
Während die Erstversorgung relativ einfachen Grundprinzi-
pien folgt, sind bei der weiteren Behandlungsplanung oft ver-
schiedene Therapieoptionen interdisziplinär abzustimmen. Ins-
besondere bei jungen Patienten gilt es, Kom plika tionen zu 
antizipieren und wenn möglich zu vermeiden oder frühzeitig 
zu erkennen, um betroffene Zähne längstmöglich zu erhalten. 
Nicht selten verursachen die Folgen der Ver letzun gen nach 
schweren Zahntraumata noch jahrelang Behandlungsbedarf. 

Diagnostik des Pulpastatus
nach dentalem Trauma 

Generell gilt, dass insbesondere nach dentalem Trauma 
eine systematische und ausführliche Anamnese, Befund erhe-

bung und Therapieplanung notwendig sind. Die wesent-
lichen Verletzungsarten, die unterschieden werden, gliedern 
sich in Zahnfrakturen ohne oder mit Pulpabeteiligung sowie 
in Dislokationsverletzungen, bei denen vor allem die paro-
dontalen Strukturen verletzt sind und die, mit Ausnahme der 
Konkussion und der Lockerung, durch eine Positionsverände-
rung der betroffenen Zähne gekennzeichnet sind. 
Zu den Zahnfrakturen mit Pulpabeteiligung gehören die in 
das Dentin reichende unkomplizierte Kronenfraktur sowie die 
komplizierte Kronenfraktur mit Pulpaexposition. Rein schmelz-
begrenzte Frakturen sind hinsichtlich des Pulpastatus als un-
kritisch einzuschätzen.1 Dislokationsverletzungen betreffen 
die Pulpa insofern, als das Gefäß-Nerv-Bündel je nach Aus-
prägung der Positionsveränderung gestaucht, gedehnt oder 

Pulpadiagnostik und -therapie 
nach Zahntrauma
Das dentale Trauma stellt Zahnärztinnen und Zahnärzte in der Praxis immer wieder vor mehr oder weniger 
große Herausforderungen. Dies liegt zum einen daran, dass die Erst- und Weiterversorgung in den meisten 
Praxen nicht zur Routinebehandlung gehört und eher selten durchgeführt wird. Zum anderen ist dies auch 
dadurch begründet, dass dentale Traumata eine große Bandbreite an Komplexität aufweisen. Da ver-
schiedene Gewebe, neben den Weichgeweben also Zahnhartsubstanzen, Endodont, Parodont sowie 
 knöcherne Strukturen, je nach Art und Schweregrad der Verletzung in unterschiedlichsten Kombinationen 
betroffen sein können, reicht die erforderliche Therapie von einfach bis hochkomplex.
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abgerissen sein kann. Bei Zähnen mit abgeschlossenem 
Wurzelwachstum geht man davon aus, dass spätestens ab 
einer Dislokation von 2 mm die Pulpa abgerissen wurde, was 
die zeitnahe Einleitung der Wurzelkanalbehandlung notwen-

dig macht.2, 3 Bei geringer ausgeprägter Dislokation kommt 
den Nachkontrollen eine wesentliche Rolle zu, bei denen 
jeweils dem Pulpastatus besonderes Augenmerk zukommen 
sollte, um eine Pulpanekrose frühzeitig zu detektieren. 
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Abb. 1: Erstversorgung verschiedener Frakturen nach Zahnunfall (Aufprall Glasflasche nach Ausrutschen auf vereistem Weg); a: Klinische Aus-

gangssituation mit unkomplizierter Schmelz-Dentin-Fraktur an Zahn 21 und komplizierten Schmelz-Dentin-Frakturen mit Pulpabeteiligung an den 

Zähnen 33 und 32; b: Röntgenbild Ausgangssituation mit apikal unauffälligen Verhältnissen; c: Zustand nach Mikropulpotomie und Blutstillung 

mit Natriumhypochlorit; d: Zustand nach Applikation des biokompatiblen Materials; e: Adhäsive Wiederbefestigung der aufgefundenen, gereinig

ten und rehydrierten Zahnfragmente; f: Zustand nach abgeschlossener Erstversorgung am Unfalltag (adhäsive Abdeckung der Dentinwunde 

Zahn 21 ebenfalls erkennbar).
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Zu den wesentlichen diagnostischen Verfahren, die zur Er-
fassung des Pulpastatus herangezogen werden, gehören 
 neben der Inspektion und der röntgenologischen Bildgebung 
die Sensibilitätsprüfung sowie der Perkussionstest. Der In-
spek tion kommt insbesondere bei der Erstbehandlung eine 
wesentliche Rolle zu. Hierbei wird abgeklärt, ob es sich bei 
Zahnfrakturen um eine schmelzbegrenzte Verletzung handelt, 

ob das Dentin mitbetroffen und ob zusätzlich die Pulpa ex-
poniert ist. Bei Dislokationsverletzungen wird das Ausmaß der 
Positionsveränderung erfasst und ob zusätzliche Gewebe wie 
Knochenstrukturen oder umliegende Weich gewebe betroffen 
sind. Auch können Farbveränderungen des Zahnes erfasst 
werden. Die Röntgendiagnostik zum Zeitpunkt des Unfalles 
gibt Aufschluss über die Größe des Pulpen kavums und das 

