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Einleitung

Die Vitalamputation ist im Milchgebiss die be-
kannte und anerkannte Therapiemethode bei 
Karies mit Pulpabeteiligung. Neben dem kariös 
erweichten Dentin werden auch erkrankte, d. h. 
irreversibel entzündete Pulpaanteile entfernt und 
vermutlich nicht erkranktes Pulpagewebe belas-
sen1,2. Nach einem Frontzahntrauma mit Eröff-
nung des Pulpakavums ist es bis zu sieben Tage 
nach dem Unfall möglich, auf ähnliche Weise 
pulpa-vitalerhaltend vorzugehen. Die entzünd-
lichen Veränderungen blieben in histologischen 
Untersuchungen bis zu dieser Expositionszeit auf 
die oberen 2 mm des Pulpagewebes begrenzt3. 
Bei der Amputation wird das exponierte Pulpa-
gewebe in entsprechender Höhe abgetrennt und 
nach Blutstillung abgedeckt, wofür unterschied-
liche Materialien vorgeschlagen werden4,5. Ziele 
der Behandlung sind die Vitalerhaltung von Tei-
len der Kronenpulpa oder mindestens der radiku-
lären Pulpa und die Erhaltung der Unversehrtheit 
der periradikulären Gewebe. Bei noch nicht ab-
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ZUSAMMENFASSUNG
Seit der Etablierung hydraulischer Kalziumsilikat-Zemente gewinnen pulpavitalerhaltende Maß-
nahmen zunehmend an Popularität. Bei Exposition der Kronenpulpa stehen mehrere Behand-
lungsoptionen zur Verfügung. Anhand zweier klinischer Fälle soll die Pulpaamputation als eine 
dieser Möglichkeiten theoretisch aufgearbeitet, das Verfahren im praktischen Ablauf dargestellt 
und mit der Pulpektomie verglichen werden. 

geschlossenem Wurzelwachstum soll auf diesem 
Wege auch der Abschluss von letzterem (Län-
gen- und Dickenwachstum) ermöglicht werden.

Im Gegensatz zur Vitalexstirpation wird bei 
der Vitalamputation oder auch Pulpotomie nur 
ein Teil des Pulpagewebes entfernt. Das Verfahren 
wurde bereits vor mehr als 100 Jahren als Behand-
lungsmethode bei partieller Pulpitis beschrieben. 
Die häufigste Form der Vitalamputation stellt auf-
grund der einfacheren Durchführung die zervikale 
Pulpaamputation am Wurzelkanaleingang dar, 
prinzipiell kann die Amputation aber in jedem Ab-
schnitt innerhalb des Wurzelkanals oder der Pul-
pakammer erfolgen. Dabei ist es unerheblich, ob 
das Wurzelwachstum abgeschlossen ist. Mitent-
scheidend im Hinblick auf die Prognose ist, dass 
das verbliebene Gewebe in der Lage ist, Repara-
turvorgänge 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 Pulpage-
webe irreversibel entzündet ist6.
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zin eingesetzten hydraulischen Kalziumsilikat-Ze-
mente verzichten auf das verfärbende Agens und 
verwenden als Röntgenkontrastmittel Zirkonoxid. 
Aufgrund von Erfolgsquoten bei reversibler Pulpi-
tis von 80 bis 90 % nach zwei Jahren wird heute 
die Anwendung von MTA-basierten Zementen 
zur Abdeckung der Pulpawunde empfohlen7,13,14. 
Abschließend sollte in derselben Behandlungssit-
zung die klinische Krone bakteriendicht restau riert 
werden, um bakterielles Mikroleakage auszu-
schließen.

Falldarstellung 1

Anamnese und Befund

Die dreißigjährige Patientin wurde zur Wurzelka-
nalbehandlung am Zahn 46 überwiesen. Die allge-
meine Anamnese war unauffällig. Der Zahn zeigte 
zum Zeitpunkt der Erstvorstellung einen proviso-
rischen Verschluss nach punktueller Eröffnung der 
Pulpakammer während einer Caries-profunda- 
Behandlung. Die Patientin war subjektiv be-
schwerdefrei, der klinische Befund unauffällig. 
Der Zahn reagierte auf thermischen und elektri-
schen Reiz sensibel, die Perkussion war negativ. 
Röntgenologisch zeigte sich im Bereich der klini-
schen Krone eine nicht randständige Füllung. An 
der mesialen Wurzel erschien der Parodontalspalt 
verbreitert (Abb. 1). 

Diagnose

Aufgrund der Asymptomatik sowie der unauffäl-
ligen Pulpadiagnostik lautete die Diagnose: rever-
sible partielle Pulpitis.

