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Vorwort

Seit der letzten Auflage der „Einführung in die Zahnerhaltung“ im Jahre 2013 sind zahlreiche
neue wissenschaftliche Erkenntnisse in den Praxisalltag eingeflossen. So zeigt die fünfte deut-
sche Mundgesundheitsstudie, dass gerade im Bereich der Kariesprävention große Erfolge zu
verzeichnen sind. Dies hat natürlich Auswirkungen auf die Art und Durchführung restaurati-
ver Maßnahmen. Minimalinvasive Restaurationstechniken in Verbindung mit adhäsiv veran-
kerten Materialien nehmen einen immer größeren Raum ein. Aber auch im Bereich der Paro-
dontologie und Endodontologie sind große Fortschritte zu verzeichnen. Mit der nunmehr
siebten Auflage soll wie gewohnt ein Überblick über bewährte und neue, aber bereits erprobte
Materialien und Methoden in den drei Teilbereichen der Zahnerhaltungskunde gegeben wer-
den. Dabei konnte mit Herrn Prof. Schäfer aus Münster ein weiterer Autor dazugewonnen
werden, der sich speziell mit dem Bereich Endodontologie beschäftigt. Eine Überarbeitung ei-
nes Buches gestaltet sich häufig schwierig und selbst bei größter Sorgfalt können sich Fehler
einschleichen. Wir würden uns daher freuen, wenn uns die Leserinnen und Leser mit Korrek-
turvorschlägen zur Seite stehen würden, und sind auch für Anregungen offen. Wir bedanken
uns beim Deutschen Zahnärzte Verlag für die erneut hervorragende Zusammenarbeit, ohne
die diese Neuauflage nicht möglich gewesen wäre.

Freiburg, Gießen, Zürich, Münster, 2018
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I Therapie der Karies





1 Mikroskopische Anatomie der
Zahnhartsubstanzen

! Die Kenntnis der Anatomie der Zahnhartsubstanzen, des Endo-
donts und des Parodonts ist Voraussetzung für präventive und in-
vasive zahnerhaltende Maßnahmen.

So bestimmen z.B. im Rahmen einer invasiven Kariestherapie die Ana-
tomie und die Struktur der Zahnhartsubstanzen die Wahl der Präparati-
onsinstrumente, die Kavitätenform und -gestaltung und die Wahl des
Restaurationsmaterials. Im Folgenden werden nur die wichtigsten histo-
logischen Merkmale der Zahnhartsubstanzen zusammengefasst. Für
eine detaillierte Beschreibung der Anatomie und Histologie der Zähne
sei auf spezielle Lehrbücher der Anatomie hingewiesen.

1.1 Zahnschmelz

1.1.1 Chemische Struktur

Zahnschmelz wird von den Ameloblasten gebildet. Diese scheiden eine
Schmelzmatrix aus, die mineralisiert und ausreift. Die während der Mi-
neralisation stattfindende Kristallisation von Kalzium-Phosphat-Verbin-
dungen und das anschließende Wachstum der Kristalle werden als prä-
eruptiveSchmelzreifung bezeichnet. Dabei verbleiben Mikroporositä-
ten zwischen den Kristallen und Ionendefekte in ihren Gitterstrukturen.

Nach dem Zahndurchbruch werden diese Porositäten und Fehlstel-
len durch die posteruptive Schmelzreifung weitestgehend ausgegli-
chen. Dabei kommt es zu einer Aufnahme von Mineralien (insbeson-
dere von Kalzium und Phosphat) aus dem umgebenden Milieu (Spei-
chel, Nahrungsmittel). Der Zahnschmelz unterliegt nach seiner Bildung
keinem zellulären Reparaturmechanismus.

Ausgereifter Zahnschmelz ist die härteste Substanz des menschli-
chen Körpers.

Seine mittlere Dichte schwankt je nach „Reifezustand“, chemischer Zu-
sammensetzung und Stelle der Analysenentnahme zwischen 2,8 und 3,0.

