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ZUSAMMENFASSUNG 

 

Langzeituntersuchung zur Vitalerhaltung direkt überkappter Zähne 

- Eine retrospektive Studie über 15 Jahre - 

Jana Leidinger, geb. Kämmer 

 

Die vorliegende retrospektive Arbeit stellt die Überlebensrate direkt überkappter Zähne über einen Be-

handlungszeitraum von 15 Jahren dar, die unter Standardbedingungen in der Poliklinik für Zahnerhaltung 

der Universität Münster behandelt worden sind.  

Es soll analysiert werden, wie der Langzeiterfolg der direkten Überkappung der Pulpa hinsichtlich der 

Vitalerhaltung der Zähne einzuschätzen ist und welche Einflussfaktoren dabei eine Rolle spielen. 

Es wurden insgesamt 248 Zähne nachuntersucht, die im Rahmen einer Behandlung mit einem Calcium-

hydroxidpräparat direkt überkappt worden sind. Das „Follow-up“ betrug durchschnittlich 6,1 (0,01 - 16,6) 

Jahre, die Gesamtüberlebensrate betrug 80,24 %. In der kumulativen Überlebensanalyse nach Kaplan-

Meier zeigte sich ein durchschnittlicher Überlebenszeitraum von 13,3 (12,4 - 14,1, ± 0,4) Jahren mit ei-

nem Survival von 76,32 %. 49 Zähne wurden avital, zum grössten Teil (57,1 %) bereits innerhalb der 

ersten 2 Jahre nach erfolgter Überkappung. Alle avitalen Zähne bereiteten ausnahmslos klinische Be-

schwerden. Geschlechtsspezifisch bestand in Bezug auf die Erfolgsquote bei Männern (78,71 %) und bei 

Frauen (81,82 %) ein ausgewogenes Verhältnis (p = 0,88). Signifikanten Einfluss hatte das Alter der 

Patienten in Korrelation zum Survival nur in der Alterskategorie über 60 Jahren verglichen mit Probanden 

unter 30 Jahren (p < 0,05). Die Verteilung der überkappten Zähne im Hinblick auf die einzelnen Zahn-

gruppen war unterschiedlich (Frontzähne: 10,1 %, Eckzähne: 0,4 %, Prämolaren: 28,2 %, Molaren:   61,3 

%) und zeigte keinen Einfluss auf das Survival (p > 0,1). Bei den Molaren betrug die Überlebenszeit im 

Durchschnitt 11,8 Jahre, von den 152 Zähnen waren 121 (79,61 %) noch vital. Am häufigsten wurde 

Zahn 36 mit 9,3 % direkt überkappt, Zahn 13, 28 und 32 mit 0,4 % am seltensten. 54 % der Zähne sind 

als Füllungsmaterial mit Amalgam 18,1 % mit Gold, 17,7  % mit Kunststoff und 8,5 % mit Glasionomer-

zement und 0,8 % mit Keramik versorgt worden. Die Überlebensrate der mit Gold (82,1 %) und Amal-

gam (83,6 %) gefüllten Zähne war am grössten und gegenüber Glasionomerzement signifikant besser (p < 

0,001).  

Die durchgeführte Studie belegt, dass eine direkte Überkappung eine adäquate Therapiemassnahme nach 

Eröffnung des Pulpacavums mit nachweisbarem Langzeiterfolg zur Vitalerhaltung eines Zahnes darstellt.   

Tag der mündlichen Prüfung: 26.2.2004 

 



 5 

Inhaltsverzeichnis 

 

 

1 Einleitung und Problemstellung ......................................................7 

2 Literaturübersicht .......................................................................... 10 

2.1 Geschichte der direkten Überkappung ............................................................... 10 

2.2 Geschichte der Calciumhydroxide in der Medizin und Zahnmedizin................ 12 

2.3 Wirkungsweise des Calciumhydroxids .............................................................. 13 

2.4 Darreichungsformen von Calciumhydroxid ....................................................... 16 

2.5 Erfolg und  Misserfolg der direkten Überkappung............................................. 18 

3 Material und Methode ................................................................... 22 

3.1 Patienten ............................................................................................................. 22 

3.2 Methoden ............................................................................................................ 23 

3.3 Statistische Auswertung ..................................................................................... 25 

4 Ergebnisse ....................................................................................... 26 

4.1 Patienten ............................................................................................................. 26 

4.1.1 Follow-up  26 

4.1.2 Altersverteilung der Patienten  27 

4.1.3 Geschlechtsverteilung  30 

4.2 Behandelte Zähne ............................................................................................... 31 

4.2.1 Verteilung nach Oberkiefer und Unterkiefer 31 

4.2.2 Verteilung im Hinblick auf die Quadranten 32 

4.2.3 Verteilung nach Zahngruppen  33 

4.2.4 Häufigkeitsverteilung nach dem FDI-Schema 34 

4.2.5 Restaurationsart nach der Überkappung 36 

4.2.6 Symptome  37 

4.2.7 Vitalität  38 

4.3 Überlebensrate der Zähne................................................................................... 39 

4.3.1 Kumulatives Überleben (Kaplan-Meier) 39 

4.3.2 Abhängigkeit vom Alter  41 

4.3.3 Abhängigkeit vom Geschlecht  44 



 6 

4.3.4 Abhängigkeit vom Kiefer  46 

4.3.5 Abhängigkeit von der Zahnart  47 

4.3.6 Abhängigkeit von der Restaurationsart 48 

4.3.7 Abhängigkeit von Symptomen  50 

4.3.8 Abhängigkeit vom Beobachtungszeitraum 51 

5 Diskussion........................................................................................ 52 

5.1 Diskussion der Methode ..................................................................................... 52 

5.2 Diskussion der Ergebnisse.................................................................................. 54 

5.3 Klinische Konsequenz ........................................................................................ 63 

6 Zusammenfassung.......................................................................... 64 

7 Literaturverzeichnis....................................................................... 66 

8 Danksagung..................................................................................... 78 

9 Lebenslauf ....................................................................................... 79 

10 Anhang............................................................................................. 80 

10.1 Abbildungsverzeichnis ....................................................................................... 80 

10.2 Tabellenverzeichnis ............................................................................................ 81 

10.3 Datenerhebungsbogen ........................................................................................ 82 

10.4 Fragebogen ......................................................................................................... 83 

 



 7 

  

1 Einleitung und Problemstellung 

 

Per definitionem ist eine direkte Überkappung eine medikamentöse Versorgung einer 

akzidentell oder durch Trauma freigelegten bzw. freiliegenden gesunden oder reversibel 

geschädigten Pulpa zur Erhaltung der Vitalität (Schwenzer 1988). Als Medikament dient 

im Regelfall ein Calciumhydroxidpräparat: Ca(OH)2. Die Indikation für eine direkte 

Überkappung stellt sich während der Behandlung und wird heutzutage immer noch kon-

trovers diskutiert (Woehrlen 1977 und 1978). Die Therapie sollte, wie alle Behandlun-

gen einer Caries profunda, d. h. einer Karies im mittleren bis letzten Dentindrittel, unter 

Kofferdam erfolgen (Ott 2002). Die Isolierung mit Kofferdam ist notwendig, um das 

Arbeitsfeld trocken und übersichtlich zu halten und somit eine Keimverschleppung zu 

minimieren. 

Ziel ist es, eine Wurzelkanalbehandlung zu vermeiden, da diese auch immer mit einem 

Restrisiko des Fehlschlagens bzw. unter Umständen mit Verlust eines Zahnes einher-

geht. 

Die direkte Überkappung ist auf den Erhalt sowie die Heilung der Pulpa ausgerichtet, 

sie dient als vitalerhaltende Therapiemassnahme der gefährdeten Pulpa und als Schutz 

zur Vitalerhaltung des Gewebes (Weiger 2001). Der Erfolg der direkten Überkappung 

hängt vom histologischen Zustand der Pulpa ab. Günstige Voraussetzungen ergeben 

sich bei der freigelegten, jugendlichen Pulpa, ungünstige bei einer Eröffnung des Pulpa-

kavums mit fortgeschrittenem kariösen Prozess. Der histologische Zustand kann dabei 

klinisch aber nur vermutet werden (Schwenzer 1988). 

Überlebt die Pulpa diese Behandlungsmaßnahme, d. h. bleibt sie klinisch vital, ist das 

zunächst als ein Erfolg zu werten. Die Vitalität kann durch einen Kältetest z. B. mit 

CO2–Schnee (- 78,5 °C) überprüft werden. Die Kälte soll möglichst an Stellen des Zah-

nes aufgebracht werden, die der Pulpa nah sind. Diese Anwendung gilt als die sicherste 

Methode (Hellwig et al. 1995). Unklar bleibt aber im Einzelfall, wie lange solch ein 

Behandlungserfolg anhält. Eine Vitalexstirpation oder eine Wurzelkanalbehandlung 

müssen ggf. später  nachgeholt werden (Schröder 1982). 
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Eine Indikation für die direkte Überkappung besteht zum einen nach Trauma bei Frak-

tur der Zahnhartsubstanz mit Pulpaeröffnung bis maximal 1 mm², zum anderen nach 

iatrogener Pulpaeröffnung während der zahnärztlichen Behandlung, z. B. bei der Exka-

vation oder bei der Präparation bzw. Bearbeiten eines Zahnes mit rotierenden Instru-

menten an jugendlicher Zähne. Auch hier sollte die Größe der Eröffnung 1 mm² nicht 

überschreiten (Schwenzer 1988). Günstigere Prognosen bestehen bei einer Pulpaeröff-

nung  jugendlicher Zähne, deren Karies zwar fortgeschritten, deren Wurzelwachstum 

aber noch nicht abgeschlossen ist. 

 

Als Kontraindikation gilt die Pulpaeröffnung während des Exkavierens bei fortge-

schrittener Karies von Milchzähnen. Auch bei Bestehen jeglicher Formen einer Pulpitis, 

d. h. sowohl bei einer akuten als auch bei einer chronisch gewordenen Infektion, ist eine 

direkte Überkappung kontraindiziert. Bei einer Zahnfraktur, gleichgültig an welcher 

Stelle diese erfolgt, und bei einer iatrogenen Pulpaeröffnung  sind die Massnahmen der 

direkten Überkappung ebenfalls  nicht angezeigt, wenn die Eröffnung eine Grösse von 1 

mm² überschreitet. 

Bei der Auswahl einer adäquat vitalerhaltenden Therapieform ist die korrekte Analyse  

des Regenerationspotentials des Pulpagewebes unter Berücksichtigung mehrer Faktoren 

von entscheidendem Interesse. Es sind zum einen die Vorgeschichte des Zahnes und die 

unmittelbar anstehende Behandlung, wie z. B. restaurative Maßnahmen, von wesentli-

cher Wichtigkeit, um den erwarteten Erfolg oder Misserfolg möglichst genau einschät-

zen zu können. Auf jeden Fall ist bei bleibenden Zähnen mit gesunder oder allenfalls 

reversibel geschädigter Pulpa die Möglichkeit der direkten Überkappung gegeben. 

Kommt es allerdings zu einer bakteriellen Kontamination, welche eine irreversible Ent-

zündung des Gewebes bedingt, so muss ein Misserfolg vermutet werden. Eine bakteriel-

le Besiedlung kann durch Karies oder aber auch durch unsauberes Arbeiten, wie es 

ständiger Kontakt mit Speichel und Plaque darstellt, stattfinden. Daher ist das Arbeiten 

mit einem Kofferdam, mit dem diese aseptischen Kautelen eingehalten werden, absolut 

indiziert (Weiger 2001). Ferner ist darauf zu achten, dass es nicht zur Ausbildung eines 

Blutkoagulums zwischen Pulpagewebe und dem Wundverband kommt. Dies verringert 

die Heilungschancen immens, daher ist die sofortige Blutstillung mit H2O2 (3 %) und 

einem sterilen Wattepellet vorzunehmen (Folwaczny et al. 1998).  
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In einer Studie mit 33 Zähnen untersuchte U. Schröder (1973) den Effekt eines nach 

Exstirpation der Kronenpulpa auf der Wundfläche belassenen Blutkoagulums bei der 

Applikation eines Calciumhydroxidpräparates. Es kam zu Interferenzen mit der übli-

cherweise einsetzenden Wundheilung. Das Koagel bedingt eine Zellimmigration von 

Makrophagen, die über Botenstoffe eine Abwehrreaktion in Gang setzten. Es kam zu 

einer chronischen Entzündung der Pulpa, welche einen Untergang des Pulpagewebes 

zur Folge hatte. 

Granath und Hagman (1971) stützen diese These ebenfalls, weisen aber auch auf das 

Infektionsrisiko durch das operative Trauma einer Pulpaamputation hin. 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Überlebensrate von direkt überkappten Zähnen 

zu untersuchen und Faktoren zu ermitteln, die darauf Einfluss nehmen können. 

 

Bei der Analyse der Beeinflussung der Überlebensquote der Zähne wurden klinische 

Daten (Alter, Geschlecht, Follow-up, Zahngruppen und Restaurationsart) berücksichtigt 

und diese untereinander verglichen. 

Die Ergebnisse sind statistisch analysiert und anschliessend diskutiert worden.  
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2 Literaturübersicht 

2.1  Geschichte der direkten Überkappung 

 

Die erste „direkte Überkappung“ wurde bereits 1756 von Pfaff beschrieben. Er deckte 

die Pulpawunde mit dünnen Gold- und Bleifolien ab. Zur selben Zeit versuchte sich 

James Snell an der Überkappung der Pulpa mit Silbernitrat, er verwendete Mastix als 

temporäres Füllungsmaterial. Dies war zum damaligen Zeitpunkt ein sehr gebräuchli-

ches Verfahren. Frederik Hirsh behandelte sog. „kranke Zähne“ mittels einer Kauterisa-

tion mit einer glühenden Sonde und deckte die Kavität anschliessend mit Blei ab. Leider 

gibt es über diese Behandlungsmethode keinerlei Aufzeichnungen, so dass der Erfolg 

oder Misserfolg nicht mehr nachzuvollziehen ist. Leonard Koecker aus Philadephia 

(1828) führte ähnliche Pulpakauterisationen durch (zitiert nach Goodis 2002). 

