend bestehen
bleibt [78]. Auch wurde Bestandteilen von Dentinadhasiven ein mineralisationshemmender
Effekt auf Pulpazellen nachgewiesen [47]. Dentinadhédsive und Komposite sind grundséatzlich
nicht biokompatibel [25] und daher als Uberkappungsmaterial abzulehnen [3].

6.3. Hydraulische Zemente auf Kalziumsilikatbasis

Mit der Einfuhrung hydraulischer Kalziumsilikatzemente wie Mineral Trioxid Aggregat (MTA)
wird wassriges Kalziumhydroxid mittlerweile nicht mehr als Mittel der 1. Wahl zur
Vitalerhaltung der Pulpa angesehen [3,22]. Hydraulische Kalziumsilikatzemente sind
werkstoffkundlich &hnlich den aus der Bauindustrie bekannten Portlandzementen. Sie werden
als ,hydraulisch* bezeichnet, da sie sowohl an der Luft als auch unter Wasser erharten und
bestdndig sind [14]. Kalziumsilikat-Zemente bestehen hauptsachlich aus Di- und
Trikalziumsilikat und werden mit Wasser angemischt. Bei der Reaktion und der
anschlieRenden Aushartung wird Uber einen langeren Zeitraum Kalziumhydroxid freigesetzt
[14], wodurch sich die anhaltenden antibakterielle Eigenschaften erklaren [84]. Hydraulische
Kalziumsilikatzemente sind biokompatibel und férdern die Hartgewebsbildung von Pulpazellen
[111]. Mineralanteile aus dem Zement interagieren mit dem Dentin [8], wodurch sich eine
Dentinhaftung ahnlich der von Glasionomerzementen ergibt [60]. Der Vorteil im Vergleich zu
Kalziumhydroxid-Produkten liegt in der hdheren mechanischen Festigkeit, der geringeren
Loslichkeit und dem dichteren Verschluss [34]. Auch wenn mehr klinische Langzeitstudien zur
Vitalerhaltung der Pulpa mit hydraulischen Kalziumsilikatzementen winschenswert wéren,
scheinen diese nach bisheriger Datenlage fiir die Uberkappung der Pulpa besser geeignet als
Kalziumhydroxid [3,56,64,76].

Hydraulische Kalziumsilikatzemente kénnen zu Verfarbungen der Zahnhartsubstanz flihren,
was besonders bei Frontzahnen, z. B. nach Trauma, problematisch sein kann [79]. Ursé&chlich
sind enthaltene Schwermetalle wie z. B. Bismuthoxid als Réntgenkontrastmittel [13,38] oder
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auch Eisen [99]. Dabei spielt v. a. die Oxidation dieser Metalle nach Kontakt mit
Natriumhypochlorit oder die Aufnahme von Blutbestandteilen eine Rolle [20,66,99]. Bei
hydraulischen Kalziumsilikatzementen, die weniger oder kaum Schwermetalle enthalten, fallt
die mogliche Zahnverfarbung geringer aus. Besonders farbstabil erscheinen
Kalziumsilikatzemente, die Zirkonoxid oder Tantaloxid als Rontgenkontrastmittel enthalten. So
konnten Lipski et al. (2018) 18 Monate nach direkter Uberkappung mit solch einem Zement in
keinem Fall eine grauliche Verfarbung der Zahne feststellen. In Anwesenheit von Blut wurden
allerdings auch fir diese Materialien in vitro Verfarbungen nachgewiesen [99]. Bei
vitalerhaltenden ~ MaRBnahmen nach  Pulpafreilegung ist der Kontakt dieser
Uberkappungsmaterialien zu Blut zwar unvermeidbar, allerdings scheint deren Verwendung
aus asthetischer Sicht zumindest im Seitenzahngebiet unproblematisch zu sein [79].

7. Vitalerhaltung nach traumabedingter Pulpaexposition

Die Exposition der Pulpa nach Zahntrauma bietet in den meisten Fallen ideale Voraussetzung
fur vitalerhaltende MalRnahmen, sofern diese korrekt durchgefiihrt werden und keine
Vorschadigung der Pulpa vorliegt. Zur Simulation der Bedingungen nach dentalem Trauma
wurden in einer éalteren tierexperimentellen Studie an Affen Kronenfrakturen mit
Pulpafreilegung induziert. Die drei Stunden, zwei sowie sieben Tage in direktem Kontakt zur
Mundhohle stehenden Pulpen wurden anschlieBend histologisch untersucht. In Abhangigkeit
von der Zeitdauer der Exposition wurden entziindliche Pulpaveranderungen festgestellt, die
jedoch auch nach bis zu sieben Tagen auf die koronalen 2 mm beschrankt blieben [32]. Die
Ergebnisse konnten 1983 durch Heide und Mjér bestatigt werden und legen nahe, dass die
partielle Pulpotomie mit Entfernung von 2 mm Pulpagewebe im koronalen Bereich auch nach
mehreren Tagen in Kontakt zur Mundhdéhle noch erfolgreich sein kann [54]. Zu bericksichtigen
ist, dass bei begleitender Dislokationsverletzung des frakturierten Zahns die Durchblutung und
damit die Abwehrfahigkeit der Pulpa kompromittiert sein kann [94].

