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Die  Vitalerhaltung  der  Pulpa  ist  ein  allgemein  anerkanntes  Ziel  der 
zahnärztlichen  Therapie,  das  sich  aus  dem  Grundsatz  des  nihil  nocere 
ableitet.  Bei  der  Überkronung  eines  Zahnes  besteht  jedoch  immer  ein 
Risiko für die Vitalität der Zahnpulpa. Fünf Jahre nach Überkronung weisen 
4% der Zähne eine im Röntgenbild nachweisbare apikale Ostitis auf, nach 
zehn Jahren reagieren 15% der Zähne desensibel [12]. Nach Überkronung 
eines  Zahnes  gehören  endodontische  Probleme  zu  den  häufigsten 
Extraktionsursachen [5]. Bei der Indikationsstellung zur Überkronung eines 
Zahnes  müssen  deswegen  auch  Behandlungsalternativen  erwogen 
werden. Der Patient sollte, damit er rechtskräftig in die Maßnahme einer 
Überkronung  einwilligen  kann,  neben  den  mit  der  Überkronung 
verbundenen  Risiken  auch  über  mögliche  Behandlungsalternativen  und 
den damit verbundenen Risiken bzw. Nebenwirkungen aufgeklärt werden. 
Für die Nekrose der Pulpa werden Vorerkrankungen des Zahnes und das 
Überkronungstrauma  verantwortlich  gemacht.  Das  Überkronungstrauma 
ist  die  Summe  aller  Traumata  der  zur  Überkronung  notwendigen 
Behandlungsschritte:  Präparation,  Abformung,  provisorische  Versorgung 
des  Stumpfes  und  Befestigung  der  definitiven  Krone.  Jeder 
Behandlungsschritt muss so atraumatisch wie möglich ausgeführt werden. 
Generell  gilt,  dass  die  über  der  Pulpa  verbleibende  Dentinschicht  eine 
umso wirkungsvollere Barriere gegen Noxen darstellt, je dicker sie ist [6, 
17, 18, 19, 23]. Sowohl eine Austrocknung, als auch eine Überhitzung des 
Dentins  müssen  sorgfältig  vermieden  werden  [13].  Vor  der  Präparation 
sind  größere  Hartsubstanzdefekte  mit  Aufbaufüllungen  zu  versorgen, 
damit  tiefreichende  Dentinwunden  während  der  folgenden  Behandlung 
verschlossen sind. 

Präparation
Der Planung der Präparation eines Zahnes und ihrer Durchführung kommt 
eine besondere Bedeutung zu. Generell sollte so wenig Zahnhartsubstanz 
wie  möglich geopfert  werden,  um eine ausreichend dicke Dentinschicht 
über der Pulpa zu belassen: Je dicker die Dentinschicht, desto geringer die 
Pulpareaktion.  Unter  diesem  Aspekt  sind  Präparationsformen  zu 
bevorzugen, die ohne tiefe Schultern oder zirkuläre Stufen auskommen. 
Dies  gilt  insbesondere für  jugendliche Zähne, für  Zähne,  bei  denen die 



Präparationsgrenze im Wurzeldentin liegt und für die Schneidezähne des 
Unterkiefers. Auch sollte die Stellung des Zahnes im Zahnbogen (regulär, 
elongiert, gekippt und/oder gedreht) bei der Wahl der Präparationsform im 
Hinblick auf die Präparationstiefe berücksichtigt werden. Prinzipiell nimmt 
die Dentindicke über der Pulpa mit zunehmendem Alter zu [20], so dass 
bei älteren Patienten tendenziell tiefer präpariert werden darf.
Durchgeführt  wird  die  Präparation  mit  scharfen  diamantierten 
Schleifkörpern.  Eine  ausreichende  Wasserkühlung  (mindestens 
50ml/Minute) erhöht dabei die Abtragrate des Schleifkörpers [21] und stellt 
sicher, dass Überhitzungen des Dentins ausgeschlossen werden können [9, 
13].  Dabei  ist  auf  eine  sachgerechte  Absaugtechnik  zu  achten,  da  das 
Kühlwasser durch den Luftstrom nicht abgelenkt werden darf und sowohl 
den  Schleifkörper  als  auch  die  Präparationsoberfläche  in  ausreichender 
Menge erreichen muss. 
Während  der  Präparation  mit  langen  (Länge  über  19mm)  oder  dicken 
(Durchmesser über 1,8mm) Schleifkörpern und in Approximalräumen kann 
eine zusätzliche Wasserkühlung erforderlich sein [9]. Zum Einsatz kommen 
normalgekörnte  diamantierte  Schleifkörper  für  die  Präparation  sowie 
formkongruente  Finierer  für  die  abschließende  Glättung.  Ein  unzulässig 
tiefer  Abtrag  von  Zahnhartsubstanz  kann  durch  die  Anwendung  von 
Silikonschlüsseln  zur  Kontrolle  der  Präparationstiefe  vermieden  werden. 
Die Kontrolle, ob die über der Pulpa verbleibende Restdentinschicht noch 
eine  wirksame  Barriere  gegen  Noxen  darstellt,  kann  mit  geeigneten 
elektronischen  Widerstandsmessgeräten  erfolgen  [3,  8,  9].  Mit  dieser 
Technik  können  auch  die  kritischen  Stellen  einer  Präparation  lokalisiert 
werden [7]. Der Einsatz von Desinfektionsmitteln, Lacken und Linern nach 
der  Präparation  wird  in  der  Literatur  kontrovers  diskutiert  [2,  13,  14]. 
Bislang  fehlt  der  Nachweis  eines  günstigen  Effektes  bezüglich  der 
Vitalerhaltung der Pulpa [15]. Ein Vergleich der Touchierung präparierter 
Stümpfe  mit  Kalziumhydroxid  oder  einem glutaraldehydhaltigem Primer 
ergab keine signifikanten Unterschiede in der Sensitivität der Zahnstümpfe 
nach der Präparation [22]. 