Jacob Linderer und sein Sohn Joseph (1837) versuchten, die eröffnete Pulpa mit ver-

schiedenen Essenzen oder anästhesierenden Ölen zu desensibilisieren; sie verwendeten 

Wachs als Deckungsmaterial, und ein paar Tage später wurden die Zähne mittels dünner 

Goldplättchen definitiv verschlossen. Dem Gold sprach man damals eine einzigartige 

Heilungsfähigkeit zu, als alleiniges Material sollte es die Eigenschaft besitzen, eine un-

durchlässige Barriere zu bilden (zitiert nach Goodis 2002). Später berichteten von zur 

Nidden (1861), Rogers (1857) und Taft (1859) über die Deckung der Pulpawunde mit-

tels Plättchen aus Elfenbein und Zinn in Kombination mit diversen Füllungsmaterialien 

(zitiert nach Folwaczny et al. 1998). Weitere Versuche der direkten Überkappung mit 

Calciumhydroxidkombinationen führten 1859 Underwood, Mackenzie und Perkins 

durch (zitiert nach Staehle 1990). 

Eine Gesetzmässigkeit konnte damals noch nicht beobachtet werden. Den Erfolg der   

direkten Überkappung sprach man eher Zufällen zu. 

Leber und Rottenstein (1867) fanden  Mikroorganismen auf der Zahnoberfläche und in 

„verfaulten“ Kavitäten; sie schlussfolgerten daraus, dass dies die Ursache für eine Pul-

panekrose sei (zitiert nach Goodis 2002). 

Witzel beschrieb 1879 ebenfalls die mikrobielle Infektion als Ursache für einen Misser-

folg der direkten Überkappung und als Grund für eine entzündliche Pulpa (Goodis 

2002). Dadurch konnten die Therapieergebnisse einer direkten Überkappung besser 
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eingeordnet werden. Er behandelte nach Eröffnung der Pulpa und vollständiger Karies-

entfernung diese einfach nur mit sehr kaltem Wasser. Verursachte dies einen akuten und 

durchdringenden Schmerz, so wurde die Pulpa als reversibel entzündlich eingeordnet. 

Die zum Teil schlechten Ergebnisse ließen noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts einen 

der Pioniere der modernen Zahnheilkunde, Black (1915), zu der Beurteilung kommen, 

dass eine Vitalerhaltung der einmal eröffneten Pulpa auf Dauer unmöglich sei. Er war 

der Meinung, dass - wenn überhaupt - eine erfolgreiche Überkappung nur bei jugendli-

chen Zähnen möglich sei. 

1922 bezeichnete Rebel auf dem Boden seiner Erfahrungen die Pulpa als ein „verdamm-

tes und ein verlorenes Organ“ (Stanley 1998). 

Diese Einschätzung fand damals bei vielen anderen Autoren Anklang und galt für Jahr-

zehnte als unumstössliches Paradigma, das teilweise noch heute von einigen Fachleuten 

vertreten wird. 

Im Jahre 1920 rückte durch Hermann das Calciumhydroxid noch einmal in den Vorder-

grund: es begann eine neue Ära in der Behandlung der Pulpa. Er beschreibt in seiner 

Dissertation die stark bakterizide Wirkung bei infizierten Wurzelkanälen (Hermann 

1920). Um 1930 führt er erste „direkte Überkappungen“ mit Calciumhydroxid erfolg-

reich durch (Hermann 1928 und 1930).  

Durch die weitere Aufklärung der histologischen, zytologischen und biochemischen 

Grundlagen der Pulpaphysiologie sowie der Mechanismen und der Voraussetzung für 

eine komplikationslose Wundheilung in den darauffolgenden Jahren kann inzwischen 

von einem hohen Therapieerfolg nach direkter Überkappung  gesprochen werden (Avery 

1981, Fitzgerald 1979, Massler 1972, Masterton 1966). Bis heute hat sich der Gebrauch 

des Calciumhydroxids bewährt. Es findet in der gesamten Endodontie Anwendung. 



 12 

 

2.2  Geschichte der Calciumhydroxide in der Medizin und Zahnmedizin 

 

Calciumhydroxid wird schon seit langer Zeit für zahnärztliche Zwecke eingesetzt. 

Trotz vielfältiger Versuche, es durch andere Stoffe zu ersetzen, hat Calciumhydroxid 

sowohl in reiner Form als auch in Kombination mit anderen Substanzen in der zahnärzt-

lichen Behandlung seinen festen Platz (Staehle 1990). Der Begriff „Calciumhydroxid“ 

ist erst von der modernen Naturwissenschaft geprägt worden. Der altertümliche Begriff 

„Kalk“ bezieht sich auf gebrannten und gelöschten Kalk, der in seiner Zusammenset-

zung dem oben genannten entspricht. Das Wissen um die Wirkungsweise des Calcium-

hydroxid bzw. des Calciumoxids in wässrigem Milieu ist nahezu so alt wie das über den 

Prozess des Kalkbrennens. Schon Dioscurides (40 – 90 n. Chr.) beschrieb eine erstaun-

liche Wirkung von Kalk auf menschliche Gewebe als heilend und vernarbend. Bei Ga-

len (130 - 201 n. Chr.) findet man ebenfalls eine Schilderung der „krustenbildenden“ 

Wirkung von Kalk auf Geweben. Die schon damals beschriebenen Vorgänge bei der 

Verwendung Calciumhydroxids bzw. verwandter Präparate, ihrer reparativen und hei-

lenden Prozesse und der darauf folgenden Narbenbildung, entsprechen den heutigen 

genaueren Kenntnissen über dieses Medikament (zitiert nach Staehle 1990).  

Gebrannte und gelöschte Kalke wurden bereits um Christi Geburt zur Behandlung pa-

thologischer Veränderungen in der Mundhöhle (Tumoren, Parodontopathien u. a.) ver-

wendet. Auch als therapeutisches Mittel gegen Zahnschmerzen, als schmerzstillende 

Einlagen und ausserdem zur Behandlung von Zahnkaries fand das Mittel Anwendung. 

Seit dem 18. Jh. finden sich genauere Quellen. So beschreibt Hunter (1780) die Ver-

wendung von „Kalchwasser“ im Hinblick auf  chirurgische Behandlungen odontogener 

Abszesse. Auch Hirsch (1796 u. 1801), J. Linderer (1834), C. J. Linderer (1848 u. 

1851), Nessel (1840 u. 1856), Clark (1857) und Nedden (1859) erwähnen verschiedens-

te Kombinationen von anderen Substanzen mit ungelöschtem und gelöschtem Kalk zur 

Behandlung von Zahnschmerzen und als „Zahnkitt“ zum Füllen von Kavitäten (zitiert 

nach Staehle 1990). 
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2.3  Wirkungsweise des Calciumhydroxids 

 

Calciumhydroxid besitzt eine geringe, aber ausreichende Wasserlöslichkeit, wodurch es  

in Ca2+ und 2 (OH)--Ionen dissoziiert (Staehle 1990). Die Wirkung beruht auf den ent-

stehenden Hydroxidgruppen, die sehr alkalisch sind. Bei Kontakt mit vitalem Gewebe, 

z. B. der Pulpa, kommt es zur Ausbildung einer sogenannten „alkalischen Nekrose“. 

Calciumhydroxid hat einen pH-Wert von > 12 und gibt Hydroxylionen ab, die nach 

Aufbringen auf das exponierte Pulpagewebe zu der oben bereits beschriebenen Koagu-

lationsnekrose führen und die weitere Blutung und einen Flüssigkeitsverlust des Gewe-

bes unterbinden. Aufgrund seiner Alkalinität vermag Calciumhydroxid den im entzün-

deten Gewebe ins Sauere verschobenen pH-Wert zu neutralisieren. Es wirkt dadurch 

hervorragend entzündungshemmend und bakterizid (Schroeder 1997). Im darunter be-

findlichen Gewebe kann es zu einer leichten Entzündungsreaktion kommen. Durch die 

darauf folgende, erhöhte Stoffwechselaktivität wird jedoch die Induktion zahlreicher 

Kapillaren angeregt.  

Die nekrotische Zone bedingt bzw. fördert pulpawärts eine Differenzierung von 

Fibroblasten zu zahnhartsubstanz-bildenden Zellen und die Bildung eines kollagenen 

Faserwerks. Dieses Faserwerk wird zu Fibrodentin mineralisiert. 

Schon nach 7 Tagen ist eine Hartsubstanzbarriere nachweisbar. Nach ein bis zwei Mo-

naten entsteht sekundär tubuläres Dentin, das sich pulpawärts an das Fibrodentin an-

schliesst. 

Innerhalb von 3 Monaten nach der Überkappung kommt es in 75 % der Fälle zur Aus-

bildung einer dünnen Reparationsdentinbrücke, die aus 3 Schichten besteht: einer amor-

phen Oberfläche mit geringem Mineralgehalt (33 %), eines fasergeflechtartigen Fibro-

dentins mit relativ hohem  Mineralgehalt (50 %)  und tubulärem Dentin mit einem Mi-

neralgehalt von 42 % (Volumen-Prozent). Der Mineralgehalt steigt progressiv von der 

2. (2 %) bis zur 15. Woche (42 %) nach der Überkappung an. Im Idealfall regeneriert 

sich die Restpulpa unter der Dentinbrücke und ist entzündungsfrei. 

Die pulpale Fläche der Dentinbrücke kann zahlreiche Öffnungen (Durchmesser 20 - 250 

µm) aufweisen. Diese sog. Poren sind von kleinen Blutgefässen freigehalten und  somit 

permeabel für Bakterien (Schroeder 1997). Bei nicht vollständiger Schliessung der Pul-
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pawunde und diskontinuierlicher Reparationsdentinbildung bleibt die Pulpa im Zustand  

einer chronischen Entzündung. 

Die Bildung von Reparaturdentin und die Ausheilung der verletzten Pulpa werden durch 

eine  bakterielle Infektion eingeschränkt oder unmöglich gemacht. Dies geschieht dann, 

wenn z. B. die aseptischen Kautelen, nämlich das Arbeiten unter Kofferdam, nicht ein-

gehalten werden. 

Bei einer traumatischen Verletzung der Pulpa kann es unter Umständen zu einer Verla-

gerung von Dentinsplittern und Füllungsmaterial in die Pulpa hinein kommen. 

Auch eine starke interne Pulpablutung und die bereits erwähnte Problematik des Blut-

koagulums können eine komplette Ausheilung verhindern. 

U. Schröder (1973) stellte dar, dass die Bildung eines Blutkoagulums auf der exponier-

ten Pulpafläche die Wundheilung erheblich beeinträchtigt und behindert. Eine besonders 

starke Blutung, die während der Behandlung schwer zu stoppen ist, wirkt sich im Ver-

gleich zu einer leichteren negativ auf den Heilungsprozess aus (Matsuo et al. 1996). 

Stanley (1998) wies darauf hin, dass eine zu schnelle Deckung bei einer starken Blutung 

der exponierten Pulpa hinderlich sei; es muss erst eine ausreichende Hämostase einge-

setzt haben, da sonst Erythrozyten aus den verletzten kleinen Gefässen austreten und in 

das Pulpagewebe hineinwandern.  

Dort setzt dann der typische Verlauf der Hämolyse ein. Makrophagen produzieren so 

viel Hämosiderin und entzündliche Zellinfiltrate, dass eine Erholung des Pulpagewebes 

stark verzögert oder sogar komplett verhindert wird. Neben einer gründlichen Desinfek-

tion der Expositionsstelle ist besonderes Augenmerk auf die möglichst vollständige 

Blutstillung mit Hilfe geeigneter Stoffe wie beispielsweise einer wässrigen Lösung von 

Wasserstoffperoxid (Horsted et al. 1981) oder von Aluminiumchlorid (Stanley 1989) zu 

legen. Zur Blutstillung und Reinigung der Kavität nach einer Eröffnung des Pulpaka-

vums wird auch Natriumhypochlorit (NaOCl) empfohlen (Hafez et al. 2002). NaOCl 

zeichnet sich durch einen hohen pH-Wert aus und ist somit vergleichbar mit Ca(OH)2–

Lösungen (Cox et al. 1998). Ein Vorteil wäre, dass beide Substanzen ähnliche Gewebs-

reaktionen verursachen: Desinfektion und Induktion von Hartgewebsneubildung. Ver-

gleichbar mit Ca(OH)2 ist NaOCl ebenfalls antibakteriell wirksam (Dammaschke 1999). 

Es könnte möglicherweise aufgrund des hohen pH-Wertes von 12, ähnlich wie es 
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Ca(OH)2 wahrscheinlich macht, Wachstumsfaktoren für die Hartgewebsneubildung aus 

dem Dentin aktivieren (Smith et al. 1995). 

In der klinischen Anwendung hat sich auch eine vorübergehende Applikation von wäss-

rigen Calciumhydroxidpräparaten bis zur endgültigen Blutstillung bewährt. Diese ist 

allerdings nur als temporäre Einlage gedacht, da sich diese mit Blut und Serum durch-

setzt; deshalb wird vor dem endgültigen Verschluss noch mal eine frisch in situ  

verbleibende Suspension empfohlen (Folwaczny et al. 1998). 
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2.4  Darreichungsformen von Calciumhydroxid 

 

In der Kategorie und Applikationsform der Calciumhydroxidpräparate sind unterschied-

liche Gruppen zu nennen. Da sind zum einen nicht härtende Ca(OH)2-Präparate; diese 

sind als wässrige Suspensionen und Pasten erhältlich, zu denen verschiedene Fertigpro-

dukte von Calciumhydroxid gehören. Calxyl (Oco, Drinstein) ist eines der bekanntesten 

Materialien in Deutschland. Dieses Produkt ist in zwei unterschiedlichen Darreichungs-

formen vorhanden: 

1. Calxyl rot, welches für die direkte Überkappung und Vitalamputationen verwendet 

wird. Es besteht zu 93 % aus Ca(OH)2 sowie aus NaCl, KCl, NaHCO3 in Ringerlösung. 

2. Calxyl blau hat die gleiche Zusammensetzung wie das o. g. Produkt, ist aber zusätz-

lich mit dem Röntgenkontrastmittel Bariumsulfat (BaSO4) versehen. Hypocal (Merz, 

Lütjenburg) besteht aus einer Ca(OH)2–Suspension mit Zusatz von Zelluloselösung zur 

besseren Applizierbarkeit und BaSO4, welches auch hier wieder als Röntgenkontrast-

mittel zugesetzt wird. 

