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Vitalamputation bei Pulpitis an permanenten Zahnen

Seit der Etablierung hydraulischer Kalziumsilikat-Zemente gewinnen pulpavitalerhaltende MaBnahmen zunehmend an
Popularitat. Bei Exposition der Kronenpulpa stehen mehrere Behandlungsoptionen zur Verfligung. Anhand zweier klini-
scher Félle soll die Pulpaamputation als eine dieser Mdglichkeiten theoretisch aufgearbeitet, das Verfahren im praktischen
Ablauf dargestellt und mit der Pulpektomie verglichen werden.

Einleitung

Die Vitalamputation ist im Milchgebiss
die bekannte und anerkannte Thera-
piemethode bei Karies mit Pulpabetei-
ligung. Neben dem karids erweichten
Dentin werden auch erkrankte, d. h. ir-
reversibel entziindete Pulpaanteile ent-
fernt und vermutlich nicht erkranktes
Pulpagewebe belassen'2. Nach einem
Frontzahntrauma mit Er6ffnung des
Pulpakavums ist es bis zu sieben Tage
nach dem Unfall méglich, auf dhnliche

Weise pulpa-vitalerhaltend vorzugehen.

Die entzlndlichen Veranderungen blie-
ben in histologischen Untersuchungen
bis zu dieser Expositionszeit auf die obe-
ren 2 mm des Pulpagewebes begrenzt.
Bei der Amputation wird das exponierte
Pulpagewebe in entsprechender Héhe
abgetrennt und nach Blutstillung ab-
gedeckt, woflr unterschiedliche Mate-
rialien vorgeschlagen werden*>, Ziele
der Behandlung sind die Vitalerhaltung
von Teilen der Kronenpulpa oder min-
destens der radikuldren Pulpa und die
Erhaltung der Unversehrtheit der peri-
radikuldren Gewebe. Bei noch nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum soll
auf diesem Wege auch der Abschluss
von letzterem (Langen- und Dicken-
wachstum) erméglicht werden.

Im Gegensatz zur Vitalexstirpation wird
bei der Vitalamputation oder auch Pul-
potomie nur ein Teil des Pulpagewebes
entfernt. Das Verfahren wurde bereits
vor mehr als 100 Jahren als Behand-
lungsmethode bei partieller Pulpitis
beschrieben. Die haufigste Form der
Vitalamputation stellt aufgrund der
einfacheren Durchflihrung die zervikale
Pulpaamputation am Wurzelkanalein-
gang dar, prinzipiell kann die Amputa-

tion aber in jedem Abschnittinnerhalb
des Wurzelkanals oder der Pulpakam-
mer erfolgen. Dabei ist es unerheblich,
ob das Wurzelwachstum abgeschlossen
ist. Mitentscheidend im Hinblick auf die
Prognose ist, dass das verbliebene Ge-
webe in der Lage ist, Reparaturvorgan-
ge einzuleiten. Klinisch sollte nach dem
Abtrennen der Pulpa eine gut stillbare
Blutung eintreten. Eine nicht stillbare
Blutung deutet indes darauf hin, dass
auch das verbliebene Pulpagewebe irre-
versibel entzlindet ist®.

Praktisches Vorgehen

Nach Lokalanasthesie, Trockenlegung
und Er6ffnung des Zugangs zum be-
troffenen Pulpagewebe wird dieses so
schonend wie mdglich entfernt. Dafur
hat sich das hochtourige Abtrennen

mit diamantierten Schleifinstrumenten
unter Kihlung durchgesetzt. Handinst-
rumente sowie niedrigtourig betriebene
Rosenbohrer hinterlassen Riss-Quetsch-
wunden, sodass dieses Vorgehen nicht
mehr empfohlen wird”8. Danach erfol-
genim Rahmen der intrakoronalen Di-
agnostik die Einschatzung des Pulpage-
webezustands und die Absicherung von
Arbeitsdiagnose und geplantem Thera-
pieansatz. Zur Blutstillung werden unter
anderem Kochsalzlésung, Aluminium-
chloridpraparate oder auch Natrium-
hypochloritlésung empfohlen®. Flr die
Abdeckung des Pulpastumpfes galten
Kalziumhydroxidpraparate als Goldstan-
dard, mit deren Anwendung sind aber
verschiedene Nebenwirkungen verbun-
den. So wurden unter anderem sterile
Nekrosen der Pulpa an der Kontaktfla-
che, die Versprédung der Zahnhartsub-
stanz, die damit verbundene Erhdhung

der Frakturanfalligkeit der Zahne sowie
eine Hohlraumbildung durch Resorption
des Praparats beschrieben'®'. Mineral-
trioxidaggregat-Praparate (MTA) [6sen
Kalziumhydroxid als Praparat der Wahl
immer mehr ab. Bis auf Zahnverfarbun-
gensind keine negativen Wirkungen
bekannt'. Die seit Ende der neunziger
Jahre in der Zahnmedizin eingesetzten
hydraulischen Kalziumsilikat-Zemente
verzichten auf das verfarbende Agens
und verwenden als Réntgenkontrast-
mittel Zirkonoxid. Aufgrund der Erfolgs-
quoten bei reversibler Pulpitis von 80 bis
90 % nach zwei Jahren wird heute die
Anwendung von MTA-basierten Zemen-
ten zur Abdeckung der Pulpawunde
empfohlen’"3'4, AbschlieBend sollte in
derselben Behandlungssitzung die kli-
nische Krone bakteriendicht restauriert
werden, um bakterielles Mikroleakage
auszuschlieBen.