Abformung und provisorische Versorgung
Generell sollte bei der Reinigung der Stumpfoberfläche soweit als möglich 
auf  dehydrierende  Substanzen  verzichtet  werden.  Die  Abformung muss 
den  gesamten  präparierten  Zahnstumpf  einschließlich  der 
Präparationsgrenze  präzise  wiedergeben.  Besondere  Risiken  der 
Abformung für  die  Vitalität  des  Zahnes  sind nicht  bekannt,  sofern  eine 
exzessive Trocknung des Zahnstumpfes vermieden wird. Zur Herstellung 
eines direkten Provisoriums wird der Zahnstumpf isoliert, eine Überhitzung 
durch die Reaktionswärme autopolymerisierender Kunststoffe muss durch 
Wärmeabfuhr  über  Abformmassen  oder  ein  rechtzeitiges  Abheben  des 
Provisoriums im teilpolymerisierten Zustand ausgeschlossen werden [11]. 
Das Provisorium wird mit einem provisorischen Zement eingesetzt und soll 



vollständig  die  präparierte  Fläche  des  Zahnstumpfes  während  der 
gesamten  Tragedauer  dicht  abdecken,  um  einer  Pulpitis  infolge  einer 
bakteriellen Besiedlung der Dentinkanälchen vorzubeugen [1, 13]. 

Definitive Krone
Die definitive Krone muss die gesamte präparierte Dentinoberfläche bei 
gutem Randschluss der Krone bedecken. Zur endgültigen Fixierung wird sie 
nach vorsichtiger  Säuberung und ggf.  Desinfektion  nach Trocknung des 
Stumpfes  mit  einem  dafür  geeigneten  Befestigungsmittel  eingesetzt. 
Unterschiedliche  Risiken  scheinen  von  den  verschiedenen 
Befestigungsmitteln nicht auszugehen [4, 15]. Das Befestigungsmittel füllt 
den  Spaltraum zwischen  Zahn  und  Krone  vollständig  aus,  Überschüsse 
werden sorgfältig entfernt. Abschließend ist eine Kontrolle der Okklusion 
erforderlich. 

Recall
Nach  Abschluss  der  Überkronung  ist  eine  regelmäßige  Kontrolle  des 
überkronten Zahnes (mindestens einmal pro Jahr) auf Folgeerkrankungen 
notwendig. Ferner wird die Mundhygiene des Patienten kontrolliert und zur 
Prophylaxe von parodontalen Destruktionen und Randkaries optimiert. Eine 
thermische  Sensibilitätskontrolle  wird  wegen  des  Risikos  des 
Vitalitätsverlustes empfohlen, zumal eine Pulpitis häufig ohne Schmerzen 
und  somit  für  den  Patienten  unbemerkt  bis  zum  Absterben  der  Pulpa 
ablaufen kann [16]. Bei regulärem positivem Sensibilitätsbefund liegt mit 
hoher Wahrscheinlichkeit keine Erkrankung der Pulpa vor, bei verstärkter 
Reaktion besteht der Verdacht auf eine Pulpitis, die reversibel sein kann; 
ein  negativer  Befund wird als  Hinweis  auf  Devitalität  gewertet  [10].  Im 
letzten  Fall  ist  eine  weitergehende  Diagnostik  (klinischer  Befund, 
Röntgenbild)  erforderlich,  um  ggf.  eine  endodontische  Behandlung 
einzuleiten.  Im  Falle  einer  Kronenrandkaries  oder  Parodontalerkrankung 
sollte diese unverzüglich behandelt werden, da dann die Prognose für den 
Erhalt des Zahnes besser ist [24].
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