Als einfachste, wirkungsvollste und billigste Möglichkeit kann eine Suspension aus 

Ca(OH)2–Pulver und H2O hergestellt werden (z. B. Calciumhydroxid pro analysis, 

Merck, Darmstadt). Es wird mit Wasser in quark-/sahneähnlicher Konsistenz ange-

mischt und bietet in einer auf hoher Hydroxylionenkonzentration basierender Form die 

höchste antibakterielle und hartsubstanzbildende Wirkung. 

Diese Ca(OH)2–Suspensionen werden auch bei der indirekten Überkappung angewendet 

und in der Endodontie als medikamentöse Einlage in den Wurzelkanal eingebracht. 

 

Desweiteren gibt es erhärtende Ca(OH)2-Präparate. Hier gibt es die Ca(OH)2–

Zemente auf Salicylatbasis, welche immer aus einer Basis- und einer Katalysatorpaste 

bestehen. Das bekannteste Präparat ist das erhärtende („klebende“) Calciumhydro-

xidpräparate Dycal (Dentsply DeTrey). Es haftet fest am Dentin und hat folgende Zu-

sammensetzung: die Basispaste besteht aus Butylenglycoldisalicylat (39 %), Calcium-

sulfat (31 %), Calciumwolframat (15 %), Titandioxid (14 %) und Ca(OH)2 (1 %). Die 

Katalysatorpaste enthält Ca(OH)2  (50 %), Ethyloluolsulfonamid (35 %), Zinkoxid (10 

%), Titandioxid (4 %) und Zinkstearat (0,1 - 0,5 %) in destilliertem Wasser. 
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Weitere Produkte sind beispielsweise Life (Kerr) und Reokap (Vivadent).  

Ferner gibt es Ca(OH)2–Zinkoxideugenol-Zemente, Ca(OH)2-Zinkoxidphosphat-

Zemente und Ca(OH)2–Zemente auf Kunststoffbasis. Als einziger Zinkoxideugenol-

Zement ist Cp-Cap (lege artis) bekannt. Er setzt mehr Hydroxylionen frei als die Präpa-

rate auf Salicylatbasis, ist daher aber auch chemisch weniger beständig, d. h. er geht 

mehr in Lösung und sollte aus diesem Grund nicht als definitive Unterfüllung verwen-

det werden. Ein Ca(OH)2-Zinkoxidphosphatzement ist Dropsin (Svedia). Dieser Zement 

zeichnet sich besonders durch seinen geringeren Säuregehalt aus. Durch den Ca(OH)2– 

Zusatz bietet er aber hinsichtlich Druckfestigkeit und Stabilität deutlich geringere me-

chanische Eigenschaften als herkömmliche Zinkoxidphosphatzemente an. 

Die Ca(OH)2–Zemente auf Kunstoffbasis wurden entwickelt, um die mechanische und 

die chemische Beständigkeit zu verbessern; es wird hier zwischen den lichtpolymerisie-

renden und den chemisch polymerisierenden Präparaten unterschieden. Genau genom-

men handelt es sich um ein Komposit mit Ca(OH)2–Zusatz, dessen ausreichende alkali-

sche Wirkung, auf die es im Wesentlichen ankommt, fraglich ist. 

Pilz (1976) schreibt aus diesem Grund, dass reine Ca(OH)2-Präparate denen mit Zu-

satzwirkstoffen überlegen und deshalb den anderen vorzuziehen sind. 
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2.5   Erfolg und  Misserfolg der direkten Überkappung 

 

Im Hinblick auf die Erfolgsrate des Verfahrens und der Indikation der direkten Über-

kappung lassen sich  in der Literatur kontroverse Ergebnisse finden. 

Eine Frage, die sich in diesem Zusammenhang immer wieder stellt, ist die der Prognose 

des Zahnes nach Überkappung. Eine Reihe von Autoren fordern als wesentlich für ein 

erfolgreiches Gelingen eine klinisch völlig symptomfreie „gesunde“ Pulpa vor der Ü-

berkappung sowie die rein akzidentelle Eröffnung im gesunden Dentin. Folwaczny et al. 

(1998) und Tronstad und Mjör (1972) sehen die direkte Überkappung eines Zahnes, der 

klinisch symptomlos, aber kariös zerstört ist, als Kontraindikation an, da eine völlige 

Ausheilung durch Residuen von pathogenen Keimen verhindert werden könnte.  

Die Anforderungen an eine erfolgreiche direkte Überkappung fassen Tronstad und Mjör  

(1972), Selzer und Bender (1975), Brännström und Nyborg (1971) und Hellwig et al. 

(1995) folgendermaßen zusammen: es darf kein kariöses Dentin zurückbelassen werden, 

da sonst die Gefahr der Infektion durch Kontamination mit Mikroorganismen besteht 

(zitiert nach Schwenzer 1988). 

Die Pulpa darf laut der oben genannten Autoren nur reversibel geschädigt sein, wobei 

sich die sichere Diagnose des aktuellen Zustands der eröffneten Pulpa als sehr schwierig 

herausstellt, da keine gesicherte histologische Untersuchung durchgeführt werden kann. 

Lim und Kirk (1987) sowie Barthel et al. (2000) beschreiben allerdings gerade eben die 

klinische Beurteilung einer sogenannten „unauffälligen“ Pulpa als recht schwierig. 

Das zentrale Problem ist, klinisch zwischen einer reversibel und irreversibel geschädig-

ten Pulpa zu unterscheiden. Die klinische Abschätzung ist häufig konträr im Hinblick 

auf das histologische Pulpastadium (Dummer et al. 1980).  

In einer retrospektiven Studie von Horsted et al. (1985) über die Langzeiterfolge wer-

den als Voraussetzungen für eine Überkappung folgende Punkte genannt: es darf keine 

erhöhte Beweglichkeit des zu überkappenden Zahnes nachweisbar, keine apikale Auf-

hellung auf dem Röntgenbild (falls aktuell vorhanden) zu erkennen und nur eine kurz 

und sofort einsetzende Blutung nach Eröffnung der Pulpa vorhanden sein. Lim und Kirk 

(1987) schlagen aus diesem Grund die Ausschöpfung aller vorhandenen klinischen und 

radiologischen Testverfahren vor. 
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Haskell et al. (1978) haben in Langzeitstudien über einen Zeitraum von 30 Jahren be-

obachtet, dass durch Karies perforierte Zähne nach „direkter Überkappung“ im Durch-

schnitt 11,6 Jahre vital bleiben. Es gibt Autoren, die sogar trotz klinischer Entzündungs-

zeichen die direkte Überkappung für vertretbar gehalten haben (Eifinger  1968). 

Horsted et al. (1985) führte Untersuchungen an 510 im Studentenkurs direkt überkapp-

ten Zähne durch. Die Pulpa wurde in 70 % der Fälle durch Kavitätenpräparation, in 15 

% durch Exkavation der Karies eröffnet. Bei Exposition des Pulpakavums wurde sofort 

mittels Kofferdam oder, falls dies nicht möglich war, mit Watterollen trockengelegt.  

Dann erfolgte eine gründliche Kavitätentoilette mit Chloramin (2 %) oder H2O2 (3 %) 

zur Hämostase und Reinigung. Vor der direkten Überkappung war sicher zu stellen, 

dass die Exposition nicht größer als 1 mm² war, keine Schmerzen vorausgegangen wa-

ren, der Zahn keine erhöhte Beweglichkeit aufwies und dass die Blutung unmittelbar 

nach dem Eröffnen einsetzte. Als Medikament wurde entweder Dycal oder in einigen 

Fällen auch Pulpdent aufgetragen. Als Unterfüllung wurde Zinkoxid-Eugenol- oder 

Phosphat-Zement vor der definitiven Versorgung verwendet. Bei geplanter protheti-

scher Versorgung sollte über einen Zeitraum von 12 Monaten abgewartet werden, um 

sicherzustellen, dass der zu versorgende Zahn vital bleibt und keine Anzeichen einer 

apikalen Aufhellung im Röntgenbild aufweist. Nach 1, 3, 6, und 12 Monaten und 5 Jah-

ren und 10 Jahren fanden klinische und radiologische Untersuchungen statt.  

Von den für diese Arbeit herangezogenen 510 Fällen standen nur noch 245 Patienten für 

klinische Untersuchungen zur Verfügung; daher wurden weitere Verläufe der Aktenlage 

entnommen. Als Behandlungserfolg wurde gewertet, wenn die Patienten keine Schmer-

zen an den betroffenen Zähnen hatten, kein „Unbehagen“ angaben, die Sensibilitätsprü-

fung, die mittels CO2-Kältespray sowie elektrischer Testung vorgenommen wurde, posi-

tiv ausfiel, keine Perkussionsempfindlichkeit bestand und röntgenologisch keine peri-

apikale Osteolyse nachweisbar war. Die Überlebensrate betrug in der Studie von Horst-

ed et al. (1985) nach 5 Jahren 82 % und nach 10 Jahren noch 72,7  %. Auffallend war, 

dass Zähne junger Patienten sowie Molaren eine höhere Überlebensrate aufwiesen. Es 

bestand kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Erfolgsquote zwischen kariös 

eröffneter und nicht kariös eröffneter Pulpa. 

Barthel et al. (2000) überprüften das Behandlungsergebnis von 401 überkappten Zäh-

nen. Als Medikament wurde ein Calciumhydroxid-Salicylatester-Zement (Life, Kerr) 
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benutzt. Von den 401 überkappten Zähnen bei 352 Patienten, die zwischen 1984 und 

1987 bzw. 1990 und 1992 behandelt wurden, konnten im Jahre 1997 noch 123 Fälle 

nachuntersucht werden. Die Nachkontrolle fand unter der Einteilung in eine 10-Jahres- 

und in eine 5-Jahres-Gruppe statt. Mittels CO2-Testung, elektrischer 

Sensibilitätsüberprüfung sowie abschliessender Palpations- und Perkussionsprobe 

wurde die Vitalität der Zähne überprüft. Den Akten konnte entnommen werden, an 

welcher Stelle die Exposition der Pulpa damals stattgefunden hatte; die Art der 

Unterfüllung und der definitiven Restauration war ebenfalls dokumentiert worden. Zum 

aktuellen Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde eine Taschentiefenmessung 

durchgeführt und die Qualität der definitiven Versorgung mit einer Sonde und Spiegel 

überprüft. Abschliessend wurde noch ein Röntgenbild angefertigt und mit den 

Nachbarzähnen verglichen.  Als Misserfolg wurde gewertet, wenn der behandelte Zahn 

in der Zwischenzeit extrahiert, eine Wurzelkanalbehandlung durchgeführt worden oder 

auf dem Röntgenbild eine apikale Aufhellung eindeutig zu sehen war. Bei nicht 

eindeutig vorhandener Sensibilität, aber ansonst unauffälligem klinischen Befund wurde 

dies als fraglicher Erfolg angesehen. Als Erfolg galt, wenn die Sensibilität eindeutig mit 

beiden Testverfahren (CO2- und Elektrotest) zu ermitteln war, keine klinischen 

Symptome wie Schmerz, Schwellung etc. zu beklagen waren und sich röntgenologisch 

keine apikale Aufhellung darstellte. Das Pulpakavum wurde im Röntgenbild nach 

Spuren einer Verkalkungszone untersucht. In der 5-Jahresgruppe waren in 44,5 % Misserfolge zu verzeichnen, in 18,5 % der Fälle 

konnte ein fraglicher Erfolg nachgewiesen werden und in nur 37 % wurde ein eindeuti-

ger Erfolg verzeichnet. In der 10-Jahresgruppe war eine hohe Misserfolgsrate von    

79,7 % auffällig. Als fraglicher Erfolg wurden in diesem Intervall 7,3 % gewertet. In 

nur 13 % der Fälle konnte von einem  Erfolg gesprochen werden. 

Ein wichtiger Punkt für den hohen Misserfolg der Studie könnte sein, dass hier nicht 

Ca(OH)2  für die direkte Überkappung verwendet wurde, sondern Life (Kerr),  welches -

wie später noch erläutert wird - eine niedrigere Alkalinität besitzt. Die Autoren halten 

das für nicht unerheblich. Sekundär ist sicherlich, dass die Art der Blutung nicht doku-

mentiert worden ist. Obwohl sie für den Erfolg entscheidend ist, kann man davon aus-

gehen, dass niemand eine stark blutende Pulpa überkappen würde. Zähne, die während 

der Behandlung nicht mit einer definitiven Füllung versorgt werden konnten, zeigten 

ein deutliches Fehlschlagen der direkten Überkappung. Nach 5 Jahren war keiner dieser 
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Zähne mehr vital. Auffallend war außerdem, dass die Zähne, bei denen Zinkphosphat-

zement als Unterfüllung appliziert worden ist, eine höhere Erfolgsrate aufweisen als 

diejenigen, die mit GIZ versorgt worden sind. Dieses Faktum spricht für die höhere an-

tibakterielle Eigenschaft bzw. stärkere bakteriotoxische Fähigkeit des Phosphatzements. 
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3 Material und Methode 

3.1   Patienten 

 

Der vorliegenden retrospektiven Studie über „Langzeituntersuchung zur Vitalerhaltung 

direkt überkappter Zähne“ über einen Zeitraum von 15 Jahren liegen die Behandlungs-

daten der Poliklinik für Zahnerhaltung der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster 

zugrunde. Basierend auf  Unterlagen aus der Patientenakte und den Nachuntersuchun-

gen, konnten Rückschlüsse auf den Erfolg der direkten Überkappung gezogen werden. 

83 Zähne von 64 Patienten, die sich noch regelmäßig in der Poliklinik vorstellten und 

bei denen zwischen 1986 und 2002 eine direkte Überkappung durchgeführt wurde, wa-

ren für diese Nachuntersuchungen greifbar und konnten so mittels eines 

Dokumentationsbogens in die Studie eingeschlossen werden. Die Überprüfung der 

Vitalität bzw. Sensibilität per CO2–Kältetest wurde von unterschiedlichen Behandlern 

durchgeführt. Es wurde ein kurzer Erfassungsbogen erstellt, mit dem die wichtigsten 

Informationen kurz aufgenommen worden sind (siehe Kapitel 10.3). 