Seine Härte liegt im Durchschnitt zwischen 250 KHN (Knoop-hard-
ness numbers) an der Schmelz-Dentin-Grenze und 390  KHN an der
Schmelzoberfläche.
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Der HauptbestandteildesZahnschmelzes ist anorganischer Na-
tur, wobei die Angaben über die Menge der anorganischen Verbindun-
gen je nach Analysemethode und analysierter Probe zwischen 93 und
98  Gew.-% schwanken. Die zweitgrößte Fraktion ist Wasser; hier
schwanken die Mengenangaben zwischen 1,5 und 4 Gew.-%. Die restli-
che Substanz setzt sich aus organischen Verbindungen wie Proteinen
und Lipiden zusammen.

Die ZusammensetzungdesSchmelzes wird durch Ernährung, Alter
und zahlreiche andere Faktoren beeinflusst. Die Hauptbestandteile sind
Kalzium, Phosphor, Karbonat, Magnesium und Natrium. Insgesamt
wurden bisher über 40 Spurenelemente im Zahnschmelz nachgewiesen.
Einige dieser Spurenelemente gelangen erst durch zahnärztliche Maß-
nahmen in die Mundhöhle, andere (z.B. Blei und Strontium) können als
Indikatoren für verstärkte Umweltbelastung angesehen werden.

Es gibt Unterschiede in der Schmelzzusammensetzung an verschie-
denen Stellen eines einzelnen Zahnes. Diese lassen sich durch Konzen-
trationsschwankungen einzelner Elemente erklären. So nimmt die Kon-
zentration von Fluorid, Eisen, Zinn, Chlor und Kalzium von der
Schmelzoberfläche zur Schmelz-Dentin-Grenze ab. Die Fluoridkonzen-
tration steigt allerdings direkt an der Schmelz-Dentin-Grenze wieder an.
Die Konzentration von Wasser, Karbonat, Magnesium und Natrium
nimmt hingegen von der Schmelz-Dentin-Grenze zur Schmelzoberflä-
che hin ab.

Es scheint eine Korrelation zwischen Magnesium- und Karbonatge-
halt des Schmelzes und erniedrigten Werten für die Schmelzdichte zu
geben. An Stellen mit erhöhter Magnesiumkonzentration in der Nähe
der Dentinhörner und direkt unter den zentralen Fissuren der Zähne ist
eine geringere Dichte festzustellen als z.B. an den stark mineralisierten
Zonen der bukkalen und lingualen Zahnflächen.

Kalzium und Phosphor liegen in einem Verhältnis von 1 :1,2 als
Apatitverbindung (Ca10–xPO6–x) × X2 × H2O in Form kleiner Kristalle
vor. Es handelt sich dabei nicht um stöchiometrische Verbindungen der
Formel Ca10(PO4)6(OH)2. Durch ein Defizit von Kalzium-, Phosphat-
und Hydroxylionen sowie das Vorhandensein von Karbonat und Hy-
drogenphosphat ist Schmelz aus nicht stöchiometrischen Apatitkristal-
len aufgebaut. Durch interne Substitutionsreaktionen kann es zur Aus-
bildung von Fluorapatit oder fluoridiertem Hydroxylapatit kommen,
das eine stabilere Kristallgitterstruktur aufweist als Hydroxylapatit. Es
kann jedoch auch zum Einbau von Karbonat in das Schmelzmineral
kommen. Karboniertes Apatit ist gegenüber einem kariösen Angriff we-
niger resistent als Hydroxylapatit. Neben den genannten Verbindungen
lassen sich in geringem Maß eine Reihe nicht apatitisch gebundener
Kalzium-Phosphat-Verbindungen wie z.B. Oktakalziumphosphat fin-
den.

Wasser kommt im Zahnschmelz in zwei verschiedenen Formen vor.
Ein Teil ist kristallin als Hydrationsschale, der andere lose, hauptsäch-
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lich an organische Materie gebunden. Das lose gebundene Wasser kann
bei Erwärmung verdampfen. Schmelz kann jedoch auch bei Feuchtig-
keitszufuhr Wasser aufnehmen. Diese Eigenschaft macht man sich bei
der Erklärung bestimmter physikalischer Phänomene bei der Kariesent-
stehung bzw. -prävention zunutze. Zahnschmelz funktioniert wie ein
Molekularsieb bzw. Ionenaustauscher, da mit dem Flüssigkeitsstrom
auch Ionen in den und aus dem Zahnschmelz gelangen.