Therapie

Nach intraligamentärer Anästhesie und Trockenle-
gung mittels Kofferdam wurden das provisorische 
Verschlussmaterial sowie das kariös erweichte 
Dentin im distalen Kasten entfernt und die distale 
Randleiste in einer Approximal-Box-Elevation- 
Technik aufgebaut. Bei der Exkavation der Ka-
ries kam es zur Pulpaexposition. Nach Abtragen 

Praktisches Vorgehen

Nach Lokalanästhesie, Trockenlegung und Eröff-
nung des Zugangs zum betroffenen Pulpagewebe 
wird dieses so schonend wie möglich entfernt. 
Dafür hat sich das hochtourige Abtrennen mit 
diamantierten Schleifinstrumenten unter Küh-
lung durchgesetzt. Handinstrumente sowie nied-
rigtourig betriebene Rosenbohrer hinterlassen 
Riss-Quetschwunden, sodass dieses Vorgehen 
nicht mehr empfohlen wird7,8. Danach erfolgen 
im Rahmen der intrakoronalen Diagnostik die 
Einschätzung des Pulpagewebezustands und die 
Absicherung von Arbeitsdiagnose und geplantem 
Therapieansatz. Zur Blutstillung werden unter 
anderem Kochsalzlösung, Aluminiumchloridprä-
parate oder auch Natriumhypochloritlösung emp-
fohlen9. Für die Abdeckung des Pulpastumpfes 
galten Kalziumhydroxidpräparate als Goldstan-
dard, mit deren Anwendung aber verschiedene 
Nebenwirkungen verbunden sind. So wurden 
unter anderem sterile Nekrosen der Pulpa an der 
Kontaktfläche, die Versprödung der Zahnhart-
substanz, die damit verbundene Erhöhung der 
Frakturanfälligkeit der Zähne sowie eine Hohl-
raumbildung durch Resorption des Präparates be-
schrieben10,11. Mineraltrioxidaggregat-Präparate 
(MTA) lösen Kalziumhydroxid als Präparat der 
Wahl immer mehr ab. Bis auf Zahnverfärbungen 
sind keine negativen Wirkungen bekannt12. Die 
seit Ende der neunziger Jahre in der Zahnmedi-

Abb. 1 Ausgangsbefund Zahn 46. 
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des Pulpakammerdachs und der Kronenpulpa am 
Wurzelkanaleingang konnte die Blutung durch 
dreiminütige Auflage eines mit 3 %iger Natri-
umhypochloritlösung getränkten Schaumstoff-
pellets gestillt werden (Abb. 2). Die Pulpastümpfe 
wurden mit dem hydraulischen Kalziumsilikat-
zement Biodentine (Fa. Septodont, Niederkassel) 
abgedeckt und die Pulpakammer ebenfalls mit 
Biodentine gefüllt (Abb. 3). Nach 15 Minuten 
Wartezeit wurde die klinische Krone in Säure-Ätz- 
und Schmelz-Dentin-Adhäsivtechnik restauriert 
(Abb. 4a und b). Die Einzelzahnaufnahme nach 
Behandlungsabschluss zeigt distal einen suffizien-
ten Füllungsrand und eine intrakoronal homogen 
eingebrachte Füllung (Abb. 5).

Abb. 2 Klinisches Bild nach präendodontischem Aufbau, 
zervikaler Pulpaamputation und Blutstillung.

Abb. 3 Ansicht nach Applikation des hydraulischen Kalzium-
silikatzementes.

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

Abb. 5 Einzelzahnaufnahme nach Behandlungsabschluss.

a b
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in das Pulpakavum. Die allgemeine Anamnese war 
unauffällig. Der Zahn 27 war am Vorstellungstag 
klinisch symptomlos, reagierte auf Temperatur 
und elektrischen Reiz sensibel, war nicht perkussi-
onsempfindlich und röntgenologisch ohne patho-
logischen Befund (Abb. 8).

Diagnose

Die Diagnose lautete: reversible partielle Pulpitis.

Therapie

Nach Infiltrationsanästhesie und absoluter Tro-
ckenlegung wurde die Karies unter Eröffnung der 
Pulpakammer entfernt. Nach Darstellung des Pul-
pakavums erfolgten das Abtrennen der Kronen-
pulpa am Wurzelkanaleingang und die Blutstillung 
(Abb. 9), die Applikation des hydraulischen Kalzi-
umsilikatzementes Biodentine (Abb. 10) sowie die 
Restauration der klinischen Krone mit Komposit 
wie im Fall 1 (Abb. 11). Abbildung 12 zeigt den 
röntgenologischen Zustand nach der Behandlung.

Recall

Klinische sowie röntgenologische Nachkontrollen er-
folgten 3, 9 und 14 Monate nach der Behandlung. 
Der Patient war zu allen Zeitpunkten subjektiv be-
schwerdefrei und zeigte weder klinisch noch röntge-
nologisch pathologische Befunde (Abb. 13 bis 15).

Recall

Die Patientin stellte sich im Rahmen der Nachkon-
trollen nach sechs und neun Monaten subjektiv 
beschwerdefrei vor. Klinisch wie radiologisch zeig-
ten sich keine pathologischen Befunde (Abb. 6 
und 7). Der Zahn reagierte auf thermischen und 
elektrischen Reiz sensibel ohne auffällige Unter-
schiede zu den Nachbarzähnen.