Ferner wurden 132 ehemalige Studenten der Klinik angeschrieben, die sich selber in der 

Poliklinik für Zahnerhaltung hatten behandeln lassen und bei denen während ihrer Aus-

bildung in dem Zeitraum von 1986 bis 2001 eine direkte Überkappung durchgeführt 

werden musste. Bei diesen 132 Patienten wurden insgesamt 174 Zähne direkt über-

kappt. Die überwiegende Anzahl der Studenten sind nun bereits  zahnärztliche Kolle-

gen. 5 Studenten wurden von der Untersuchung ausgeschlossen, weil der Nachuntersu-

chungszeitraum unter 3 Monaten lag bzw. keine Adressendaten oder Antworten einge-

holt werden konnte. Die übrigen 132 wurden gebeten, einen kurzen Fragebogen (siehe 

Anhang) zu beantworten, aus dem hervorging, ob die Zähne noch vital sind oder nicht, 

ob vor der erfolgten Überkappung Beschwerden vorlagen und mit welcher Restauration 

die Zähne im einzelnen versorgt worden sind. 
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3.2   Methoden 

 

Alle Behandlungen sind in der Poliklinik für Zahnerhaltung der Westfälischen Wil-

helms-Universität in Münster unter einheitlichen, standardisierten Bedingungen vorge-

nommen worden. Sämtliche direkten Überkappungen fanden unter Kofferdam statt; dies 

ist in der Poliklinik für Zahnerhaltung Standard: Anlegen von Kofferdamm bei Behand-

lung im pulpanahen Dentindrittel. Die Kavitäten wurden von peripher nach zentral hin 

exkaviert, bei der Pulpakavumeröffnung durfte die Eröffnungstelle nicht größer als eine 

Stecknadelspitze sein, um für eine direkte Überkappung in Frage zu kommen. Andern-

falls war eine Wurzelkanalbehandlung indiziert, die in derselben Sitzung oder sofort in 

der darauffolgenden durch eine Vitalexstirpation eingeleitet worden ist. Eine Kavitäten-

toilette wurde mit dreiprozentigem Wasserstoffperoxid (H2O2) durchgeführt, welches 

auch zur Blutstillung der Pulpawunde diente. Es erfolgte danach noch einmal eine 

gründliche Trocknung der Kavität. Im Anschluss daran applizierte man ein Calcium-

hydroxidpräparat (Calxyl, OCO, Drinstein) auf das Pulpagewebe. Als  Unterfüllung für 

Amalgamfüllungen diente Zinkoxid-Phosphatzement (Harvard, Richter und Hoffmann, 

Berlin) bzw. für Kompositfüllungen Glasionomerzement (Ketac bond, Espe, Seefeld). 

Anschliessend erfolgte ein definitiver Verschluss mit Amalgam oder Komposit. 

In Fällen, in denen aus Zeitgründen o. ä. keine definitive Füllung gelegt werden konnte, 

sind die Kavitäten mit einem provisorischen Verschluss aus Glasionomerzement (Ketac 

Fil, ESPE, Seefeld) versehen worden. 

 

Als Untersuchungskriterium zur Überprüfung der Vitalität diente eine Sensibilitätstes-

tung mit CO2-Schnee. Eine positiv erfolgte Kältetestung wurde als Nachweis der Vitali-

tät des Zahns und somit als Erfolg bewertet. Zusätzliche Angaben über weitere klinische 

Symptomatik wie Perkussionsempfindlichkeit, Spontanschmerzen, Heiss-/ Kaltempfin-

den etc. liessen weitere Rückschlüsse auf den Behandlungserfolg zu. Bei der Datener-

hebung der ehemals als Studenten behandelten Zahnärzte wurde eine Befragung durch-

geführt und der Vitalitätstest nebst weiteren Angaben (s. o.) von den Kollegen selbst 

ausgeführt. Die Ergebnisse wurden einerseits schriftlich in Form eines Fragebogens, 

andererseits auch telefonisch aufgenommen. Insgesamt wurden 132 ehemalige Kollegen 
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angeschrieben (174 Zähne), die angesetzte Rücklaufzeit belief sich auf drei Monate. Da 

es sich um approbierte Zahnärzte handelt, kann die hinreichende Zuverlässigkeit der 

Rückantwort vorausgesetzt werden. Röntgenologische Unterlagen waren nicht immer 

vorhanden. Eine radiologische Neuuntersuchung wurde aus ethischen Gründen abge-

lehnt. Die   Überprüfung der Vitalität bzw. Sensibilität per CO2–Kältetest ist von unter-

schiedlichen Behandlern durchgeführt worden. Ein kurzer Erfassungsbogen wurde er-

stellt, mit dem die wichtigsten Informationen kurz abgeglichen werden konnten (siehe 

Anhang). 

Zu der Vorgehensweise der Behandlung der Patienten in der Poliklinik für Zahnerhal-

tung ist zu sagen, dass alle Behandlungsschritte mit Datum detailliert in der jeweiligen 

Akte dokumentiert wurden. Der Akte konnte man nun entnehmen, wann die letzte Vita-

litätsprobe gemacht worden war und ob die jeweiligen Zähne oder auch nur vereinzelte 

noch vital bzw. sensibel sind. Es galt immer das zuletzt dokumentierte Untersuchungs-

datum mit erfolgtem zahnärztlichen Befund. Dadurch ergaben sich völlig unterschiedli-

che Zeiträume von 0,04 bis 16,6 Jahren nach Überkappung. 
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3.3   Statistische Auswertung 

 

 

Bei der statistischen Auswertung kam das Programm SPSS für Windows in der Version 

10.0 zur Anwendung. Zunächst sind mit der Analysefunktion „deskriptive Statistik“ die 

absolute Häufigkeit, Minimal- und Maximalwert, Standardfehler und Durchschnittswert 

berechnet worden. Dann ist mit Hilfe der Kaplan-Meier-Funktion eine Überlebensana-

lyse vorgenommen worden. Hier wurde zunächst das Gesamtüberleben des Patienten-

kollektivs errechnet. Im Folgenden sind die einzelnen Faktoren mit ihrem Einfluss auf 

das Gesamtüberlebens analysiert und tabellarisch sowie grafisch dargestellt worden. 

Dabei wurden die Cox-Regression und der log-Rank-Test verwendet, um den p-Wert zu 

berechnen. Der p-Wert ist das gebräuchlichste statistische Mass und gibt an, inwieweit 

eine beobachtete Assoziation zwischen zwei Faktoren rein zufällig ist. Von statistischer 

Signifikanz wird gesprochen, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit α, angegeben durch 

den p-Wert, kleiner als 0,05 ist. Als hochsignifikant wird ein Ergebnis mit einem p-

Wert von kleiner als 0,01 bezeichnet. Keine Signifikanz liegt bei p-Werten grösser als 

0,05 vor. Der Standardfehler wird mit s angegeben. 
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4 Ergebnisse 

4.1   Patienten 

 

4.1.1 Follow-up 

 

Von den 86 Patienten, die sich zwecks der Routineuntersuchung in der Poliklinik für 

Zahnerhaltung vorstellten, musste einer (1 Zahn) ausgeschlossen werden, da der Nach-

untersuchungszeitraum nur 2 Wochen betrug. Von den 132 ehemaligen Studenten wur-

den 5 (8 Zähne) ausgeschlossen, da ebenfalls nur ein Follow-up von weniger als 3 Mo-

naten zu überblicken war bzw. keine aktuellen Daten aufgrund fehlender Beantwortung 

unserer Schreiben oder fehlender Adressendaten erhoben werden konnten. Die von uns 

angesetzte Rücklaufzeit bei der Einholung des Erhebungsbogens belief sich auf drei 

Monate. Von den 132 angeschriebenen Kollegen haben 100 geantwortet, insgesamt ha-

ben wir 248 Zähne untersucht, einschliesslich der bereits oben genannten 86 Patienten, 

die sich in der Poliklinik für Zahnerhaltung vorstellten. 

Das durchschnittliche Follow-up betrug 6,1 Jahre und lag zwischen 0,04 und 16,6 Jah-

ren (s ± 4,4). 
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4.1.2 Altersverteilung der Patienten 

 

Ermittelt wurde das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der direkten Überkappung. Die 

Gesamtaltersverteilung lag zwischen 16,2 - 71,7 Jahren. Das Durchschnittsalter betrug  

29,3 (± 10,5) Jahre (Tabelle1). 

Tabelle 1: Altersverteilung 

N Minimum Maximum Mittelwert s 
Alter bei ÜK / Jahren 248 16,2 71,7 29,433 10,350 

 

Zum Untersuchungskollektiv gehörten fast ausschliesslich volljährige Personen, Kinder 

befanden sich nicht im Patientenklientel. Zur besseren Übersicht und Analyse des Al-

terseinflusses wurden die 248 Fälle in 5 Altersgruppen unterteilt, die jeweils 10 Ge-

burtsjahre zusammenfassen und eine Gruppe der über 60jährigen Patienten unterschei-

det (Tabelle 2). Dies ermöglicht eine exaktere Analyse einer Ergebnisbeeinflussung 

durch das Patientenalter.  

 

Tabelle 2: Altersgruppierung in Prozent 

Alter        N Prozent 

  0 - 20  14 5,6 
20 - 30 165 66,5 
30 - 40  43 17,3 
40 - 60 15 6,0 
60 - 99 11 4,4 
Gesamt 248 100,0 
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Abbildung 1: Durchschnittliche Altersverteilung 

 

Die Mittelwertdarstellung in der Boxplotgrafik zeigt bei einem mittleren Alterwert von 

29,4 Jahren (minimal 16,2 Jahre, max. 71,7 Jahre), dass überwiegend jüngere Patienten 

behandelt wurden. Nur insgesamt 20 Zähne liegen ausserhalb der zweifachen Standard-

abweichung bei Patienten, die über 41 Jahre alt sind (Abbildung 1). 
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Auffallend ist, dass der größte Anteil an überkappten Zähnen in der Alterssparte von 20 

- 30 Jahre mit 66,5 % zu finden ist (Abbildung 2). Mit 17,3 % war die Gruppe der 30 - 

40 Jahren vertreten. Der Anteil der Jugendlichen (0 - 20 Jahre) liegt hier bei 5,6 %. Die 

40– bis 60jährigen sind mit 6,0 % vertreten und in der Sparte der über 60jährigen fand 

sich ein Prozentsatz von 4,4 %. 
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Abbildung 2: Altersgruppierung in Prozent 
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4.1.3 Geschlechtsverteilung 

 

Die geschlechtsspezifische Verteilung war ausgeglichen (Abbildung 3). Von den unter-

suchten 248 Zähnen gehörten 127 Zähne (51,2 %) zu männlichen und 121 Zähne    

(48,8 %) zu weiblichen Patienten. 

51%

49%

Männlich

Weiblich

 

 

 

Abbildung 3: Geschlechtsverteilung 
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4.2 Behandelte Zähne 

 

4.2.1 Verteilung nach Oberkiefer und Unterkiefer 

 

Abbildung 4 stellt die Verteilung der direkten Überkappung auf Ober- bzw. Unterkiefer 

dar. 

61%

39%

OK

UK

 

Abbildung 4: Verteilung nach Oberkiefer und Unterkiefer 

 

Von insgesamt 248 behandelten Zähnen fallen 61,3 % der Zähne auf den Oberkiefer, 

und 38,7 % auf den Unterkiefer (Tabelle 3). Diese Prozentverteilung beruht auf einer 

Zufälligkeit (p = 0,50). 

 

Tabelle 3: Behandelter Kiefer (in %) 

 Häufigkeit Prozent 
OK 152   61,3 
UK   96   38,7 

Gesamt        248 100,0 
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4.2.2 Verteilung im Hinblick auf die Quadranten 

 

Tabelle 4: Verteilung im Hinblick auf die Quadranten 

Oberkiefer 1. und 2. Quadrant Unterkiefer 3. und 4. Quadrant 

Molaren: 81 Zähne (32,6 %) Molaren: 71 Zähne (28,6 %)  

Prämolaren:  46 Zähne (18,5 %) Prämolaren: 24 Zähne (9,6 %) 

Canini: 1 Zahn (0,4 %) Canini: 0 Zahn (0 %) 

Incisivi:  24 Zähne (9,6 %)  Incisivi: 1 Zahn (0,4 %) 

 

 

Tabelle 4 zeigt die Verteilung der behandelten Zähne auf die jeweiligen Zahnarten in 

Ober- und Unterkiefer. 

Die direkte Überkappung wurde an den Molaren im 1. und 2. Quadranten mit 32,6 % 

am häufigsten durchgeführt, danach an den Molaren des 3. und 4. Quadranten mit    

28,6 %. 

Hinsichtlich der Prämolaren dominieren die Zähne im Oberkiefer mit 18,5 % vor denen 

im Unterkiefer mit 9,6 %. Insgesamt gab es nur einen Eckzahn, der überkappt worden 

ist (0,4 %). Die Quote der Incisivi lag im 1. und 2. Quadranten bei 9,6 % und somit viel 

höher als im Unterkiefer mit nur 0,4 %. 
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4.2.3 Verteilung nach Zahngruppen 

 
 

Tabelle 5: Verteilung nach Zahngruppen (in %) 

 N Prozent 
Incisivi   25   10,1 
Canini     1     0,4 
Prämolaren   70   28,2 
Molaren 152   61,3 
Gesamt 248 100,0 
 

 

Die Mehrzahl der direkt überkappten Zähne (n = 152) findet sich im Molarenbereich 

mit insgesamt 61,3 %. Prämolaren (n = 70) sind in 28,2 % der Fälle überkappt worden. 

Die Anzahl der Incisvi lag bei 10,1 %. Nur ein einziger Caninus (0,4 %) wurde behan-

delt. 
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Abbildung 5: Verteilung der Zahngruppen (in %) 
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4.2.4 Häufigkeitsverteilung nach dem FDI-Schema 

 

In Tabelle 6 sind die absoluten Häufigkeiten der behandelten Zähne dargestellt.         

Am häufigsten wurden Überkappungen am Zahn 36 (9,3 %) durchgeführt, gefolgt von 

26 (8,9 %), 46 (8,9 %) und 27 (8,1 %). 