Falldarstellung 1

Anamnese und Befund

Die 30-jahrige Patientin wurde zur
Wourzelkanalbehandlung am Zahn 46
Uberwiesen. Die allgemeine Anamnese
war unauffallig. Der Zahn zeigte zum

Abb. 1- Ausgangsbefund Zahn 46
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Zeitpunkt der Erstvorstellung einen
provisorischen Verschluss nach punk-
tueller Er6ffnung der Pulpakammer
wahrend einer Caries-profunda-Be-
handlung. Die Patientin war subjektiv
beschwerdefrei, der klinische Befund
unauffallig. Der Zahn reagierte auf
thermischen und elektrischen Reiz sen-
sibel, die Perkussion war negativ. Ront-
genologisch zeigte sich im Bereich der
klinischen Krone eine nicht randstén-
dige Fullung. An der mesialen Wurzel
erschien der Parodontalspalt verbreitert
(Abb. 1).

Diagnose

Aufgrund der Asymptomatik sowie der
unauffalligen Pulpadiagnostik lautete
die Diagnose: reversible partielle Pulpi-
tis.

Therapie

Nach intraligamentérer Anasthesie und
Trockenlegung mittels Kofferdam wur-
den das provisorische Verschlussmaterial

Abb. 2 - Klinisches Bild nach préaendodonti-
schem Aufbau, zervikaler Pulpaamputation
und Blutstillung
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sowie das karios erweichte Dentinim
distalen Kasten entfernt und die distale
Randleiste in einer Approximal-Box-
Elevation-Technik aufgebaut. Bei der
Exkavation der Karies kam es zur Pulpa-
exposition. Nach Abtragen des Pulpa-
kammerdachs und der Kronenpulpa am
Wourzelkanaleingang konnte die Blu-
tung durch dreimin(tige Auflage eines
mit 3 %iger Natriumhypochloritlésung
getrankten Schaumstoffpellets gestillt
werden (Abb. 2). Die Pulpastimp-

fe wurden mit dem hydraulischen
Kalziumsilikatzement Biodentine

(Fa. Septodont, Niederkassel) abgedeckt

und die Pulpakammer ebenfalls mit
Biodentine gefullt (Abb. 3). Nach 15 Mi-
nuten Wartezeit wurde die klinische
Krone in Sdure-Atz- und Schmelz-Den-
tin-Adhasivtechnik restauriert (Abb. 4a
und b). Die Einzelzahnaufnahme nach
Behandlungsabschluss zeigt distal ei-
nen suffizienten Flllungsrand und eine
intrakoronal homogen eingebrachte
Fullung (Abb. 5).

Abb. 3 - Ansicht nach Applikation des hydrauli-
schen Kalziumsilikatzements

Abb. 4a und b - Zustand nach Restauration der klinischen Krone mit Komposit

Recall

Die Patientin stellte sich im Rahmen der
Nachkontrollen nach sechs und neun
Monaten subjektiv beschwerdefrei vor.
Klinisch wie radiologisch zeigten sich
keine pathologischen Befunde (Abb. 6
und 7). Der Zahn reagierte auf thermi-
schen und elektrischen Reiz sensibel
ohne auffallige Unterschiede zu den
Nachbarzahnen.

Abb. 5-Einzelzahnaufnahme nach Behand-
lungsabschluss

Abb. 6 - Orthopanthomogramm zur Gesamt-
behandlungsplanung und Verlaufskontrolle
am Zahn 46 nach 3 Monaten

Abb. 7-Réntgenverlaufskontrolle 9 Monate
nach Vitalamputation
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Falldarstellung 2

Der 41-jahrige Patient wurde zur Durch-
fuhrung der Wurzelkanalbehandlung
am Zahn 27 Uberwiesen. Grund war eine
unzureichende Anasthesietiefe bei der
Kariesexkavation mit Einbruch in das
Pulpakavum. Die allgemeine Anam-
nese war unauffallig. Der Zahn 27 war
am Vorstellungstag klinisch symptom-

Abb. 8 -Réntgenologischer Ausgangsbefund
Zahn 27, DVT-Ausschnitt

Abb. 9 -Klinisches Bild nach praendodonti-
schem Aufbau, zervikaler Pulpaamputation
und Blutstillung

Abb. 10 - Ansicht nach Applikation des hydrau-
lischen Kalziumsilikatzements

los, reagierte auf Temperatur und
elektrischen Reiz sensibel, war nicht
perkussionsempfindlich und réntgeno-
logisch ohne pathologischen Befund
(Abb. 8).