Die kleine Menge organischenMaterials besteht im ausgereiften
Schmelz aus Proteinen (ca. 58%), Lipiden (ca. 40%) und Spuren von
Kohlenhydraten, Zitrat und Laktat. Der größte Teil des organischen Ma-
terials liegt im inneren Drittel des Schmelzmantels in Form von
Schmelzbüscheln. 

1.1.2 Histologische Struktur

Die Apatitkristalle des Schmelzes sind im Querschnitt annähernd hexa-
gonal und stellen sich in der Seitenansicht als kleine Stäbchen dar (s.
Abb. 1.1).

Ein einheitliches Charakteristikum der Schmelzkristalle ist ihre – im
Vergleich zu anderen biologischen Hartgeweben – erhebliche Größe. Sie
sind durchschnittlich 160 nm lang, 40–70 nm breit und 26 nm dick. Die
Gestalt und Größe der Schmelzkristalle kann allerdings je nach Reife-
grad des Schmelzes oder Lokalisation im Schmelzmantel von dieser ein-
heitlichen Größe abweichen. Etwa 100 Schmelzkristalle liegen im Quer-
schnitt zusammengefügt und bilden die sog. Schmelzprismen bzw.
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Abb. 1.1: Schematische Dar-
stellung eines Hydroxylapa-
titkristalls. Der Kristall ist
annähernd sechseckig und
besitzt eine Hülle von ad-
sorbierten Ionen, Proteinen,
Lipiden und Wasser (Hydra-
tionsschale, nach Nikiforuk
1985).
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Schmelzstäbe, die sich von der Schmelz-Dentin-Grenze bis fast zur
Schmelzoberfläche erstrecken. Der Verlauf der Prismen ist sowohl in ho-
rizontaler als auch in vertikaler Richtung wellenförmig. Die Kristalle im
Kern der Prismen sind dabei mit ihrer Längsachse parallel zur Längs-
achse des entsprechenden Prismas ausgerichtet. Je mehr sie zum Rand
der Prismen gelegen sind, umso mehr fiedern sie aus und bilden einen
mehr oder weniger großen Winkel zur Prismenlängsachse (s. Abb. 1.2).

Alle Kristalle besitzen eine Hydrationsschale (s. Abb. 1.1) und sind
von einer Schicht aus Proteinen und Lipiden umgeben. Die Prismen als
Organisationsstruktur der Kristalle liegen wiederum eingebettet in einer
zwischenprismatischenSubstanz, die aber auch aus Schmelzkristallen
gebildet wird. Die Kristalle der interprismatischen Substanz liegen aller-
dings ungeordneter und bilden mit der Längsachse der Prismen einen
Winkel von annähernd 90 °.

Man unterscheidet Prismenverbände, die in einer Art Schlüssel-
lochstruktur geordnet sind, von solchen, die als Pferdehuftyp oder zy-
lindrischerTyp beschrieben werden (s. Abb. 1.3).

An der Oberfläche menschlicher Zahnkronen befindet sich häufig
eine 20–30 µm dicke Schicht prismenfreienSchmelzes. Die Kristallite
liegen hier dicht gepackt parallel zur Oberfläche.

Prismenfreier Schmelz wird bei allen Milchzähnen und in den Fis-
suren bzw. im Zervikalbereich der Zähne Erwachsener gefunden.

Aufgrund der verschiedenen räumlichen Anordnung der Schmelzpris-
men zueinander lässt sich im licht- und polarisationsmikroskopischen
Bild eine Reihe histologischer Charakteristika beschreiben.