 

Tabelle 6: Häufigkeitsverteilung nach dem FDI-Schema 

OBERKIEFER                                                                UNTERKIEFER   

Zahn gesamt (in %) Zahn gesamt (in %) 

11 5 2,0 31 0 0 

12 4 1,6 32 1 0,4 

13 1 0,4 33 0 0 

14 9 3,6 34 6 2,4 

15 19 7,7 35 10 4,0 

16 19 7,7 36 23 9,3 

17 19 7,7 37 14 5,6 

18 0 0 38 2 0,8 
      

21 4 1,6 41 0 0 

22 11 4,4 42 0 0 

23 0 0 43 0 0 

24 9 3,6 44 2 0,8 

25 9 3,6 45 6 2,4 

26 22 8,6 46 22 8,9 

27 20 8,1 47 8 3,2 

28 1 0,4 48 2 0,8 

Gesamt   152              96   

(%)    61,3             38,7   

 

Die Verteilung der Zähne nach dem FDI-Schema zeigt, dass die Zähne 13, 28, 32 mit 

0,4 % (n = 1) am seltensten vertreten sind. Der prozentuale Anteil von 15, 16, 17         
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(n = 19) lag bei 7,7 %. Generell wurden die ersten Molaren (n = 86) mit 34,8 % gegen-

über den zweiten Molaren (n = 61) mit 24,6 % häufiger behandelt (Abbildung 6).  
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Abbildung 6: Häufigkeitsverteilung nach dem FDI-Schema 
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4.2.5 Restaurationsart nach der Überkappung 

 

Als Füllungsmaterialien nach der direkten Überkappung bzw. zum Zeitpunkt der Nach-

untersuchung kam in 54 % der Zähne eine  Amalgamfüllung, in 17,7 % Komposit, in 

18,1 % Goldversorgungen, in 0,8 %  Keramik und im übrigen Anteil von 8,5 % ein Gla-

sionomerzement zur Anwendung (Abbildung 7). 
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Abbildung 7: Restaurationsarten nach Überkappung (in %) 
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4.2.6 Symptome 

 

 

Vor der Überkappung hatten nur 2 Patienten (0,8 %) Beschwerden am behandelten 

Zahn. Diese beinhalten ein Aufbiss- und Perkussionsempfindlichkeit, spontane 

Schmerzsensation und Heiss- / Kaltschmerzempfinden. Nach der Überkappung verur-

sachten 49 Zähne (19,76 %) diese Symptome (Abbildung 8). 
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Abbildung 8: Schmerzen vor und nach Überkappung 

 

 

Von den 49 Zähnen mit Schmerzen ist keiner mehr vital. 
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4.2.7 Vitalität  

 

 

Nach einem Follow-up von durchschnittlich 6,1 Jahren sind von den 248 in die Unter-

suchung eingeschlossenen Zähnen 199 (80,24 %) noch vital, 49 (19,76 %) wurden 

durch den Kältetest als avital definiert (Abbildung 9). 
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Abbildung 9: Vitalität zum Ende des Follow-up 
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4.3   Überlebensrate der Zähne 

 

4.3.1 Kumulatives Überleben (Kaplan-Meier) 

 

Das kumulative Survival wurde mit der Funktion der Kaplan-Meier-Überlebensstatistik 

analysiert. Als Ereignis wurde die Avitalität des Zahnes definiert. Noch vitale Zähne 

werden bei einem solchen Vorgehen auch bei kürzerem Follow-up als zensierte Fälle 

von der statistischen Funktion erfasst und mitberechnet. Als Ergebnis resultiert das so-

genannte „kumulative Überleben“, das in Abbildung 10 dargestellt wird. 

Survival

Survival/Jahre

20100

K
um

.  
Ü

be
rle

be
n

1,0

,9

,8

,7

,6

 

Abbildung 10: Kumulatives Überleben nach direkter Überkappung 

 

 
In Tabelle 7 wird durch die Anzahl der im Untersuchungszeitraum avital gewordenen 

Zähne aufgelistet, in welchem Verhältnis die Zähne pro Nachuntersuchungsjahr avital 

geworden sind. Ebenfalls geht aus der Tabelle hervor, wie viele Zähne im entsprechen-

den Jahr aus der Untersuchung ausscheiden (zensierte Fälle), da sie aufgrund eines kür-

zeren Follow-up in der Statistik zensiert werden.  
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Tabelle 7: Jahresstatistik der überkappten Zähne 

Zeit / 

Jahren 

Zahl 

Zähne 

Zähne 

avital 

% 

Avitalität 

Zensierte 

Fälle 

Prozentuales 

Überleben 

Standard- 

fehler 

0,0 248 22 8,9 13 90,91 0,02 

1,0 213 6 2,4 23 88,21 0,02 

2,0 184 7 2,8 9 85,74 0,02 

3,0 168 5 2,0 12 83,12 0,03 

4,0 151 4 1,6 18 80,28 0,03 

5,0 129 1 0,4 14 79,59 0,03 

6,0 114 2 0,8 13 78,10 0,03 

7,0 99 1 0,4 5 78,10 0,03 

8,0 93 0 0 10 78,10 0,03 

9,0 83 1 0,4 16 76,32 0,03 

10,0 66 0 0 21 76,32 0,03 

11,0 45 0 0 20 76,32 0,03 

12,0 25 0 0 14 76,32 0,03 

13,0 11 0 0 2 76,32 0,03 

14,0 9 0 0 5 76,32 0,03 

15,0 4 0 0 1 76,32 0,03 

16,0 3 0 0 3 76,32 0,03 

Gesamt 248 49 19,76 199 80,24  

 

Anhand der kumulativen Überlebenskurve und den errechneten Daten ist zu erkennen, 

dass innerhalb des ersten Jahres fast 10 % der Zähne avital werden. In den darauf fol-

genden Jahren 2 - 4 reduziert sich die Anzahl der vitalen Zähne kumulativ auf  79,59 %. 

Ab dem 9. Jahr bleibt die Kurve dann konstant mit 76,32 %, da kein Zahn mehr avital 

wird. Von 248 direkt überkappten Zähnen sind am Ende noch 80,24 % vital. Errechnet 

man die kumulative Überlebenszeit anhand der Kaplan-Meier-Funktion, beträgt diese 

13,3 Jahre bei einem kumulativen Survival von 76,32 %. Das bedeutet prognostisch 

ausgedrückt, dass nach direkter Überkappung ein Zahn mit einem Standardfehler von 

0,4 Jahren durchschnittlich 13,3 Jahre vital bleibt (95 %-Konfidenz-Intervall 12,4 – 14,1 

Jahre). 
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4.3.2 Abhängigkeit vom Alter 

 

Im Folgenden werden unterschiedliche Faktoren untersucht, die das kumulative Überle-

ben der behandelten Zähne beeinflussen könnten. Zunächst wird untersucht, ob Unter-

schiede hinsichtlich der Überlebenswahrscheinlichkeit innerhalb der Altersgruppen zu 

analysieren sind 

 

Abbildung 11: Überleben abhängig vom Alter 

 

In der ersten Altersgruppe (0 - 20 Jahre) bleiben bis 6,1 Jahre alle Zähne vital, danach 

werden 20 % avital, das Ergebnis bleibt dann konstant. In der Gruppe der 20– bis 

30jährigen wurde während des ersten Jahres ein Vitalitätsverlust von 9,9 % der Zähne 

festgestellt, ab dem 2. Jahr sinkt die Kurve kontinuierlich auf 79,7 % und bleibt nach 

einem Zeitraum von 6,8 Jahren mit 76,6 % Vitalität gleich. Die dritte Überlebenskurve 

0-20 Jahre 

30-40 Jahre 

20-30 Jahre 

40-60 Jahre 

>60 Jahre 
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in der Gruppe der 30– bis 40jährigen hat in den ersten 1,6 Jahren einen Verlust der Vita-

lität von 14,5 % aufzuweisen. Im Folgenden ist nach 9,5 Jahren ein Verlust von 6,11 

nachweisbar. In der vierten Alterskategorie der 40- bis 60jährigen verlieren im ersten 

halben Jahr 20 % ihre Vitalität. Die letzte Gruppe der über 60jährigen zeigt einen steti-

gen Verlust bis 2,5 Jahre um 62,2  %, dies ist somit das schlechteste Ergebnis. 
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Abbildung 12: Altersverteilung in Jahren 

 

In der Boxplot-Grafik (Abbildung 12) wird der Mittelwertvergleich des Survival der 

überkappten Zähne in Jahren mit Minimal- und Maximalwert in Abhängigkeit von der 

Altersgruppe dargestellt. Hier lässt sich der deutlich geringere Durchschnittswert in den 

beiden älteren Altersgruppen erkennen. Der Unterschied zwischen den drei Altersgrup-

pen unter 30 Jahren und der über 60 Jahren ist signifikant (p < 0,05). Die höchste Über-

lebensrate zeigt die Gruppe der 0 – bis 20jährigen mit einem Durchschnitt von 14,7 Jah-

ren (s ± 1,7), in der Sparte der 30– bis 40jährigen liegt die Quote bei 13,6 (s ± 0,9). Die 

Gruppe der 20- bis 30jährigen zeigt eine Durchschnittsüberlebensrate von 11,9 (s ± 0,4), 

in der Kategorie 30 - 40 Jahre liegt sie bei 11,4 Jahren (s ± 1,8). Die letzte Altersgruppe 

der >60jährigen weist hinsichtlich der Vitalität mit 4,6 Jahren (s ± 1,4) den niedrigsten 



 43 

Wert aller Gruppen auf. Die jüngeren Altersgruppen unterscheiden sich nicht signifikant 

voneinander. 
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4.3.3 Abhängigkeit vom Geschlecht 

  

Hinsichtlich der Überlebensquote der überkappten Zähne von  männlichen und weibli-

chen Patienten ist kein wesentlicher Unterschied zu erkennen. Der Überlebensanteil der 

direkt überkappten Zähne der Männer liegt nach 5 Jahren bei 79,2 %, der der Frauen bei 

80,7 % (Abbildung 13). 

 

 

 

Abbildung 13: Survival und Geschlecht 

 

Es besteht statistisch gesehen kein signifikanter Unterschied  zwischen den Geschlech-

tern (p = 0,88), der Standardfehler beträgt bei beiden ± 0,6. In den ersten 2,5 Jahren ist 

der Abfall in beiden Kurven gleich stark ausgeprägt, nach 5 Jahren ebenfalls. Nach die-

sem Zeitpunkt fällt die Überlebenskurve der Zähne der Männer zunächst stärker ab als 

Frauen 

Männer 
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bei den Frauen. Nach 7 Jahren weisen die überkappten Zähne der Frauen eine etwas 

höhere Überlebensrate von 78,7 % im Gegensatz zu den Zähnen der Männern mit 76,9 

% auf. Der Überlebensanteil der Zähne bei den Frauen fällt danach auf das Niveau der 

Männer. Die in den folgenden Jahren verringerte Erfolgsquote pendelt sich bei beiden 

Geschlechtern auf fast gleicher Ebene ein, sie überschneiden sich nach 7,5 Jahren zu-

nächst. Danach liegen die Frauen um 1,08 % etwas höher in der Überlebensrate ihrer 

Zähne. Nach 10 Jahren beträgt der Anteil der noch vitalen Zähne bei den Frauen       

76,5 %,  bei den Männern 75,4 %. Die durchschnittliche Überlebenszeit der überkapp-

ten Zähne beträgt bei den Männern 13,2, bei den Frauen 13,0 Jahre.  
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4.3.4 Abhängigkeit vom Kiefer 

 

Im Laufe der ersten 5 Jahren zeigen die Überlebenskurven der Ober- und Unterkiefer-

zähne einen fast parallelen und gleichartigen Verlauf. Die Überlebensrate der Zähne des 

Oberkiefers reduziert sich in den ersten 5 – 6 Jahren auf 81,3 %, danach auf 76,1 %, die 

der Zähne des Unterkiefers sinkt nach 5 Jahren auf 77,4 % und in den darauf folgenden 

1,5 Jahren auf 75,6 % ab. Dieser Wert bleibt ab diesem Zeitpunkt konstant. Hinsichtlich 

der Zähne des Oberkiefers erniedrigt die Kurve sich nach 9 Jahren auf 76,1 % und bleibt 

dann konstant. Die durchschnittliche Überlebenszeit beläuft sich im Oberkiefer auf 13,4 

(s ± 0,5) und im Unterkiefer (s ± 0,7) auf 12,8 Jahre. Es besteht kein signifikanter Un-

terschied zwischen der Überlebensrate der überkappten Zähne von Oberkiefer und Un-

terkiefer (p = 0,695). 

 

Abbildung 14: Survival und Kiefer 
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4.3.5 Abhängigkeit von der Zahnart 

 

Die Auswertung der Überlebenskurve aller überkappten Zähne zeigt in den ersten 1,5 

Jahren einen gleichmässigen Rückgang in der Überlebensquote mit Ausnahme des Eck-

zahnes, da nur ein einziger überkappt worden ist. Dieser ist nach 5 Jahren noch vital. 

Die Frontzahnkurve bleibt zunächst bis 7,3 Jahren konstant, weist danach einen Ein-

bruch von 95,8 % auf 88,9 % auf und verhält sich ab diesem Zeitpunkt weiterhin 

gleichbleibend. Bei den Molaren fällt zunächst in den ersten 7 Jahren der kontinuierli-

che Abfall der Kurve auf, der Anteil der noch vitalen Zähne reduziert sich auf 76,1 %, 

fällt erneut kurz danach noch einmal um 1,2 % ab und pendelt sich anschliessend ähn-

lich der Überlebensquote der Prämolaren auf ein gleichbleibendes Niveau von 74,3 % 

ein. Bei den Prämolaren verringert sich die Vitalität der Zähne in den ersten 4 Jahren 

um 26,3 %. Signifikante Unterschiede bestehen zwischen den Zahnarten nicht. 

 

Abbildung 15: Survival und Zahnart 
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4.3.6 Abhängigkeit von der Restaurationsart 

 

Bei der Analyse des Einflusses der Restaurationsart im Hinblick auf die Überlebensrate  

fällt auf, dass Zähne, die mit Amalgam und Gold versorgt worden sind, die beste Vitali-

tätquote aufweisen. Ein mit Amalgam versorgter Zahn überlebt nach direkter Überkap-

pung im Durchschnitt 14,4 Jahre (s ± 0,5), mit Gold restauriert 10,0 Jahre (s ± 0,8). 

 

Abbildung 16: Survival und Versorgung 

 

Es zeigt sich ein leichter Einbruch bei den mit Amalgam versorgten Zähnen um 13 % 

innerhalb der ersten 5 Jahre, im weiteren Verlauf verringerte sich die Vitalität nicht 

mehr wesentlich. Am Ende stehen 83,6 % an vitalen Zähnen zu Buche. Bei den mit 

Gold versorgten Zähnen liegt die Kurve nach 5 Jahren bei 85,5 %, erst bei 10 Jahren auf 

einem leicht niedrigeren Niveau bei 80,4 %, sie überleben im Durchschnitt 13,9 Jahre (s 

± 0,8). Bei der Restaurationsart Komposit findet sich ein stetiger Abfall der Überle-
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bensquote bis 7 Jahren um 29,1 %, nach diesem Zeitraum wird  kein Zahn mehr avital. 