Diagnose
Die Diagnose lautete: reversible partiel-
le Pulpitis.

Therapie

Nach Infiltrationsanasthesie und abso-
luter Trockenlegung wurde die Karies
unter Er6ffnung der Pulpakammer
entfernt. Nach Darstellung des Pulpa-
kavums erfolgten das Abtrennen der
Kronenpulpa am Wurzelkanaleingang
und die Blutstillung (Abb. 9), die Ap-
plikation des hydraulischen Kalzium-
silikatzements Biodentine (Abb. 10)
sowie die Restauration der klinischen
Krone mit Komposit wie im Fall 1
(Abb. 11). Abbildung 12 zeigt den
rontgenologischen Zustand nach der
Behandlung.

Abb. 11-Zustand nach Restauration der klini-
schen Krone mit Komposit

Abb. 12 -Rontgenkontrollaufnahme nach
Behandlungsabschluss
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Recall

Klinische sowie rontgenologische Nach-
kontrollen erfolgten 3, 9 und 14 Monate
nach der Behandlung. Der Patient war
zu allen Zeitpunkten subjektiv be-
schwerdefrei und zeigte weder klinisch
noch réntgenologisch pathologische
Befunde (Abb. 13 bis 15).

Abb. 13 -Rontgenverlaufskontrolle nach
3 Monaten

Abb. 14 -Kontrolle nach 9 Monaten

Abb. 15-Kontrolle nach 14 Monaten mit reiz-
loser Periapikalregion
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Diskussion

In beiden Fallen erfolgte die Behand-
lung aufgrund einer beginnenden und
somit noch reversiblen Pulpitis durch
eine das Pulpakavum penetrierende
Karies. Die Ausbreitung der Entzin-
dung konnte durch Abtrennen des be-
troffenen Gewebes gestoppt werden.
Auf diese Weise gelang es, vitale, nicht
betroffene Anteile der Pulpa zu erhal-
ten und eine komplette Wurzelkanal-
behandlung zu vermeiden. Die Schwie-
rigkeit dieser Behandlungstechnik liegt
vor allem darin begriindet, dass die
Prognose stark von der richtigen Ein-
schatzung des Erkrankungsgrades der
Pulpa abhangt. Inwieweit die Erfah-
rung des Zahnarztes eine Rolle spielt,
istin der Literatur nicht ausreichend
untersucht.

Die Erfolgsrate der partiellen Pulpoto-
mie nach zwei Jahren wird in der Lite-
ratur mit 85 bis 97 % angegeben™ ",
Bei kompletter Entfernung der Kronen-
pulpa schwanken die Erfolgsquoten
zwischen 75 bis 94 %. Ausgangsbe-
funde waren jeweils reversible und
irreversible Pulpitiden. Inwieweit die
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symptomatische irreversible Pulpitis
ein vitalerhaltendes Behandlungs-
verfahren ausschliet, muss vor dem
Hintergrund einer nur geringgradig
niedrigeren Erfolgsrate sowie aufgrund
neuer Erkenntnisse zu Reparaturleis-
tungen der Pulpa infrage gestellt wer-
den20—23.

Im Fall des Behandlungsmisserfolgs mit
einsetzender Pulpanekrose sinkt die
Gesamtprognose fur den betroffenen
Zahn unter die Prognose der Vital-
exstirpation?*%, Aus diesem Grunde
sollte der Zustand von Pulpa und Zahn
im Rahmen der klinischen Nachunter-
suchung nach 3, 6 und 12 Monaten
kritisch geprtft werden. Durch den
nach Therapie gréBeren Abstand von
vitalem Gewebe zum Ort der Sensibili-
tatsprifung im Bereich der klinischen
Krone kann die Reaktion der Pulpa ver-
zbégert oder auch negativ sein. Deshalb
sollte immer zusétzlich der radiologi-
sche Befund erhoben werden. Da die
Infektion des Wurzelkanalsystems auch
viele Jahre spéter auftreten kann, soll-
ten die betroffenen Zahne lebenslang
klinisch wie radiologisch nachunter-
sucht werden.

Schlussfolgerungen

Bei korrekter Indikationsstellung ist
die Vitalamputation der kompletten
Wurzelkanalbehandlung vorzuziehen.
Durch dieses Vorgehen bleibt vitales,
komplexes Pulpagewebe erhalten, so-
dass Abwehr- und Reparaturleistungen
sowie Signalgeberfunktion der Pulpa
erhalten bleiben. Die funktionelle Be-
lastung gleicht einem pulpagesunden
Zahn. Das Kollagen der Wurzel wird
nicht geschadigt. Zum anderen ist die
Vitalamputation das technisch einfa-
chere Behandlungsverfahren gegen-
Gber der vollstdndigen Praparation,
Desinfektion und Fullung aller Wurzel-
kanalsysteme.

Dr. med. dent. Mario Schulze
niedergelassener Zahnarzt aus Dresden
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