8. Vitalerhaltung nach kariesbedingter Pulpaexposition

Im Vergleich zu Zahnen mit traumatischer Schadigung ist nach karidser Exposition stets eine
Vorschéadigung 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
LasionsgréfRe, Keimspektrum sowie Geschwindigkeit des Fortschreitens der Lasion auf den
Pulpastatus aus. Bei der Versorgung des pulpanahen Dentins im Sinne einer indirekten
Uberkappung sind die Ubergange zur direkten Uberkappung flieRend. Selbst bei einer
verbleibenden Dentinschicht wird tber das Anschneiden von Odontoblastenfortsatzen im
pulpanahen Dentin die Pulpa in Mitleidenschaft gezogen. Auch kann das Pulpagewebe
punktférmig freigelegt sein, ohne dass dies klinisch bemerkt wird, weswegen sich die
sorgfaltige Inspektion der Kavitat mit einer Lupenbrille empfiehilt.
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Da auch nach vollstandiger Kariesexkavation und sorgfaltiger Desinfektion Mikroorganismen
zuruickbleiben kénnen, ist es empfehlenswert, das Uberkappungsmaterial nicht nur im Bereich
der Erdffnungsstelle zu applizieren, sondern auch auf das umgebende Dentin, um diese
Bakterien wirksam zu bekampfen. Dadurch lasst sich die Erfolgsrate der Pulpaiberkappung
insbesondere bei Zahnen mit profunder Karies erhéhen (Bogen und Chandler 2008).
Allerdings muss fir Kalziumhydroxid beachtet werden, dass es bei groR3flachiger Applikation
ggof. zu Desintegration und mechanischer Instabilitat kommen kann [10,49]. Des Weiteren ist
nach Eroffnung der Pulpa im kariosen Dentin eine Kontamination des Gewebes mit infizierten
Dentinsp&nen wahrscheinlich. Ist abzusehen, dass es zur Er6ffnung der Pulpa kommt, ist
daher pulpanah die Verwendung eines neuen, sterilen Rosenbohrers empfehlenswert. Da die
Uberkappung des Pulpagewebes nur nach vollstandiger Exkavation der Karies indiziert ist,
kann bei Exposition im kariosen Dentin nach Exkavation die Pulpotomie erwogen werden.
Dadurch kénnen bereits in die Pulpa transportierte infizierte Dentinspédne sowie geschadigte
Gewebeanteile entfernt und somit die Voraussetzungen fur eine Ausheilung verbessert
werden.

9. Nachkontrollen und Erfolgsraten

Der Misserfolg vitalerhaltender MaRhahmen wird durch eine Infektion verursacht, die entweder
auf verbliebene Mikroorganismen oder das Eindringen von neuen Bakterien entlang eines
Spalts zwischen Zahn und Fullungsmaterial bei defekten Restaurationen zurlickzufiihren ist
[82]. Dabei kann es auch unbemerkt zur Pulpanekrose und zur Ausbildung periapikaler
Entziindungsprozesse kommen. Daher sollte die Sensibilitét nach vitalerhaltenden
MalRnahmen regelmafiig getestet werden, zundchst nach 3, 6 und 12 Monaten, danach
jahrlich. Es eignet sich ein thermischer Sensibilitatstest mit Kaltespray oder CO.-Schnee.
Dabei ist die eingeschrénkte Reaktion nach partieller und insbesondere nach zervikaler
Pulpotomie zu erwarten und nicht als Misserfolgskriterium zu werten. Eine réntgenologische
Uberprufung wird nur fiir den Fall einer negativen Sensibilitatstestung empfohlen [61]. Hierbei
ist zu beachten, dass sich eine mogliche Hartsubstanzneubildung im Bereich der
Eroffnungsstelle bzw. der Amputationsstelle nicht eindeutig beurteilen lasst. Auch einer
geringflgigen Verbreiterung des Parodontalspalts muss keine pathologische Bedeutung
zukommen [2].