Falldarstellung 2

Der einundvierzigjährige Patient wurde zur Durch-
führung der Wurzelkanalbehandlung am Zahn 27 
überwiesen. Grund war eine unzureichende Anäs-
thesietiefe bei der Kariesexkavation mit Einbruch 

Abb. 6 Orthopanthomogramm zur Gesamtbehandlungspla-
nung und Verlaufskontrolle am Zahn 46 nach 3 Monaten.

Abb. 7 Röntgenverlaufskontrolle 9 Monate nach Vital-
amputation.

Abb. 8 Röntgeno-
logischer Ausgangs-
befund Zahn 27, 
DVT-Ausschnitt. 
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Abb. 9 Klinisches Bild nach präendodontischem Aufbau, 
zervikaler Pulpaamputation und Blutstillung.

Abb. 10 Ansicht nach Applikation des hydraulischen Kalzium-
silikatzementes.

Abb. 11 Zustand nach Restauration der klinischen Krone mit 
Komposit. 

Abb. 12 Röntgenkontrollaufnahme nach Behandlungs-
abschluss.

Abb. 13 Röntgenverlaufskontrolle nach 3 
Monaten.

Abb. 14 Kontrolle nach 9 Monaten. Abb. 15 Kontrolle nach 14 Monaten mit reizlo-
ser Periapikalregion.
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Schlussfolgerungen

Bei korrekter Indikationsstellung ist die Vitalam-
putation der kompletten Wurzelkanalbehand-
lung vorzuziehen. Durch dieses Vorgehen bleibt 
vitales, komplexes Pulpagewebe erhalten, sodass 
Abwehr- und Reparaturleistungen sowie Signal-
geberfunktion der Pulpa erhalten bleiben. Die 
funktionelle Belastung gleicht einem pulpagesun-
den Zahn. Das Kollagen der Wurzel wird nicht 
geschädigt. Zum anderen ist die Vitalamputation 
das technisch einfachere Behandlungsverfahren 
gegenüber der vollständigen Präparation, Desin-
fektion und Füllung aller Wurzelkanalsysteme.
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Diskussion

In beiden Fällen erfolgte die Behandlung auf-
grund einer beginnenden und somit noch re-
versiblen Pulpitis durch eine das Pulpakavum 
penetrierende Karies. Die Ausbreitung der Ent-
zündung konnte durch Abtrennen des betroffe-
nen Gewebes gestoppt werden. Auf diese Weise 
gelang es, vitale, nicht betroffene Anteile der 
Pulpa zu erhalten und eine komplette Wurzel-
kanalbehandlung zu vermeiden. Die Schwierig-
keit dieser Behandlungstechnik liegt vor allem 
darin begründet, dass die Prognose stark von 
der richtigen Einschätzung des Erkrankungsgra-
des der Pulpa abhängt. Inwieweit die Erfahrung 
des Zahnarztes eine Rolle spielt, ist in der Litera-
tur nicht ausreichend untersucht. 

Die Erfolgsrate der partiellen Pulpotomie 
nach zwei Jahren wird in der Literatur mit 85 bis 
97 % angegeben15–19. Bei kompletter Entfer-
nung der Kronenpulpa schwanken die Erfolgs-
quoten zwischen 75 bis 94 %. Ausgangsbe-
funde waren jeweils reversible und irreversible 
Pulpitiden. Inwieweit die symptomatische irre-
versible Pulpitis ein vitalerhaltendes Behand-
lungsverfahren ausschließt, muss vor dem Hin-
tergrund einer nur geringgradig niedrigeren 
Erfolgsrate sowie aufgrund neuer Erkenntnisse 
zu Reparaturleistungen der Pulpa in Frage ge-
stellt werden20–23.

Im Fall des Behandlungsmisserfolgs mit ein-
setzender Pulpanekrose sinkt die Gesamtpro-
gnose für den betroffenen Zahn unter die Pro-
gnose der Vitalexstirpation24,25. Aus diesem 
Grunde sollte der Zustand von Pulpa und Zahn 
im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung 
nach 3, 6 und 12 Monaten kritisch geprüft wer-
den. Durch den nach Therapie größeren Ab-
stand von vitalem Gewebe zum Ort der Sensi-
bilitätsprüfung im Bereich der klinischen Krone 
kann die Reaktion der Pulpa verzögert oder 
auch negativ sein. Deshalb sollte immer zusätz-
lich der radiologische Befund erhoben werden. 
Da die Infektion des Wurzelkanalsystems auch 
viele Jahre später auftreten kann, sollten die be-
troffenen Zähne lebenslang klinisch wie radiolo-
gisch nachuntersucht werden.
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Pulpotomy as a treatment option in permanent teeth with pulpitis
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ABSTRACT
Since the establishment of hydraulic calcium silicate cements, vital pulp treatment has become 
more and more popular. There are various options to treat the exposed pulp. This paper presents 
two clinical cases with partial amputation of the dental pulp compared with pulpectomy.

Mario Schulze 
Dr. med. dent. 
Lockwitzer Str. 24
01219 Dresden
E-Mail: Post@
Endodontie-Dresden.de

Mario Schulze 