Abbildungen: © Dr. Eva Maier

 Abb. 2: Erstversorgung von Dislokationsverletzungen nach Zahnunfall (Fahrradfahrerin von Auto erfasst); a: Klinische Ausgangssituation in An-

sicht von frontal – lateral-vestibuläre Dislokation Zahn 12 inkl. Alveolarfortsatzfraktur sowie unkomplizierte Schmelz-Dentin-Fraktur an Zahn 21 er-

kennbar; b: Klinische Ausgangssituation in Ansicht von okklusal: zusätzlich erkennbare lateral-palatinale Dislokation Zahn 11; c: Repositionierung 

Zahn 11 mithilfe einer Frontzahn-Extraktionszange durch initial leichte Extrusion, da sich die dislozierte Wurzelspitze im Apikalbereich an einer 

Knochenkante verkeilt hatte; d: Überprüfung der korrekt wiederhergestellten Okklusion nach Repositionierung und Schienung (rigide Schienung 

aufgrund der Alveolarfortsatzfraktur); e: Versorgung der Weichgewebswunden mit Einzelknopfnähten; f: Initiierung der Wurzelkanalbehandlung – 

Röntgenmessaufnahme mit Silberstiften (am Folgetag nach Erstversorgung erfolgt).
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Lumen des Wurzelkanals, den Stand des Wurzelwachstums 
und die periapikalen Verhältnisse. Des Weiteren finden sich 
möglicherweise Hinweise auf eine Wurzelfraktur. 
Die Sensibilitätsprüfung kann thermisch oder elektrisch er
folgen. Die Prüfung mittels Kälte stellt dabei ein einfaches 
und gängiges Verfahren dar, lässt aber Raum für Falschinter-
pretation. Zum einen erfordert sie die Compliance der Pa
tienten, welche nach der Aufregung des Unfalles beeinträch-
tig sein kann. Vor allem aber sind von Zahntraumata häufig 
Kinder betroffen, wobei hier die Compliance deutlich alters-
abhängig ist. Selbst Kinder, die zur Mitarbeit willig sind, kön-
nen das Gefühl bei der Testung oft nicht adäquat einordnen, 
weswegen sich die Demonstration an einem nicht betroffe-
nen Zahn empfiehlt, gefolgt von der wiederholten Testung 
an mehreren Zähnen, im Wechsel mit kaltem als auch, zur 
Kontrolle der Reaktion, mit nicht gekühltem Schaumstoff
pellet. Kältetests erregen die Aδ-Fasern der Pulpa und be-
stimmen somit die funktionierende Reizübertragung der 
Nervfasern, nicht aber die Vitalität des Zahnes, die durch 
die vorhandene Blutversorgung gekennzeichnet ist. Da bei 
bestehender Reaktion auf den Reiz von einer funktionieren-
den Durchblutung ausgegangen wird, ist die vorhandene 
Sensibilität Surrogatparameter, und es wird indirekt auf die 
Vitalität des Gewebes geschlossen. Es ist jedoch einerseits 
zu beachten, dass bei Zähnen mit nicht abgeschlossenem 
Wurzelwachstum die Nervversorgung noch nicht abgeschlos-
sen ist,4 was mit einer erhöhten Reizschwelle und mit der Ge-
fahr der falsch negativen Testung verbunden ist. Anderer-
seits kann nach Zahntrauma die Reaktion auf Sensibilitäts-
test auch zu mehreren Wochen ausbleiben,5 was nicht not-
wendigerweise auf eine Pulpanekrose zurückzuführen ist, 
sondern Ausdruck der traumatischen Schädigung des Gewe-
bes sein kann und somit relevant für die prognostische Ein-

schätzung ist. Im Zuge der Ausheilung verläuft die Regene-
ration der Nervfasern zudem langsamer als die der Blut
gefäße6, 7 und kann in seltenen Fällen ganz ausbleiben, trotz 
bestehender Vitalität des Zahnes, was eine weitere Limita-
tion der Sensibilitätsprobe aufweist. Kritisch zu sehen ist nicht 
die ausbleibende Reaktion am Unfalltag, sondern eher die 
zunächst auslösbare, in den Nachkontrollen dann verzögerte 
und schließlich nicht mehr provozierbare Reaktion. Sensibili-
tätsproben sind somit unter Berücksichtigung des Ver
letzungsmusters stets in den diagnostischen Kontext einzu
beziehen. 
Elektronische Verfahren zur Testung der Sensibilität sind ab-
gestufter möglich und können insbesondere die Ausheilung 
nach Trauma differenzierter abbilden als Kältetests. 
Der Perkussionstest gibt per se keinen Aufschluss über den 
Zustand der Pulpa. Schmerzen bei Perkussion sind Ausdruck 
eines geschädigten Parodonts. Im Rahmen der Nachkontrollen 