Die Hunter-Schreger-Faserstreifung tritt als polarisationsoptisches
Phänomen in Zahnschliffen auf. Im Längsschnitt lassen sich in den in-
neren zwei Dritteln des Zahnschmelzes von koronal nach zervikal ab-
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wechselnd dunkle und helle Streifen unterscheiden. Da die Schmelz-
prismen sowohl in horizontaler als auch in vertikaler Richtung ge-
schwungen verlaufen, werden sie im Schnitt an einigen Stellen quer, an
anderen längs zur Verlaufsrichtung getroffen. So entsteht im po la ri sa -
tions mi kro sko pi schen Bild die angesprochene Streifung.

Im Längsschnitt (s. Abb. 1.4) lassen sich an der Zahnoberfläche Ver-
tiefungen (Perikymatien) erkennen.

Ihre Anzahl nimmt von zervikal nach koronal ab. Es handelt sich
hier um Linien, die bei Zähnen Jugendlicher sehr gut auch makrosko-
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Abb. 1.3: Schematische Darstellung des histologischen Aufbaus menschlichen Zahnschmelzes. Die
Schmelzhaube des Zahnes besteht aus Prismen, die in gewundener Form von der Schmelz-Dentin-Grenze
bis zur Schmelzoberfläche verlaufen. Die Prismen erscheinen im Querschnitt in verschiedenen Formen. Die
3 häufigsten Konfigurationen sind (von oben nach unten): Schlüssellochtyp, Hufeisentyp, zylindrischer Typ
(nach Höhling 1966).

Schmelz
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Abb. 1.4: Schematische Darstellung eines Längsschnitts durch eine Zahnkrone.
a) Im Zahnschmelz sind Wachstumslinien (Retzius-Streifen) zu erkennen, die im
zervikalen Bereich zur Schmelzoberfläche hin auslaufen. Im koronalen Bereich
stehen sie halbkreisförmig auf dem Dentinkern. b) In der Ausschnittsvergröße-
rung des mit dem Pfeil markierten Bereichs lässt sich erkennen, dass die Retzius-
Streifen auf der Schmelzoberfläche in Vertiefungen (Perikymatien) enden (nach
Mjör und Fejerskov 1979).
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pisch am getrockneten Zahn sichtbar werden. Bei älteren Menschen
sind sie aufgrund der Attrition nur noch selten zu diagnostizieren. Im
Bereich der Approximalkontakte zwischen den Zähnen treten im Be-
reich der Perikymatien Vertiefungen („micro pits“) auf, die einen
Schlupfwinkel für Mikroorganismen darstellen. Sie können daher Aus-
gangspunkt für die Entstehung von Karies sein.

Die Retzius-Streifen (s. Abb. 1.4) lassen sich im Durchlichtmikro-
skop erkennen. Sie sind der Ausdruck periodischer Ruhephasen der
Ameloblasten während der Schmelzbildung, vorstellbar wie die Jahres-
ringe eines Baumes. Sie sind meistens hypomineralisierte Bereiche.

Die Schmelzoberfläche frisch durchgebrochener Zähne ist von einer
ca. 0,1–5 µm dicken Membran bedeckt, die gegen äußere Einflüsse wie
z.B. Säureeinwirkung sehr widerstandsfähig ist. Sie ist primär die Rest-
substanz des schmelzbildenden Epithels (Cuticula dentis, primäres
Schmelzoberhäutchen). Diese Membran wird in der Mundhöhle beim
Kauen schnell abradiert. Sie wird jedoch durch ein erworbenes
Schmelzoberhäutchen (acquired pellicle) ergänzt oder ersetzt.

1.2 Dentin

1.2.1 Chemische Struktur

! Der größte Teil des menschlichen Zahnes besteht aus Dentin.
Dentin umgibt die Pulpa. Das koronale Dentin ist von Schmelz,
das Wurzeldentin von Zahnzement bedeckt.

Auch wenn man heute von einer funktionellen Einheit der Pulpa und
des Dentins ausgeht, so wird aus Gründen der Übersichtlichkeit im Fol-
genden Dentin als Einzelkomponente beschrieben.