Ein klinischer Behandlungserfolg nach vitalerhaltenden Mafinahmen der Pulpa liegt vor, wenn
die Zahne als ,klinisch unauffallig” einzustufen sind, d.h. wenn diese auf die Sensibilitatsprobe
reagieren, kein Spontanschmerz, Schmerzen auf Palpation oder Perkussion auftreten und
keine Schwellung zu beobachten ist. Rontgenologisch dirfen keine Veranderungen, wie z. B.
periapikale Lasionen, sichtbar sein. Reagiert ein Zahn nicht auf die Sensibilitatsprobe bzw. mit
Schmerzen auf Perkussion und/oder Palpation oder zeigt sich im Rontgenbild eine
periradikulare Radioluzenz, so ist von einem Misserfolg der Behandlung auszugehen. Auch
Zahne, an denen nach Uberkappung eine Wurzelkanalbehandlung indiziert ist oder die
extrahiert werden mussen, stellen einen klinischen Misserfolg dar (Duda und Dammaschke
2009).
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Die zur Verfigung stehenden Studien legen nahe, dass nach partieller Pulpotomie nicht mit
einem hoheren Risiko fir Obliterationen des Wurzelkanals zu rechnen ist [11,59,74,88]. Im
Vergleich dazu ist bei der vollstandigen Pulpotomie langerfristig das Risiko fir Obliterationen
erhoht. Wahrend in den ersten zwei Jahren das Risiko als sehr gering eingestuft wird
[5,46,100], treten partielle Obliterationen in 30 % der Falle nach einer mittleren
Beobachtungszeit von 3 Jahren [70] und in knapp 40 % der Félle nach einer mittleren
Beobachtungszeit von 4,8 Jahren auf.

Vitalerhaltende MaRhahmen nach Trauma bieten eine hohe Erfolgssicherheit, sofern die
Pulpa nicht vorgeschadigt oder die Durchblutung durch eine begleitende
Dislokationsverletzung kompromittiert ist. Fiir die direkte Uberkappung mit Kalziumhydroxid
wird die Prognose mit 54 % - 90 % angegeben [43,53,90]. Die partielle Pulpotomie mit dem
gleichen Material weist mit 86 - 100 % eine héhere Erfolgssicherheit auf [4,30,31,33,37,53,109]
und ist somit zu favorisieren. Es bleibt abzuwarten, ob die bereits mit
Kalziumhydroxidsuspension erzielte hohe Erfolgssicherheit bei der partiellen Pulpotomie nach
traumatischer Pulpafreilegung bei Einsatz hydraulischer Kalziumsilikatzemente um einen
klinisch relevanten Betrag erhoht werden kann [63].

Obwohl die Bedingungen fur die Vitalerhaltung nach Pulpaexposition im Rahmen der
Kariesexkavation ungunstiger erscheinen als nach traumatischer Exposition, sind dennoch
gute Erfolgsraten mdaglich. Diese liegen bei der indirekten Uberkappung bei Verwendung von
Kalziumhydroxidpréaparaten nach 3 bis 10 Jahren zwischen 62 und 98 % [3,58]. Beziiglich
hydraulischer Kalziumsilikatzemente und indirekter Uberkappung finden sich derzeit kaum
Studien in der Literatur, so dass weitere Untersuchungen diesbeziiglich notwendig erscheinen
[85]. Klinisch und radiologisch zeigten Zahne nach indirekter Uberkappung mit MTA nach 3
Monaten hohere Erfolgsraten als nach Verwendung eines erhartenden Kalziumsalicylatester-
Zements (Dycal, Dentsply Sirona, Konstanz). Nach 6 Monaten relativierte sich dieses Ergebnis
allerdings [68].

Die in der Literatur angefiihrten Erfolgsraten fiir die direkte Uberkappung nach Pulpaexposition
im Rahmen der Kariesexkavation schwanken stark [12,56,76]. Unter der Voraussetzung der
korrekten Indikationsstellung und technischen Durchfilhrung kann die direkte Uberkappung
mit Kalziumhydroxid nach 10 Jahren Erfolgsraten von knapp 60 % erreichen [76,110]. Nach
Anwendung hydraulischer Kalziumsilikatzemente wie Mineral Trioxide Aggregat (MTA) liegen
diese jedoch mit etwa 80 % hoher [56,64,71,76].

Fir die partielle Pulpotomie nach Kariesexkavation unter Verwendung hydraulischer
Kalziumsilikatzemente werden die Erfolgsraten nach 2 Jahren mit 85 — 97 % [23,83,108] und
nach 4 Jahren mit knapp 94 % angegeben [74].

Fur die vollstandige Pulpotomie unter Verwendung hydraulischer Kalziumsilikatzemente liegen
die Erfolgsraten nach 1 bis 5 Jahren bei 74 — 100 % [5-7,46,70,81,87,100,107]. Besonders
hervorzuheben ist, dass in den erwahnten Studien zur vollstdndigen Pulpotomie auch Zéahne
mit der Diagnose irreversible Pulpitis eingeschlossen wurden. Sollten weitere Studien diese
ersten Daten auch Uber langere Zeitraume bestatigen, kbnnte man zukinftig die Indikation fur
vitalerhaltende MaflRhahmen auf Zahne mit bereits irreversibel geschadigten Pulpaarealen
(Diagnose irreversible Pulpitis) erweitern, und im Zuge einer partiellen oder vollstandigen
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Pulpotomie diese Areale gezielt entfernen um einen Vitalerhalt der verbleibenden Pulpa zu
ermdglichen.