„Kältetests erregen die Aδ-Fasern 

der Pulpa und bestimmen somit 

die funktionierende Reizüber

tragung der Nervfasern, nicht 

aber die Vitalität des Zahnes, 

die durch die vorhandene Blut-

versorgung gekennzeichnet ist.“
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kann jedoch ein positiver Perkussionstest auf eine apikale Pa-
rodontitis und somit indirekt auf eine eingetretene Pulpa
nekrose hinweisen. Weitere wichtige Informationen kann beim 
Perkussionstest auch der Klopfschall liefern, der nach Disloka-
tionsverletzungen verändert ist (heller bei intrusiver und dump-
fer bei lateraler oder extrusiver Dislokation) und der im 
Rahmen der Nachkontrollen frühzeitig Hinweise auf eine be-
ginnende knöcherne Ersatzresorption liefern kann. 

Versorgung von Zahnfrakturen 
mit Pulpabeteiligung

Unkomplizierte Kronenfrakturen mit Verlauf im Dentin sind 
als Wundfläche einzuschätzen, bei der es bei anhaltender 
Exposition zum Mundhöhlenmilieu zur Infektion der Pulpa 
über freiliegende Dentintubuli kommen kann. Somit ist ein 
wesentlicher Grundsatz der Erstversorgung, die Dentinwunde 
abzudecken,3, 8 vor allem bei jungen Patienten mit groß

lumigen Dentintubuli. Die Abdeckung kann im Zuge der 
Notfallbehandlung mit Glasionomerzement erfolgen oder 
mittels fließfähigem Komposit unter Verwendung eines 
Dentinadhäsivs. Hilfreich im Hinblick auf die spätere Wieder
entfernung ist dabei die Verwendung eines falschfarbenen 
oder opaken Materials, um die provisorische Abdeckung bei 
der definitiven Versorgung gezielt wieder entfernen zu kön-
nen. Bei pulpanahen Verletzungen empfiehlt sich die Ab
deckung mit einem biokompatiblen Material wie hydrau
lischem Kalziumsilikatzement oder Kalziumhydroxid im Sinne 
einer indirekten Überkappung.3 Betroffene Zähne können 
durch Wiederbefestigung des Zahnfragmentes9 oder mit 
Komposit restauriert werden, dies kann jedoch auch erst bei 
der Weiterbehandlung erfolgen.
Bei Pulpaexposition ist die oberste Prämisse der Erhalt der 
Vitalität des Zahnes. Vor allem bei jungen Patienten und bei 
nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum, aber auch bei er-
wachsenen Patienten ist die Vitalerhaltung die Methode der 

Abb. 3: Erstversorgung nach extrusiver Dislokationsverletzung Zahn 11 (Sturz beim Spielen auf dem Schulhof); a: Klinischer Ausgangsbefund mit 

extrudiertem, leicht nach palatinal disloziertem Zahn 11 und Sickerblutung aus dem PA-Spalt; b: Röntgenologische Darstellung der Ausgangs

situation mit sichtbarer Extrusion durch leere Alveole apikal der Wurzelspitze; c: Klinische Situation nach Repositionierung von Zahn 11 und flexi

bler Schienung; d: Röntgenologische Kontrolle der Repositionierung mit regelrechter Position im Zahnfach. Aufgrund des abgeschlossenen 