Die durchschnittliche Überlebenszeit beträgt 10,0 Jahre (s ± 0,8). Die Zähne, die nach 

der Überkappung nicht mit einem definitiven Verschluss versorgt worden sind, zeigen 

eine deutlich niedrigere Vitalitätsrate. Nach 2,5 Jahren sind nur noch 42,3 % vital, be-

reits nach 5  Jahren sind weitere 20 % nicht mehr vital. Danach stagniert die Vitalitäts-

rate. Hier zeigt sich auch ein signifikanter Unterschied von p = 0,001 im Vergleich zu 

den anderen Restaurationsarten (s ±  0,8). Die Kurve mit den Keramikversorgungen 

zeigt das schlechteste Ergebnis, in dieser Kategorie sind aber nur zwei Zähne (0,8 %), 

der eine ist nach 9 Monaten nicht mehr vital, der andere nach 2,4 Jahren. 

 

2124544136N =

Versorg.

54321

S
ur

vi
va

l/J
ah

re

20

10

0

-10

218

 

 Abbildung 17: Survival und Versorgung (Mittelwerte) 

 

In der Analyse des Survival in Abhängigkeit von der Restaurationsart zeigt sich im Mit-

telwertvergleich das zuvor beschriebene Ergebnis. Amalgam, Komposit und Gold zei-

gen voneinander nicht signifikante Mittelwertverteilungen, während die mit einem pro-

visorischen Verschluss versorgten Zähne sich deutlich von den anderen Versorgungsar-

ten unterscheiden und Keramik mit nur zwei Zähnen keine richtungsweisende Interpre-

tation zulässt (Abbildung 17).

Legende: 

1: Amalgam 

2: Komposit 

3: Gold 

4: Keramik 

5: PV 
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4.3.7 Abhängigkeit von Symptomen 

 

Bei der Analyse des Survival in Abhängigkeit von Schmerzen am behandelten Zahn 

zeigt sich, dass die meisten Zähne mit Beschwerden wie Aufbiss- und Perkussionsemp-

findlichkeit etc. innerhalb eines Zeitraumes von 2 - 2,5 Jahren avital werden. Man er-

kennt ganz am Anfang der Survivalkurve einen Abfall der Kurve um 15,6 % innerhalb 

der ersten 0,3 Jahre, danach verlieren im Zeitraum bis 2,5 Jahren noch einmal 47,9 % 

der Zähne ihre Vitalität. Nach 5 Jahren sind nur noch 8,3 % der Zähne vital. Im weite-

ren Verlauf ist im Zeitraum bis 9 Jahren  kein Zahn mit Beschwerden mehr vital. Der 

andere Kurvenverlauf zeigt, dass die Zähne ohne Beschwerden mit Ausnahme eines 

Falls alle noch vital sind. Nur ein Zahn ist nach 7,3 Jahren ohne klinische Symptomatik 

avital geworden (Abbildung 18). 

 

Abbildung 18: Survival und Beschwerden 
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4.3.8 Abhängigkeit vom Beobachtungszeitraum 

 

Untersucht man den Einfluss des unterschiedlichen Nachuntersuchungszeitraums auf 

das kumulative Survival der Zähne, zeigen sich signifikante Unterschiede in der Gruppe 

mit einem Follow-up von unter 5 Jahren (n = 119) und der Gruppe mit mehr als 5 Jah-

ren Follow-up (n = 129). Der p-Wert beträgt hierbei 0,001. Hinsichtlich der Überlebens-

rate der direkt überkappten Zähne zeigt sich in der 2. Gruppe mit mehr als 5 Jahren ein 

deutlich besseres Ergebnis, d. h. es werden innerhalb der ersten Jahre wesentlich mehr 

Zähne avital als nach einem Zeitraum von > 5 Jahren. 

 

Abbildung 19: Überlebensrate und Beobachtungszeitraum 
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> 5 Jahre FU 



 52 

 

5 Diskussion 

 

5.1 Diskussion der Methode 

 

Das Ziel dieser wissenschaftlichen Studie war, den Behandlungserfolg einer „direkten 

Überkappung“ über einen Zeitraum von über 15 Jahren zu ermitteln und zu analysieren. 

Ausgewertet wurden Zähne, bei denen eine direkte Überkappung nach stecknadelspit-

zenartiger Eröffnung des Pulpakavums durchgeführt wurde. Ausgehend von einem Na-

chuntersuchungzeitraum von wenigstens 3 Monaten bis über 16,6 Jahre lag das durch-

schnittliche Follow-up bei 6,1 Jahren. Dabei wurde die Vitalität der entsprechenden 

Zähne mittels einer Sensibilitätstestung mit CO2-Schnee durch unterschiedliche Be-

handler überprüft oder teilweise von zahnärztlichen Kollegen selbst angegeben. 

Die bekanntesten Verfahren zur Sensibilitätsprüfung sind die Anwendung von Strom, 

Kälte und Wärme; sie beruhen darauf, dass der Patient mit einer gesunden Pulpa auf die 

einwirkenden Reize mit einer leichten Schmerzwahrnehmung reagiert, während er bei 

einer nekrotischen Pulpa unempfindlich reagiert. 

Die Anwendung des Kältetests gilt als die sicherste Methode: üblich sind CO2 –Schnee 

(-78,5 °C) oder das heute verwendete Propan-Butangemisch (-25 °C).  

Da diese Testverfahren am schnellsten und sichersten durchführbar sind, wurde auf an-

dere Methoden verzichtet. Peterson et al. veröffentlichten 1999 dazu eine Studie, in der 

sie 59 Zähne mit unklarem Pulpastatus und 16 intakte Zähne, aber alle ohne röntgeno-

logisch pathologischen Befund mittels thermischer und elektrischer Tests untersuchten. 

Als thermisches Testverfahren wurde zum einen der Kältetest mit Ethylchlorid und der 

Wärmetest mit einer erwärmten Guttaperchastange durchgeführt. Als elektrisches Ver-

fahren wurde der „Analytic Technology Pulpa Tester“ verwendet. Den Ergebnissen zur 

Folge bringt der Kältetest in 90 % der Fälle eine richtig-positive Antwort, d. h. es wurde 

von den Patienten eine Schmerzsensation bei vitaler Pulpa empfunden. In den beiden 

anderen Testverfahren lag die Quote bei 84 %. 

Man kann folglich auf die Zuverlässigkeit des thermischen Testverfahrens vertrauen, 

schlechtestenfalls müsste man die Erfolgquote der direkten Überkappung um 10 % kür-

zen, wenn man die Ergebnisse der o. g. Studie als Referenzwert nimmt.  
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Der Kältetest mit CO2–Schnee hat sich im Allgemeinen, wie bereits erwähnt, am meis-

ten bewährt. Fiel der Test also eindeutig positiv aus, so wurde auf die Möglichkeit der 

Anfertigung eines Röntgenbildes verzichtet. Eine Perkussionsprobe beim zahnärztlichen 

Befund wurde nur dann durchgeführt, wenn der Verdacht einer Infektion und Nekrose 

bestand. Als Unsicherheitsfaktor könnte man die Einseitigkeit des Verfahrens anführen, 

jedoch ist aus Zeitgründen auf andere Testverfahren verzichtet worden.  

Ein anderer Nachteil der Fragebogenauswertung könnte sein, dass es sich bei den Nach-

untersuchungen durch die ehemaligen Studenten um eine „Selbstuntersuchung“ handelt. 

Die Nachweisbarkeit, ob nun wirklich eine Vitalitätstestung durchgeführt wurde, ent-

fällt und ist nicht mehr reproduzierbar. 

Ferner ist es schwierig, die unterschiedlichen Behandler bei den Nachuntersuchungen  

zu kalibrieren. Sie sind natürlich angehalten worden, alle ein und dasselbe Kältetestver-

fahren zu verwenden. Wie genau und wie zuverlässig das Ergebnis im Einzelnen ist, 

lässt sich allerdings jetzt nicht mehr nachvollziehen. Die Zuverlässigkeit der hohen Vi-

talitätsquote der direkt überkappten Zähne könnte angezweifelt werden. Ferner könnte 

die Zuverlässigkeit der Antworten der untersuchten Patienten in Frage gestellt werden, 

da sich jeder in seiner Empfindung und Sensibilität von einander unterscheidet. Es be-

steht auch die Möglichkeit, dass einige der Patienten durchaus falsch positive Sensibili-

tätsempfindungen angegeben haben. All diese Kriterien sind kritisch zu betrachten, 

können aber den ermittelten Trend der Auswertung nicht insgesamt beeinflussen. 
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5.2 Diskussion der Ergebnisse 

 

In der Überlebensanalyse nach Kaplan-Meier zeigt sich in unserer Untersuchung ein 

kumulatives Überleben direkt überkappter Zähne von 76,32 % in einem Zeitraum von 

13,3 Jahren. Aus diesen in der Poliklinik für Zahnerhaltung der Universität Münster 

gewonnenen Ergebnissen lässt sich eine hohe Erfolgsrate behandelter Patienten erken-

nen. Sie ist im Vorstehenden diskutiert und hinsichtlich der  Einflussfaktoren mit den 

Ergebnissen der bisherigen Fachliteratur verglichen worden. 

 

Wie bereits im Literaturvergleich dargestellt, stehen viele Autoren einer erfolgreichen 

direkten Überkappung sehr skeptisch gegenüber. So schreibt Bermann (1996), dass die 

direkte Überkappung, die am meisten missgebräuchlichste, unpraktikabelste und am 

wenigsten erfolgversprechende Therapie in der Behandlung der Pulpa ist. Seinen Unter-

suchungen zufolge liegt die Erfolgsrate nach einer direkten Überkappung bei nur 30 % -

40 %. Stanley (1998) ist aber der Meinung, dass mit der Vollendung der modernen Me-

dizin in den letzten Jahren, an dieser Stelle sei nur kurz die exzellente Verbesserung in 

der Implantologie erwähnt, und mit dem Wissen um neueste Technologien und Verfah-

rensweisen in der aktuellen Endodontielehre auf jeden Fall eine weitaus höhere Erfolgs-

quote als 30 % - 40 % erzielt werden kann. Laut Stanley (1998) ist es erstaunlich und 

scheint fast eine Ironie des Schicksals zu sein, dass mit immer grösserem und besserem 

Wissen um die Biologie der Pulpa der Trend, diese nach Eröffnung zu entfernen,  grös-

ser ist, als sie zu erhalten. 

 

Zunächst sind als entscheidender Einflussfaktor Material und Behandlungsart bei der 

direkten Überkappung zu betrachten. In dieser Studie wurde als Überkappungsmaterial 

Calxyl (OCO, Drinstein) verwendet. Im Vergleich zu anderen Studien wie z. B. der von  

Barthel et al. (2000) liegt die Erfolgsquote in unserer Studie deutlich höher. Wie bereits 

erwähnt, untersuchten Barthel et al. (2000) das Behandlungsergebnis von 401 über-

kappten Zähnen, bei denen als Medikament ein Calciumhydroxid–Salicylatester-Zement 

(Life, Kerr) benutzt wurde. Die Nachkontrolle fand unter der Einteilung in verschiedene 

Follow–up-Gruppen statt. In der 5-Jahresgruppe waren in 44,5 % Misserfolge zu ver-
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zeichnen, in 18,5 % der Fälle konnte ein fraglicher Erfolg nachgewiesen werden, und in 

nur 37 % wurde ein eindeutiger Erfolg verzeichnet. In der 10-Jahresgruppe war eine 

hohe Misserfolgsrate von 79,7 % auffällig. Als fraglicher Erfolg wurden in diesem In-

tervall 7,3 % gewertet, in nur 13 % der Fälle konnte von einem Erfolg gesprochen wer-

den. Als Ursache für einen solch niedrigen Erfolg sehen die Autoren u. a. die Tatsache 

an, dass hier der erhärtende Ca(OH)2-Zement Life (Kerr) verwendet wurde. Nachweis-

lich sind bei diesem Produkt die Ca²+-Emission und der pH-Wert geringer als bei wäss-

rigen Calciumhydroxidprodukten. Da die Alkalinität für die Bildung einer Dentinbrücke 

entscheidend ist, erklärt dies eventuell die schlechtere Quote. Staehle et al. (1990) un-

tersuchten die Wirksamkeit von erhärtenden Ca(OH)2- im Vergleich zu wässrigen Cal-

ciumhydroxidprodukten. Danach sind bei wasserverdünnten Produkten die Ca²+-

Emission und der pH-Wert deutlich höher. Diese beiden wichtigen Faktoren begünsti-

gen eine schnellere Pulparegeneration, denn je früher das Dentinbridging stattfindet, um 

so günstiger ist die Heilungsprognose. 

Einige andere Autoren haben in ihren Untersuchungen gute Überlebensraten nach    

Überkappungen nachweisen können, allerdings nur mit durchschnittlichem Follow-up 

von 1 bis 1½ Jahren nach der Überkappung. Armstrong und Hoffman (1965) gaben nach 

1,5 Jahren eine Erfolgsrate von 97,8 % an, Beetke et al. (1990) nach 1 Jahr von 93,4 %. 

Die Autoren Fitzgerald und Heys (1991) verzeichneten nach 1 Jahr eine Erfolgsquote 

von 79 %. 

In Studien mit nachfolgenden längeren Kontrollzeiträumen sind erheblich geringere 

Überlebensraten gefunden worden. Ahrens und Reuver (1973) hatten bei ihren Nachun-

tersuchungen nach einem Zeitraum von 8 Jahren eine Erfolgsbilanz von  68 %. Attin 

und Hellwig (1995) sprechen nach 4 bzw. 6 Jahren von einer Erfolgsquote von 69,3 %. 

Haskell et al. (1978) hatte nach 5 Jahren sogar eine Positivbilanz von 87,2 % zu ver-

zeichnen. 