Dentin ist im Gegensatz zu Schmelz ein lebendes, weniger stark mi-
neralisiertes Gewebe.

Es besteht zu 70 Gew.-% aus anorganischem und zu 20 Gew.-% aus or-
ganischem Material. Der Rest ist Wasser.

Der größte Teil des organischenAnteils sind Kollagen und kolla-
genartige Verbindungen (91–92%).

Der anorganischeAnteil besteht ebenso wie der des Zahnschmelzes
hauptsächlich aus Phosphat und Kalzium. Es gibt aber auch im Dentin
verschiedene Spurenelemente.

Das anorganische Material liegt ebenso wie im Zahnschmelz, Zahn-
zement und im Knochen in kristalliner Form als Apatit bzw. amorphes
Kalziumphosphat vor. Die Kristalle des Dentins sind allerdings erheb-
lich kleiner und dünner als im Zahnschmelz (Länge: 20  nm; Breite:
18–20 nm; Dicke: 3,5 nm). Sie liegen zudem nicht in Prismenform ge-
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ordnet, sondern sind je nach Art des Dentins mehr oder weniger dicht
gepackt.

Dentin ist hochelastisch und verformbar. Es ist weniger hart als
Schmelz und besitzt eine gelbliche Farbe. Da Dentin sehr „porös“
ist, weist es eine wesentlich höhere Permeabilität als Schmelz auf.

1.2.2 Histologische Struktur

Dentin wird von Odontoblasten gebildet. Odontoblasten sind hochdif-
ferenzierte Zellen mesenchymalen Ursprungs, die ähnlich wie Nerven-
zellen nach ihrer Differenzierung nicht mehr ersetzt werden. Die Odon-
toblastenkörper befinden sich in der Zahnpulpa. Es ist bisher nicht
 geklärt, ob ihre Zellfortsätze das gesamte Dentin bis zur Schmelz-Dentin-
Grenze durchziehen oder ob sie nur bis zu einem Drittel in dem Dentin-
Kanälchen zu finden sind. Die Odontoblastenfortsätze werden von
5–8 nm großen Filamenten durchzogen. Sie liegen in den Dentinkanäl-
chen und unterhalten das Dentin auch nach Abschluss der Zahnbildung
physiologisch. Die Odontoblastenfortsätze weisen 0,35–0,6  µm dicke
Seitenäste (Mikrovilli) auf, die tief in das intertubuläre Dentin hineinzie-
hen und mit benachbarten Mikrovilli in Verbindung stehen. Die Dentin-
kanälchen sind im koronalen Bereich eines Zahnes s-förmig gekrümmt,
im Wurzelbereich verlaufen sie geradlinig nach außen (s. Abb. 1.5).
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Dentinkanälchen

Abb. 1.5: Schematische Darstellung der Dentinstruktur und der Dentinkanälchen. a) Die gestrichelten Linien
geben den Verlauf der Dentinkanälchen wieder. Sie verlaufen im koronalen Bereich s-förmig von der Pulpa
bis zur Schmelz-Dentin-Grenze. b) Das Dentin lässt sich in verschiedene Zonen einteilen. Die Odontoblasten
liegen an der Pulpa-Dentin-Grenze. Es folgt nach peripher das nicht mineralisierte Prädentin, das Zwischen-
dentin mit der Mineralisationsfront, das zirkumpulpale Dentin und anschließend bis zur Schmelz-Dentin-
Grenze das Manteldentin, das viele Verzweigungen der Dentinkanälchen enthält. Die Dentinkanälchen ent-
halten den Odontoblastenfortsatz und den periodontoblastischen Raum, der mit Flüssigkeit gefüllt ist. Im
zirkumpulpalen Dentin und im Manteldentin sind die Kanalwände von dicht mineralisiertem, peritubulärem
Dentin ausgekleidet. Zwischen den Dentinkanälchen liegt das intertubuläre Dentin.
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Im Querschnitt ergeben sich für das pulpanahe Dentin und das pul-
paferne Dentin verschiedene Werte für Anzahl und Dichte der Dentin-
kanälchen. Der Durchmesser und das Volumen der Dentinkanälchen
hängen natürlich auch vom Alter des untersuchten Zahnes ab. Bei Zäh-
nen junger Menschen wird in der Literatur als durchschnittlicher Wert
für den Durchmesser der pulpanahen Dentinkanälchen 4–5 µm angege-
ben. Ungefähr 80% der Gesamtquerschnittsfläche des Dentins bestehen
pulpanah aus den Lumen der Dentinkanälchen. Peripher beträgt dieser
Wert nur etwa 4% (im entkalkten Präparat). Absolute Zahlen zum
Durchmesser, zur Dichte und Häufigkeit der Dentinkanälchen müssen
immer kritisch betrachtet werden, da sie individuell sehr unterschied-
lich sind und zudem sehr stark von den angewendeten Untersuchungs-
parametern abhängen. Die angegebenen Relationen sind für pulpana-
hes und -fernes Dentin jedoch prinzipiell richtig.