Wurzelwachstums und des Ausmaßes der Dislokationsverletzung (> 2 mm) wurde am Folgetag die Wurzelkanalbehandlung eingeleitet.
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Wahl. Dabei spielen die Dauer und die Größe der Exposition 
keine wesentliche Rolle.10 Die oberste Gewebeschicht sollte 
zunächst im Sinne einer Mikropulpotomie angefrischt wer-
den, was mit einem Diamantschleifer unter Wasserkühlung 
durchgeführt werden kann. Nach Blutstillung, zu der Natrium-
hypochlorit tropfenweise appliziert werden kann, wird das 
Sistieren der Blutung kontrolliert. Ist dies verifiziert, wird ein 
biokompatibles Material in direktem Kontakt mit dem Ge-
webe aufgebracht und der Zahn anschließend adhäsiv ver-
schlossen.10 Dauert die Blutung an, beispielsweise weil der 
Unfall bereits mehr als 24 Stunden zurückliegt, kann tiefer 
pulpotomiert werden. Da eine traumatisch geschädigte 
Pulpa in der Regel vor dem Unfall gesund war, ist die Hei-
lungskapazität meist sehr gut.11 Auch bei bestehender Expo-
sition zur Mundhöhle hin über einen Zeitraum von Tagen 
kann die Pulpotomie noch hohe Erfolgsraten erzielen. 
Tierexperimentelle Studien konnten zeigen, dass selbst bei 
über mehrere Tage hinweg freiliegender Pulpa Bakterien 
aus der Mundhöhle nicht tiefer als 2 mm in das Gewebe ein-
dringen konnten.12 Kritisch ist dabei die erfolgreiche Blut
stillung, die nach ca. fünf Minuten erreicht sein sollte. Die Er-
folgsquoten der Pulpotomie nach Zahntrauma liegen deut-
lich über denen der direkten Überkappung bei über 90 Pro-
zent. Dies ist auch in der revidierten Fassung der S2k-Leitlinie 
zum dentalen Trauma bleibender Zähne herausgestellt.3 Es 
ist zu beachten, dass bei begleitender Dislokationsverlet-
zung die Durchblutung der Pulpa eingeschränkt oder sogar 
komplett unterbunden sein kann, was das Risiko des Miss-
erfolges vitalerhaltender Maßnahmen signifikant erhöht.13 
Daher sollte in solchen Fällen die Pulpektomie durchgeführt 
werden. Dies gilt ebenso bei umfangreichem Hartsubstanz-
verlust, wenn die definitive Restauration zusätzlich intrakana-
lär verankert werden muss. 
Wesentlich sind die Nachkontrollen, die bei schwerwiegen
deren Verletzungen und hohem Komplikationsrisiko eng
maschiger erfolgen sollten. Es bietet sich das Schema an, 
die Nachkontrollzeiträume jeweils zu verdoppeln. Für die 
meisten Verletzungsarten sollten nach der Akutbehandlung 
klinische Kontrollen zu den Zeitpunkten nach drei und sechs 
Wochen sowie nach drei, sechs und zwölf Monaten durch
geführt werden.3

Versorgung von 
Dislokationsverletzung

Bei ausgeprägten Dislokationsverletzungen stellt die Schä
digung des Parodonts die dominierende Verletzung dar, die 
auch zu Spätfolgen und Komplikationen führen kann. Ver
letzungen des Endodonts sind im Hinblick auf den Zahn
erhalt vergleichsweise unbedeutender, da die Wurzelkanal
behandlung eine Infektion relativ sicher verhindern oder be
seitigen kann. Die Erstversorgung schließt im Wesentlichen 
die Repositionierung und Schienung zur Ruhigstellung der 
betroffenen Zähne ein.3 Spätestens ab einer Positionsver
änderung von 2 mm ist bei Zähnen mit abgeschlossenem 
Wurzelwachstum sicher von einem irreparablen Schaden der 

Pulpa auszugehen.2 Wichtig ist es, zeitnah, in der Regel wäh-
rend der Schienungsdauer, die Wurzelkanalbehandlung ein-
zuleiten, um eine bakterielle Besiedelung des Wurzelkanals 
zu verhindern. Dabei reicht es zunächst aus, den Zahn zu er-
öffnen, desinfizierend zu spülen und eine medikamentöse 
Einlage einzubringen. Wird dies unterlassen, entwickeln sich 
bei entsprechender parodontaler Schädigung infektions
bedingte Resorptionen, die rasch fortschreiten und innerhalb 
relativ kurzer Zeit bis zum Zahnverlust führen können.

Zusammenfassung

Der Diagnostik zur Erfassung des Pulpastatus kommt nach 
dentalem Trauma eine wesentliche Rolle zu, sowohl beim 
Erstbefund als auch bei der Weiterbehandlung und Nach-
sorge. Nur bei adäquater Erfassung im Verlauf können kor-
rekte Therapieentscheidungen getroffen und Komplikationen 
weitgehend vermieden werden. Die Vitalerhaltung hat bei 
Zähnen nach traumatisch bedingter Zahnfraktur mit Pulpa-
exposition oberste Priorität und ist nach Pulpotomie und Ab-
deckung mit einem biokompatiblen Material mit sehr hoher 
Erfolgswahrscheinlichkeit möglich. Bei Zähnen mit aus
geprägter Dislokationsverletzung ist es dringend notwendig, 
bereits in der Schienungsphase die Wurzelkanalbehandlung 
einzuleiten, um  infektionsbedingte Resorptionen als schwer-
wiegende und vermeidbare Komplikation abzuwenden.

Abbildungen: © Zahnklinik 1 Erlangen
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