Ein Faktum, welches man nicht ganz ausser Acht lassen sollte, ist die Tatsache, dass    

die Untersuchung von Barthel et al. (2000) und der hier vorliegenden Studie zugrunde 

liegenden Fälle von direkten Überkappungen zumeist nicht von fertig ausgebildeten 

Zahnärzten, sondern von Studenten der Zahnmedizin durchgeführt wurden. Diese sind 

in ihrer Behandlung natürlich noch nicht ganz so versiert wie die fertig approbierten 

Zahnärzte (Baume und Holz 1981). Trotz der hohen qualitativen Kontrollen durch die 
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Assistenzzahnärzte in den Studentenkursen könnte dies dazu führen, dass die Erfolgs-

quoten einer direkten Überkappung niedriger liegen als bei Behandlungen durch berufs-

erfahrene Zahnärzte. Ferner liesse sich das Fehlen eines einheitlichen Maßstabs bei den 

behandelnden Studenten und Zahnärzten kritisieren, da jeder Zahn von einer anderen 

Person versorgt wurde. Man kann also nicht eine absolut gleiche Behandlungsqualität 

voraussetzen, so dass auch die Ergebnisse davon beeinflusst werden können. Auch ist 

zu berücksichtigen, dass fast in jeder Studie  Faktoren wie Beobachtungszeitraum, indi-

viduelles Urteilsvermögen des Behandlers, Pulpastatus eines jeden Zahnes etc. vor der 

Überkappung teils extrem variieren (Barthel et al. 2000). 

 

Die ernannten Kriterien machen es fast unmöglich, verschiedene Studien effektiv mit-

einander vergleichen zu können. Armstrong und Hoffman (1965) berichteten z. B. über 

eine Erfolgsquote von 97,8 % nach 1,5 Jahren. Als einziges Beurteilungskriterium galt 

hier eine klinische Asymptomatik. Heyduck und Wegner (1978) beobachteten nach ei-

nem Zeitraum von 5 Jahren eine positive Quote von 61,4 %. Sie begutachteten den Pa-

rodontalspalt auf den Röntgenbildern und führten Sensibilitätstests durch. Auf welchem 

Wege es zur Pulpaeröffnung (ob nun ein Trauma oder eine Karies verantwortlich war) 

kam, blieb unberücksichtigt. Cvek (1978) beschrieb sogar eine Erfolgsrate von 96 % 

ohne genaue Zeitangabe, allerdings handelte es sich bei den Zähnen um jugendliche 

Zähne, die nach traumatischer Eröffnung der Pulpa überkappt worden waren. Das Wur-

zelwachstum war noch nicht abgeschlossen, und in allen Fällen lag noch ein weites Fo-

ramen apikale vor. In dieser Studie konnte das Alter der Patienten  nachweislich mit 

Erfolg oder Misserfolg in Zusammenhang gebracht werden. Haskell et al. (1978) un-

termauern durch ihre Untersuchungen die These, dass nicht nur die Zähne jugendlicher 

Patienten hohe Erfolgsaussichten bei der direkten Überkappung haben, sondern auch die 

älterer Menschen. 

 

Grund zur Diskussion in jeder der angeführten Studien geben auch die ungleichen 

Rahmenbedingungen während der Behandlung, z. B. die Zahl verschiedener Behandler, 

die die direkte Überkappung durchführten. Das Problem liegt zum einen im Punkte 

Zeitfaktor, d. h. die Studenten waren während ihrer Behandlung immer zeitlich limitiert. 

Dies bedeutete, dass unter Umständen ein Zahn nach erfolgter Überkappung aus Zeit-
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gründen nicht mehr mit einer definitiven Füllung versehen werden konnte. Da ja be-

kanntlich der Erfolg einer solchen Überkappung auch von einem bakteriendichten Ver-

schluss abhängt, stehen das Fehlschlagen der direkten Überkappung in enger Korrelati-

on mit dem Füllungsmaterial. 

 

Unterschiedliche Behandler können also unterschiedliche Behandlungserfolge erzielen, 

dies muss bei der Analyse von klinischen Ergebnissen berücksichtigt werden, konnte 

aber in dieser Studie keine besondere Beachtung finden. 

 

Ein anderer nicht einschätzbarer Faktor ist die Bildung eines Blutkoagulums bei der 

Eröffnung der Pulpa, das ein erfolgreiches Gelingen verhindern kann. Schon Marzouk 

und Van Huysen untersuchten 1966 den Einfluss einer starken Blutung und das Beste-

hen eines Blutkoagulums auf den Erfolg der direkten Überkappung. Die Notwendigkeit  

einer  adäquaten Blutstillung wird durch die Studien von Heys et al. (1980), Heilig et al. 

(1984) und Mjor et al. (1991) unterstrichen. Auch infizierte Dentinspäne, die in das 

Pulpakavum hineingepresst worden sind oder nicht beabsichtigtes, besonders tiefes 

Einbringen des Medikaments (Turner et al. 1987), sind häufig der Grund für eine 

Nekrose oder Entzündung der Pulpa. Es wird  in der Literatur  kontrovers diskutiert, ob 

eben diese Dentinchips den Regenerationsprozess fördern oder verzögern. Óbersztyn et 

al. (1968) und Kitasako et al. (2000), Langeland et al. (1971), Eidelmann und Ulmansky 

(1992) und Shroff (1947) haben durch ihre Studien ebenfalls zu beweisen versucht, dass 

die Chips die Bildung einer Dentinbrücke fördern. Kalnins (1958) und Kalnins und Fri-

bie (1960) beschreiben die Entstehung einer diffusen Pulpitis durch zu viele „Chips“, 

welche durch ein rotierendes Instrument in die tiefe koronale Pulpa impaktiert worden 

sind. Es entsteht dann unter Umständen eine „Chip-Pulpitis“ oder eine „Chipitis“.  

Brännström und Voljinovic (1976) bestätigte in seinen Untersuchungen das gleiche Er-

gebnis. Mit der Zeit kann aus einer einst unversehrten, regenerationsfähigen Pulpa eine 

avitale Pulpa werden, da es durch Zellimmigration zur Bildung einer Osteodentinmatrix 

kommen kann, welche die Blutzufuhr der Pulpa erheblich stört und  eine Nekrose zur 

Folge haben kann. Vereinzelte tief in das Pulpagewebe gelangte Dentinspäne können 

auch die Ausbildung eines sogenannten „Pulpasteines“ begünstigen, wodurch es  zu 

einer vollständigen Obliteration des Gewebes kommen kann. Cox et al. (1982) beobach-
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teten eine ganze Reihe von entzündeten und infizierten Pulpen nach einem Zeitraum 

von 1 - 2 Jahren nach direkter Überkappung mit Calciumhydroxid. Die Autoren nahmen 

an, dass dies aus der gravierenden Verschlechterung der darüber befindlichen Restaura-

tion resultierte, wodurch es zu einer kontinuierlichen Einwanderung von Mikrorganis-

men durch die leeren Kanäle des durch Ca(OH)2 induzierten Reparaturdentins kommt. 

Cox et al. (1982) fanden heraus, dass 89 % der von ihnen untersuchten Primatenzähne,  

sog. „Tunnel- und Kanaldefekte“ besassen und dass eben diese evtl. für einen Misser-

folg der Pulpaüberkappung verantwortlich waren. 

 

Allerdings sollen nach heutigem Stand alle Dentinbrücken diese Tunnel besitzen und 

daher kein Grund zur Sorge bereiten (Stanley 1998). Die vorliegende Arbeit kann aller-

dings zu dieser Diskussion über den Einfluss der Präparation keinen Beitrag leisten, da 

aus den Behandlungsdaten retrospektiv nicht mehr erhebbar und analysierbar ist, in 

welchem Ausmass es bei der Behandlung zu einer Blutung oder zur Bildung von Den-

tinchips gekommen ist. Folglich bleiben diese Faktoren als Ursache für eine Beeinflus-

sung des Survival durch diese Studie nicht analysiert. 

 

Die mit knapp einem Fünftel (n = 49, 19,76 %) geringe Zahl an Fehlschlägen bei der 

direkten Überkappung in unserer Studie könnte an den penibel eingehaltenen asepti-

schen Kautelen und am standardisierten Vorgehen gelegen haben. Das Arbeiten unter 

Kofferdam bietet eine fast keimfreie Umgebung. Reizspeichel und Blut, die durch die 

Präparation entstehen, werden somit weitgehend von der Kavität fern gehalten. In einer 

seiner klassischen Studien weisen Kakehashi et al. (1966) auf die Pathogenität von Bak-

terien auf der exponierten Pulpa hin. In Tierversuchen stellte er fest, dass die Pulpa nach 

8 Tagen zum Teil nekrotisch geworden war, und bereits nach 14 Tagen kam es zu einem 

totalen, nekrotischen Zerfall der Pulpa mit einhergehender periradikulärer Veränderung.  

Bei sog. „gnotobiotisch“ (keimfrei) gehaltenen Tieren in seinen Versuchsreihen erzielte 

er jedoch ein wesentliches Ergebnis: nach 7 Tagen erschien das Pulpagewebe völlig 

normal und nach 32 Tagen hatte sich sogar eine intakte Dentinbrücke gebildet. Folglich 

ist die bakteriell bedingte Infektion der Pulpa der dominanteste ätiologische Faktor für 

eine Nekrose (Kakehashi et al. 1969). 
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Stanley (1998) beschäftigte sich ebenfalls mit der Frage, welche unterschiedlichen Fak-

toren Einfluss auf die Heilung der Pulpa nehmen. Zum einen untersuchte er, inwieweit 

die Dauer der Exposition der Pulpa Einfluss auf Erfolg oder Misserfolg nimmt und des 

weiteren, wie gross die Fähigkeit unterschiedlicher Überkappungsmaterialien ist, in 

Abhängigkeit von der Toxizität des jeweiligen Materials einen dichten Verschluss ge-

gen Bakterien zu bilden. Die Frage des Materials wird im weiteren noch nähergehend 

erläutert.  

Die Zeit der Kontamination des Pulpagewebes mit Bakterien scheint laut Mejare und 

Cvek (1993) ebenfalls ein entscheidender Faktor zu sein. Einige Kliniker wie Snuggs, 

Smith und Rutherford sind der Meinung, dass nur eine nicht kontaminierte Pulpa erfolg-

reich überkappt werden kann (Cox et al. 1983 a und b). Rutherford (1995) beschreibt in 

seiner Untersuchung nach erfolgter Überkappung mit Calciumhydroxid einen Rückgang 

der Überlebensrate von 93 % auf  56 % innerhalb von 7 Tagen nach bakterieller Kon-

tamination. Ein anderes Problem ist darin zu sehen, dass man den Zustand der Pulpa vor 

der Überkappung nicht genau eruieren kann. Man kann ihn während der Behandlung 

nur unter rein klinischen, visuellen Gesichtspunkten bestimmen. Ob es sich bei der ex-

ponierten Pulpa um eine reversibel oder irreversibel geschädigte Pulpa handelt, ist leider 

nur in letzter Konsequenz histologisch nach erfolgter Extraktion zu bestimmen. In unse-

rer Studie wurden keine Feingewebeuntersuchungen veranlasst, sodass die Frage des 

Infektionseinflusses auf die Nekrose der Pulpa unter histologischen Gesichtspunkten 

nicht geklärt wurde. 

 

Bemerkenswert ist in unserer Langzeitstudie die hohe Erfolgsquote der Überkappung in 

der Gruppe mit über 10 Jahren Beobachtung. Selten traten nach vielen Jahren an Zähnen 

mit erfolgreich durchgeführter Überkappung Probleme auf, gelegentlich erst im Zuge 

einer neuen sekundären Versorgung, wenn die Füllung nicht mehr randdicht und somit 

auch nicht mehr bakteriendicht war. In unserer Untersuchung konnte hinsichtlich des 

Follow-up in der Gruppe bis 5 Jahren (n = 119) ein hochsignifikant niedrigeres Überle-

ben festgestellt werden als in der Gruppe mit einem Follow-up von über 5 Jahren (n = 

129) (p < 0,001). Hierbei ist auch die Tatsache bemerkenswert, dass der Grossteil der in 

der Poliklinik für Zahnerhaltung in Münster behandelten Patienten mit erfolgreich 

durchgeführter direkter Überkappung in der Altersgruppe der 0– bis 20jährigen, näm-
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lich 92,86 % zu finden ist. Dies könnte für die weitläufig vertretene Meinung sprechen, 

dass nur jugendliche Zähne eine hohe Überlebensrate nach erfolgter Überkappung auf-

weisen. So wird in der Literatur wird immer wieder darauf hingewiesen, dass besonders 

jugendliche Zähne erfolgreich auf eine direkte Überkappung ansprechen. Allerdings 

weist die Gruppe der 20– bis 30jährigen mit 80,0 % und die 30– bis 40jährigen sogar 

mit 83,72 % Durchschnittsüberleben eine ebenfalls hohe Quote auf. Diese Feststellun-

gen zeigen, dass in unserer Studie nicht nur jugendliche Zähne erfolgreich überkappt 

werden können. Oysaed (1988) und Wataha (1992) wiesen anhand klinischer Studien 

mit einem Follow-up von über 4,5 Jahren und radiologischer Kontrolle nach, dass bei 

jungen Patienten das pulpale Gewebe eine höhere Resistenz gegenüber Bakterien auf-

weist und bei erfolgter Pulpaamputation mit Ca(OH)2-Abdeckung eine Erfolgsrate von 

93 % zu Buche steht. Ein fortgeschrittenes Alter der Patienten galt in der Vergangenheit 

als Kontraindikation für die direkte Überkappung. Aufgrund der schlechteren Regenera-

tionsfähigkeit des Gewebes mit zunehmendem Alter und des häufig sklerosierten Pul-

pagewebes wurde ein erfolgreiches Gelingen als wenig wahrscheinlich angenommen. In 

dieser Studie ergibt sich in der Gruppe der über 60jährigen der grösste Misserfolg. Es 

zeigt sich ein stetiger Verlust der Vitalität bis 2,5 Jahre um 62,2 %. Das ist somit das 

schlechteste Ergebnis der vorliegenden Untersuchung. Einerseits stützt dieses Ergebnis 

die These, dass eher jugendliche Zähne erfolgreich auf die direkte Überkappung anspre-

chen, andererseits ist jedoch auch darauf zu verweisen, dass die Erfolgsrate von der di-

rekten Überkappung von Zähnen bei 30- bis 40jährigen eine Überlebenszeit von durch-

schnittlich 13,6 Jahren haben. Bei den 40- bis 60jährigen liegt sie immerhin noch bei 

73,33 % mit 11,4 Jahren Überlebenszeit im Durchschnitt. Wie Langzeituntersuchungen 

aber zeigen, kann jedoch auch bei Patienten höheren Alters mit einer vollständigen 

restitutio ad integrum der Pulpa gerechnet werden (Ahrens et al. 1973, Hanks et al. 