In den Kanälchen sind die Odontoblastenfortsätze häufig von Flüs-
sigkeit und organischen Strukturelementen umgeben (periodontoblasti-
scher Raum). Nervenfasern lassen sich nur in einzelnen Tubuli des Prä-
dentins nachweisen. Im peripheren Dentin befinden sich keine Ner ven -
en di gun gen.

An der Grenze zur Pulpa liegt das nicht vollständig ausgereifte, hy-
pomineralisierte Prädentin.

Es folgen nach außen eine Zone der Mineralisation (Zwischenden-
tin), das zirkumpulpaleDentin und das weniger stark mineralisierte
Manteldentin. Dieses bildet mit dem Zahnschmelz eine arkadenför-
mige Grenzlinie und ist sehr stark von Seitenästen der Dentinkanälchen
durchzogen.

Die Dentinkanälchen sind von peritubuläremDentin umgeben.
Dieses kleidet die Kanalwände aus. Es ist homogen, dicht und am stärks-
ten von allen Dentinstrukturen mineralisiert. Es kann im Alter durch
Apposition zunehmen (sklerosiertes Dentin). Durch Einengung der
Dentinkanälchen ist jedoch auch die Möglichkeit für die Pulpa gegeben,
sich vor äußeren Reizen zu schützen. IntertubuläresDentin trennt die
Dentinkanälchen voneinander. Es ist weniger dicht mineralisiert und
besteht zu über 50% aus kollagenem Flechtwerk.

Dentin wird während der gesamten Lebensdauer eines Zahnes ge-
bildet. Das Dentin, welches bis zum Abschluss des Wurzelwachs-
tums entsteht, wird Primärdentin genannt. Wird Dentin anschlie-
ßend regulär gebildet, so heißt es Sekundärdentin. Tertiärdentin
(Reizdentin, irreguläres Sekundärdentin, Reparationsdentin) wird
aufgrund eines Reizes (z.B. Attrition, Erosion, Karies, iatrogene
Schäden) lokal als Abwehrbarriere gebildet.

Weitere wichtige histologische Strukturmerkmale des Dentins sind:
Die Ebner-Linien (Wachstumslinien, Konturlinien). Es handelt sichD
um hypomineralisierte Bereiche, welche die Ruhephasen der Odon-
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toblasten während der Dentinentwicklung widerspiegeln. Sie ver-
laufen im zirkumpulpalen Dentin parallel zur Schmelz-Dentin-
Grenze bzw. Dentin-Pulpa-Grenze.
Owen-Linien sind verbreiterte, stärker hypomineralisierte Wachs-D
tumslinien. Sie spiegeln Allgemeinerkrankungen im Kindesalter wi-
der, die mit verminderter Mineralisationsleistung der Odontoblas-
ten korreliert sind.
Bei Milchzähnen und im koronalen Bereich der ersten Molaren trittD
als spezielle Form der durch Hypomineralisation entstandenen
Wachstumslinien die Neonatallinie auf. Sie entspricht einer länge-
ren Ruhepause der Odontoblasten (ca. 15 Tage). Die peripher liegen-
den Konturlinien, meist im koronalen zirkumpulpalen Dentin, wei-
sen oft kugelförmige, stark hypomineralisierte Bereiche auf (Inter-
globulardentin). Die Dentinkanälchen besitzen in diesen Bereichen
kein peritubuläres Dentin. Es handelt sich wahrscheinlich um nicht
regulär mineralisierte Dentinbereiche.
Im Manteldentin der Zahnwurzel befinden sich kleine, im Zahn-D
schliff körnerartige Strukturen, die der Zahnoberfläche folgen und
nicht an den Wachstumslinien orientiert sind (Tomes-Körner-
schicht). Sie sind auch hypomineralisiert und ähneln dem Interglo-
bulardentin.