Trotz insgesamt gunstiger Daten fur vitalerhaltende endodontische Malinahmen nach Pul-
paexposition im Rahmen der Kariesexkavation steht mit der selektiven bzw. der zweizeitigen
Kariesexkavation eine weitere Behandlungsalternative zur Verfiigung, die mdglicherweise
vergleichbare Erfolge aufweist. Verglichen mit den oben genannten vitalerhaltenden
MalBnahmen nach Pulpafreilegung im Zuge der Kariesexkavation liegen die 5-Jahres-
Erfolgsraten bei der selektiven Kariesexkavation bei 80 % und bei der schrittweisen
Kariesexkavation bei 56 % [73]. Ein Klinisch relevanter Unterschied hinsichtlich der
Erfolgswahrscheinlichkeit einer Pulpatiberkappung oder Pulpotomie gegeniber der selektiven
und auch der schrittweisen Kariesexkavation lasst sich demnach nicht feststellen.

Zum direkten Vergleich der beiden Behandlungsstrategien existiert derzeit lediglich eine
klinische Untersuchung, deren 1- und 5-Jahresdaten publiziert wurden [16,17]. In dieser Studie
wurde die Prognose der zweizeitigen Exkavation mit der Prognose nach vollstandiger
Exkavation mit anschlieBender direkter Uberkappung bzw. partieller Pulpotomie verglichen.
Wahrend nach zweizeitiger Kariesexkavation eine Vitalerhaltung der Pulpa nach 5 Jahren in
60 % der Falle moglich war, lag die Prognose nach direkter Uberkappung mit 6 % und nach
partieller Pulpotomie mit 11 % im gleichen Zeitraum weit unter den Erfolgsraten
vitalerhaltender MafBhahmen in den anderen Studien. Als wahrscheinlichste Ursache wird
diskutiert, dass in dieser klinischen Studie nach Uberkappung bzw. partieller Pulpotomie die
Kavitat fur die ersten 8-10 Wochen lediglich mit einem provisorischen Verschluss statt einer
sofortigen definitiven Restauration versehen wurde [16]. Weiterhin sind die fehlende
Desinfektion nach Eréffnung der Pulpa sowie die Wahl des Uberkappungsmaterials (Dycal)
als problematisch anzusehen. Diese Faktoren mdgen zu den niedrigen Erfolgsraten in dieser
Studie beigetragen haben. Die Daten decken sich nicht mit den Angaben in der restlichen
Literatur, die bei korrekter Indikation und Durchfiihrung vitalerhaltenen MaRRnahmen eine
glnstige Prognose bescheinigen.

10. AbschlieRende Bewertung

Das verbesserte Verstdndnis des Zusammenspieles von Mikroorganismen und
Gewebsantwort hat in den letzten Jahren zur vermehrten Anwendung minimalinvasiver
gewebsschonender Behandlungskonzepte in der Zahnerhaltung gefuhrt. In diesem Sinne
kénnen vitalerhaltende MaRRnahmen kérpereigenes Pulpagewebe funktionsfahig erhalten und
dessen Ersatz durch ein synthetische Material vermeiden. Bei gegebener Indikation ist die
Vitalerhaltung der Pulpa immer anzustreben. Die Einschatzung vitalerhaltender MaRhahmen
als unsichere BehandlungsmafRhahme ist nach derzeitigem Kenntnisstand tberholt. Unter der
Voraussetzung der sorgfaltigen Diagnostik und adaquaten Umsetzung aller erforderlichen
Behandlungsschritte ist die Prognose vitalerhaltender MalRnahmen als sehr gut
einzuschatzen, wodurch die Voraussetzung fur den langfristige Zahnerhalt verbessert werden
kann.
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Eine hohere Erfolgswahrscheinlichkeit der derzeit propagierten selektiven oder schrittweisen
Kariesexkavation gegenuber den vitalerhaltenden Maflinahmen nach Freilegung der Pulpa
lasst sich nicht feststellen. Es ist Aufgabe zuklnftiger, gut geplanter klinischer Studien
herauszufinden, welche Vorgehensweise langfristig bessere Voraussetzungen fir den
Vitalerhalt der Pulpa schafft. Ebenso gilt es zukinftig zu evaluieren, ob auch bei der
Diagnosestellung ,irreversible Pulpitis“ unter Anwendung einer partiellen oder vollstandigen
Pulpotomie eine langfristige Vitalerhaltung durch gezielte Entfernung irreversibel geschéadigte
Areale mdoglich ist.
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