1983, Haskell et al. 1978). Horsted et al. (1985) beschreiben allerdings, dass der Hei-

lungsprozess bei älteren Menschen, bedingt durch die allgemein reduzierte restitutive 

Potenz des Gewebes, eine evtl. geringfügige Verzögerung aufweisen kann. In der Poli-

klinik für Zahnerhaltung überkappte Zähne zeigen bei einem Patientenalter von über 60 

Jahren nach der hier angestellten Untersuchung ein signifikant schlechteres kumulatives 

Überleben im Vergleich mit den Altersgruppen unter 30 Jahren und ein schlechteres 

Survival verglichen mit den anderen beiden Altersgruppen zwischen 30 und 60 Jahren. 
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Hinsichtlich der Füllungsmaterialien in unserer Studie weisen die Zähne, die mit Amal-

gam (14,4 Jahre) und Gold (13,9 Jahre) versorgt worden sind, die höchste Überlebens-

zeit auf. Die mit Komposit-Kunststoff gefüllten Zähne haben eine durchschnittliche 

Überlebenszeit von 10 Jahren; es findet  bis 7 Jahre ein stetiger Abfall um 29,1 % statt, 

danach wird keiner dieser Zähne mehr avital. Im Hinblick auf die mit Gold versorgten 

Zähne ist zu erwähnen, dass ein Grossteil der Zähne für eine kurze Dauer (nur für den 

Zeitraum der Anfertigung der Edelmetallrestauration) mit einem provisorischen Ver-

schluss, und zwar Pro-Temp (Espe, Seefeld), versehen worden war. Andere sind direkt 

nach der Überkappung mit Amalgam gefüllt worden bei der Nachuntersuchung mit 

Gold versehen, so dass es schwierig ist, das genaue Datum der Definitivversorgung mit 

dem Edelmetall nach diesem Zeitraum noch zu ermitteln. Die Zähne, die mit Keramik 

versorgt worden sind (0,8 %), fallen eigentlich in der Diskussion mit dem schlechten 

Ergebnis auf. Es kann aber aufgrund der geringen Anzahl kein genaues Fazit aus dieser 

Versorgung gezogen werden, somit fällt dieses Material in der Diskussion des Themas 

nicht ins Gewicht. 

 

Das Gesamtergebnis unterstreicht die These, dass ein bakteriendichter Verschluss für 

das dauerhafte Gelingen einer direkten Überkappung wichtig ist. Es besteht ein signifi-

kanter Nachteil  für provisorisch versorgte Zähne im Vergleich zu den anderen Restau-

rationsarten. Im Literaturvergleich ist das Thema der Restaurationsart bisher kaum dis-

kutiert worden. Wie bereits bei Horsted et al. (1985) angeführt, hat das 

Überkappungsmaterial sowohl Einfluss auf die Qualität des bakteriendichten 

Verschlusses als auch auf die Infektanfälligkeit. Die Verwendung des 

Restaurationsmaterials ist ein ganz entscheidender Faktor, der sich auf das Überleben 

der direkt überkappten Zähne auswirkt. Offensichtlich erscheint, dass es bei einem 

provisorisch gefüllten Zahn weitaus eher zu Randspaltenbildung kommen kann. 

Deshalb sollte sofort nach einer direkten Überkappung immer ein definitiver Verschluss 

erfolgen, da Dichtigkeit und Kaubelastungsstandhaftigkeit zu bedenken sind. Wie die 

Ergebnisse aufzeigen, sind Amalgam und Gold klar überlegen, was optimale 

Beständigkeit, Randdichtigkeit, Festigkeit und Langlebigkeit anbelangt (Hellwig et al. 

1995). 



 62 

Betrachtet man das Überleben der Zähne in Abhängigkeit von der Zahnart so zeigt sich, 

dass die Frontzähne den grössten Überlebensanteil mit 92,0 % aufweisen, danach folgen 

die Molaren mit 79,61 %. Man spricht mehrwurzeligen Zähnen eine grössere restitutive 

Potenz zu, da sie auf Grund ihrer Mehrwurzeligkeit eine bessere Blutversorgung besit-

zen als einwurzelige Zähne. Andererseits sollte man nicht ausser Acht lassen, dass der 

6–Jahrmolar die längste Verweildauer in der Mundhöhle hat und somit meistens auch 

bereits zu einem früheren Zeitpunkt kariöse Defekte aufweisen kann als die übrigen 

Zahnarten. Allein aus diesem Grund werden wahrscheinlich mehr Molaren als Front-

zähne oder Eckzähne direkt überkappt. Ein anderes Faktum für das bessere Abschnei-

den der Frontzähne könnte sein, dass diese aufgrund ihrer Lage in der Mundhöhle in 

puncto Übersichtlichkeit einfacher zu behandeln sind und der Speichelfluss in der 

Frontzahnregion besser kontrollierbar ist als im Seitenzahnbereich. Ferner sind Füllun-

gen im Molarenbereich stärkeren Kaukräften ausgesetzt als in der Frontzahnregion. 

Dies könnte dazu führen, dass Restaurationen hier länger randdicht und somit bakteri-

endichter bleiben. Das könnte ein Grund für die höhere Überlebensrate der Frontzähne 

sein.    

Bei der Auswertung der Überlebensrate in Abhängigkeit von Beschwerden zeigt sich, 

dass die Zähne (n = 49), die nach der Überkappung Beschwerden verursacht haben, alle 

nicht mehr vital sind. Man kann hier annehmen, dass schon im Vorfeld eine bakterielle 

Kontamination oder eine Infektion die Ursache für den Untergang des Pulpagewebes 

gewesen sein könnten und das Gelingen einer direkten Überkappung verhindert haben. 

Die zwei Patienten, die schon vor der Behandlung Beschwerden hatten, gaben auch 

nach der direkten Überkappung Schmerzen an, und das Pulpagewebe wurde im Laufe 

der Zeit nekrotisch. Dieses Ergebnis stützt die These, dass eine bereits vorliegende Ent-

zündung die Prognose des Zahnes deutlich verschlechtert, da bei bereits vorhandener 

irreversibler Pulpitis keine Ausheilung mehr möglich ist. 
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5.3 Klinische Konsequenz 

 

Die durchgeführte Studie belegt, dass eine direkte Überkappung eine adäquate Thera-

piemassnahme nach einer Pulpaeröffnung mit nachweisbarem Langzeiterfolg zur Vital-

erhaltung eines Zahnes darstellt.   

In erster Linie geht es in der Endodontie  immer um ein möglichst langes Überleben der 

Zähne in der Mundhöhle, da jede Extraktion einen Störfaktor im stomatognathen Sys-

tem darstellt und weitere Konsequenzen nach sich zieht. 

Durch die Anwendung standardisierter Behandlungsmethoden können auch von unter-

schiedlichen Behandlern hohe Erfolgsquoten erzielt werden. 

Nach einer direkten Überkappung sollte, wie die hier vorliegenden Ergebnisse zeigen, 

auf jeden Fall ein sofortiger definitiver Verschluss erfolgen. Wie bereits erwähnt, war es 

ein Nachteil, wenn aus Zeitgründen nicht immer sofort ein endgültiger Verschluss er-

folgte. Im ersten Jahr zeigte sich der grösste Verlust der Vitalität der Zähne (8,9 %). 

Daraus kann man schlussfolgern, dass sich innerhalb dieses Zeitraumes die Weichen für 

oder gegen den Erfolg einer direkten Überkappung stellen. Mit einer anschliessenden 

geplanten prothetischen Versorgung sollte bezugnehmend auf die Erfahrungwerte in 

dieser Studie mindestens 1,5 bis 2 Jahre gewartet werden. Auf jeden Fall muss die Vita-

lität vor der Anfertigung der Restauration noch einmal mittels eines Kältetests überprüft 

werden. Die immer noch weitläufig vertretene Meinung, nur 6 Monate nach erfolgter 

direkter Überkappung mit einer Edelmetall- oder Keramikneuversorgung zu warten, ist 

sicherlich zu kurz, da die Prognose des Zahnes dann noch zu unsicher erscheint. 

Ab einem Alter von über 60 Jahren sollte aufgrund des schlechteren Ergebnisses im 

Vergleich zu den anderen Altersgruppen auf die direkte Überkappung verzichtet wer-

den. 

Beschwerden vor und insbesondere nach einer direkten Überkappung weisen eindeutig 

auf einen Behandlungsmisserfolg hin. Alle untersuchten 49 Zähne (19,76 %) mit Be-

schwerden haben im Laufe der Zeit ihre Vitalität verloren. 

Zähne, die bereits vor der Behandlung Schmerzen verursacht haben, sollten nicht einer 

direkten Überkappung zugeführt werden. 
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6 Zusammenfassung 

 

Die vorliegende retrospektive Arbeit stellt die Ergebnisse der Überlebensrate direkt  

überkappter Zähne dar, die unter Standardbedingungen in der Poliklinik für Zahnerhal-

tung der Universität Münster behandelt worden sind. Mögliche Einflüsse auf die Über-

lebensrate werden dabei berücksichtigt. 

Es wurden insgesamt 248 Zähne über einen Zeitraum von mind. 3 Monaten bis längs-

tens 16,6 Jahren nachuntersucht, die im Rahmen einer Behandlung mit einem Calcium-

hydroxidpräparat direkt überkappt worden waren.  

Es wurde die wässrige Suspension von Ca(OH)2, „Calxyl  rot“,  bei der direkten Über-

kappung verwendet. 132 ehemalige Studenten, bei denen im Rahmen einer Behandlung 

im Studentenkurs eine direkte Überkappung durchgeführt wurde, sind mit der Bitte an-

geschrieben worden, einen Datenerhebungsbogen auszufüllen und zurückzusenden. 

Davon haben 100 geantwortet und konnten bei der Datenerhebung berücksichtigt wer-

den. 

Die restlichen 116 Patienten, bei denen zu unterschiedlichen Zeiten eine direkte Über-

kappung durchgeführt wurde, sind im Rahmen der normalen Routineuntersuchungen  

nachuntersucht worden. Die Nachuntersuchung beinhaltete eine erneute Sensibilitäts-

probe mittels CO2 –Kältespray, eine intraorale Inspektion des jeweiligen Zahnes und der 

Schleimhaut und eine Perkussionsprobe. Ein neues aktuelles Röntgenbild wurde aus 

ethischen Gründen nicht angefertigt. Die Patienten wurden ausserdem nach klinischen 

Beschwerden, Schmerzen oder Unbehagen nach der Überkappung befragt und über-

prüft, ob eine eventuelle Hypersensibilität im Sinne von Heiss-/Kaltbeschwerden vor-

lag. 

Die jeweilige Indikation und die Entscheidung für bzw. gegen eine direkte Überkap-

pung wurde während der Behandlung gestellt. Nur stecknadelspitzengrosse Eröffnungen 

unter Kofferdam, die sich im absolut kariesfreien Dentin befanden, wurden überkappt. 

Dies gewährleistete zum einen die gleichen Ausgangsbedingungen und ein Arbeiten 

unter aseptischen Kautelen. 

Insgesamt zeigte sich eine hohe Erfolgsquote in der Überlebensrate der direkt überkapp-

ten Zähne. Im Follow-up zeigte sich eine durchschnittliche Überlebenszeit von 13,3 
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Jahren. 80,24 % der Zähne blieben bis zum Ende des Untersuchungszeitraums noch 

vital. 49 Zähne wurden zum grössten Teil (63,5 %) innerhalb der ersten 2,5 Jahren (63,5 

%) avital und bereiteten alle ausnahmlos in den ersten Wochen und Monaten Beschwer-

den nach der direkten Überkappung. Es zeigte sich in Bezug auf die Überlebensrate von 

überkappten Zähnen mit 78,74 %  bei den Männern und 81,82 % bei den Frauen ein 

weitestgehend ausgewogenes Geschlechtsverhältnis. Ohne signifikanten Einfluss auf 

das Überleben überkappter Zähne blieb auch das Alter; überkappte Zähne aus der Al-

terskategorie von  40– bis  60jährigen und über 60 Jahren wiesen eine Durchschnitts-

überlebensrate von 11,4 bzw. 4,5 Jahren mit allerdings nur einem Gesamtüberleben von 

73,33 % bzw. 63,64 % auf. Die grösste Überlebensrate zeigte allerdings im Gesamter-

gebnis die Gruppe der 0– bis 20jährigen mit einem durchschnittlichen Überlebenszeit-

raum von 14,7 Jahren.   

Im Hinblick auf die einzelnen Zahngruppen wurden Frontzähne mit 10,1 %, Eckzähne 

mit 0,4 %, Prämolaren mit 28,2 % und Molaren mit 61,3 % behandelt. Bei den Molaren 

betrug die Überlebenszeit im Durchschnitt 11,8 Jahre. Von den untersuchten 152 Zäh-

nen sind 121 (79,61 %) noch vital. Am häufigsten wurde Zahn 36 mit 9,3 % direkt   

überkappt, die  Zähne 13, 28 und 32 waren mit 0,4 % am seltensten überkappt worden. 

 

54 % der Zähne waren mit Amalgam, 18,1 % mit Gold, 17,7 % mit Komposit-

Kunststoff und 8,5 % mit Glasionomerzement versorgt worden. Nur 2 Zähne (0,8 %) 

wurden mit Keramik versorgt; aus diesem Grund ist das Ergebnis der Überlebensquote 

in dieser Versorgungsgruppe nicht massgeblich und muss deshalb unberücksichtigt 

bleiben. Die Überlebensrate der mit Gold (82,1 %) und Amalgam (83,6 %) gefüllten 

Zähne war am grössten, aber ohne signifikanten Unterschied zu den anderen Materia-

lien. 

Beschwerden vor und insbesondere nach einer direkten Überkappung haben Einfluss 

auf den Behandlungserfolg. Alle untersuchten 49 Zähne (19,76 %) mit Beschwerden 

haben im Laufe der Zeit ihre Vitalität verloren. Zähne, die bereits vor der Behandlung 

schmerzten, sollten daher nicht einer direkten Überkappung zugeführt werden.
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10.3 Datenerhebungsbogen 
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10.4 Fragebogen 
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