Während der Dentinentwicklung werden zudem zahlreiche nicht kolla-
gene Proteine und Wachstumsfaktoren in die Dentinmatrix eingebaut.
Es handelt sich dabei um eine Vielzahl von phosphorylierten und nicht
phosphorylierten Matrixproteinen, Proteoglykanen, Metalloproteina-
sen und Wachstumsfaktoren, wie z.B. Transforming Growth Factor
Beta 1 (TGF-β1), Fibrobast Growth Factor (FGF-2), Insulin-Like Growth
Factor (IGF-I, IGF-II), Platelet-Derived Growth Factor (PDGF) und Vas-
cular Endothelial Growth Factor (VEGF) sowie zahlreiche andere Pro-
teine. Charakteristische Moleküle für das Dentin sind dabei Dentine Sia-
loprotein (DSP) und Dentine Sialophosphoprotein (DSPP). Diese Mole-
küle spielen eine Rolle in der Dentinmineralisation und bei
Reparaturvorgängen in der Pulpa-Dentin-Einheit. So bewirken die vor-
handenen Wachstumsfaktoren z.B. nach Verletzung des Dentins eine
Aktivierung der Odontoblasten mit nachfolgender Tertiärdentinbil-
dung (Reaktionsdentin, Regenerationsdentin). Sind die primären
Odontoblasten allerdings durch den einwirkenden Reiz so stark beschä-
digt, dass sie untergehen, erfolgt möglicherweise eine Umwandlung an-
derer Zelltypen (Metaplasie) oder eine Differenzierung von noch vor-
handenen Vorläuferzellen bzw. Pulpastammzellen zu sekundären
Odontoblasten. Diese können dann knochenähnliches Fibro- bzw. Os-
teodentin (Reparaturdentin) bilden, das keine Dentinkanälchen auf-
weist. Allerdings können nach Eröffnung der Pulpa auch andere Vor-
gänge, z.B. Mineralisation von durch Pulpafibroblasten gebildetes Nar-
bengewebe, eine Dentinreparatur (Bridging) bewirken.
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1.3 Wurzelzement

1.3.1 Chemische Struktur

! Zement bedeckt die Wurzeloberfläche der Zähne und Teilbereiche
der apikalen Wurzelkanalwände.

Nur selten findet man Zementinseln und -zungen auch auf der
Schmelzoberfläche menschlicher Zähne (meistens im zervikalen Be-
reich). Auch in den Fissuren noch nicht durchgebrochener Zähne ist
dieser Zementtyp zu beobachten. Es handelt sich dabei um azellulär-
afibrilläresZement. Die Schmelz-Zement-Grenze ist nicht immer ein-
heitlich konfiguriert. Während in 30% der Fälle Schmelz und Zement
direkt aneinanderstoßen, liegt in 10% der Zähne ein kurzer Bereich des
Dentins frei. Bei 60% der Zähne ist das Zement dem zervikalen Schmelz
überlappend aufgelagert (s. Abb. 1.6).

Das Zement ähnelt in seiner Struktur und Härte (30–50 KHN) dem
menschlichen Knochen, ist im Gegensatz zu ihm jedoch nicht vaskula-
risiert. Zement gehört zum Zahnhalteapparat, da an ihm die Parodon-
talfasern haften, die die Zähne in der Alveole beweglich befestigen.

Zement ist in seiner Zusammensetzung und Dicke weniger konstant
als Schmelz und Dentin. Es ist die am wenigsten mineralisierte Zahn-
hartsubstanz. Sein Mineralgehalt beträgt ungefähr 65 Gew.-%, die orga-
nische Komponente 23 Gew.-%, der Rest ist mit 12 Gew.-% Wasser. Der
anorganische Anteil besteht vornehmlich aus Kalzium und Phosphat in
Form von Apatitkristallen oder amorphen Kalziumphosphaten (vor-
nehmlich bei neu gebildetem Zement). Der organische Anteil besteht zu
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Abb. 1.6: a) Lokalisation und Verteilung des zellulären und des azellulären Faserzements auf der Wurzelober-
fläche im Zahnlängsschnitt. b) Das Zement kann nach koronal direkt an den Zahnschmelz angrenzen, einen
kleinen Dentinbereich unbedeckt lassen oder den Schmelz überlappen (nach Mjör und Fejerskov 1979).
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über 90% aus Kollagen. Die genaue Zusammensetzung der restlichen or-
ganischen Substanz ist bisher nicht geklärt.

1.3.2 Histologische Struktur

Wie andere Stützgewebe des Körpers ist auch Zement aus Zellen
und interzellulärer Substanz zusammengesetzt.

Die Dentinoberfläche ist mit einer Schicht stark mineralisierten Ze-
ments bedeckt (bis 10  µm dick). Nach außen folgen lamellenförmig
stärker und weniger stark mineralisierte Zonen, die Ausdruck periodi-
scher Zementbildungsphasen und Ruhephasen sind.

Im koronalen Drittel der Zähne befindet sich azelluläres,fibrilläres
Zement (Faserzement, s. Abb. 1.6a). Es enthält keine Zellen, jedoch
zahlreiche kollagene Fibrillen, die homogen mineralisiert sind und na-
hezu senkrecht zur Dentinoberfläche verlaufen. Sie sind Ausdruck der
inserierenden parodontalen Fasern (Sharpey-Fasern). Die Fasern kön-
nen ihre Verlaufsrichtung zwischen den einzelnen Wachstumslinien
verändern. Diese Richtungsänderungen kommen durch posteruptive
Zahnbewegungen bei gleichzeitigem Zementanbau zustande. Senkrecht
zu den einstrahlenden parodontalen Fasern liegen die zementeigenen
Fasern, welche die Insertion unterstützen. Die Wachstumslamellen sind
wenig stark ausgeprägt, da die Zementbildung und -neubildung sehr
langsam stattfindet. Die Oberfläche azellulären Faserzements ist stärker
mineralisiert als die mittleren Zementschichten. Ihr liegt eine 3–8 µm
dicke unstrukturierte Zone, das Zementoid, auf, in dem sich Zemento-
blasten befinden können.

Auch im apikalen Bereich der Zahnwurzeln und im Bereich der Bi-
und Trifurkationen mehrwurzeliger Zähne ist das Zement von senk-
recht zur Zahnoberfläche einstrahlenden Fasern und dickeren Faserbün-
deln durchzogen, die jedoch weniger mineralisiert sind. Senkrecht zu
den einstrahlenden Sharpey-Fasern finden sich wieder zahlreiche Fa-
sern und Faserbündel, die parallel zur Wurzeloberfläche liegen. In Ze-
mentlakunen liegen Zementozyten, deren Fortsätze sich in Zementka-
nälchen befinden und in alle Richtungen ausstrahlen. In diesem zellu-
lär-fibrillärenZement können schwach mineralisierte Zonen mit stark
mineralisierten Zonen abwechseln. Es gibt auch Schichten azellulär-fi-
brillären Zements. Peripher findet man wieder ein Zementoid mit Ze-
mentoblasten.

Zement wird zeitlebens gebildet und aufgelagert.

Es kann im Verlauf von 60 Jahren seine Dicke verdreifachen; dabei ge-
hen die Zementozyten der inneren Schichten zugrunde und es entste-
hen leere Zementlakunen.
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