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Seit den 1970er Jahren haben sich in der Paro-
dontologie einige bedeutsame Umwälzungen
ereignet. Beginnend mit der Formulierung
einer spezifischen Plaquehypothese, der Er-
kenntnis, dass dentale Plaque sich in Form
eines Biofilms organisiert; über Möglichkeiten
und Grenzen der gesteuerten und anderer For-
men der Regeneration verloren gegangener pa-
rodontaler Gewebe, den Aufbau eines festen
wissenschaftlichen Fundaments für die diesbe-
züglich bis dahin arg kränkelnde zahnärztliche
Implantologie; bis zu neuen Vorstellungen von
der Pathogenese der Parodontitis und schließ-
lich der Einsicht, dass parodontale Erkrankun-
gen in enger Wechselwirkung mit dem gesun-
den und kranken Gesamtorganismus stehen:
All das hat Forscher wie Kliniker in den vergan-
genen vier Jahrzehnten in Atem gehalten.
Die wahre Revolution1, die sich jetzt abzeich-
net, ist allerdings die Ankunft wohldefinierter
Evidenz in der täglichen Praxis. Nicht, dass der
parodontologisch tätige Zahnarzt nicht schon
früher der Auffassung war, auf dem letzten wis-
senschaftlichen Stand zu arbeiten. Leider war
das aber nicht immer der Fall! Erst mithilfe
von elektronischen Suchmaschinen und vor
allem der generellen Verfügbarkeit biomedizi-
nischer Datenbasen und dem elektronischen
Zugang zu Originalartikeln und Backfiles wird
es zukünftig auch dem Praktiker möglich sein,
die explodierende Datenmenge zu identifizie-
ren, zu sichten und, was noch wichtiger ist, zu
filtern, um die relevanten Informationen bezüg-
lich einer spezifischen klinischen Frage in kür-
zester Zeit zu erlangen, online und in real time.
Die Erkenntnisse aus mehreren Dutzend syste-
matischen Übersichtsartikeln bildeten bereits
in der 2. Auflage der Checklisten Parodontologie
die Basis für zahlreiche wichtige klinische Ent-
scheidungen bei der Planung und Durchfüh-
rung parodontaler Maßnahmen. Die Zahl ent-
sprechend hochwertiger Artikel hat sich in den
vergangenen 6 Jahren sprunghaft erhöht. Insbe-
sondere die Oral Health Group der Cochrane
Collaboration aktualisiert ständig mehr als 100
systematische Übersichten aus dem gesamten

Gebiet der Zahnmedizin. Überraschend viele
davon behandeln aktuelle parodontologische
Themen. In regelmäßig organisierten Work-
shops der American Academy of Periodontolo-
gy, der European Federation of Periodontology
und der European Association of Osseointegra-
tion wurden und werden weitere hochwertige
systematische Übersichten erarbeitet, die be-
kanntermaßen das höchste Evidenzniveau dar-
stellen.
Bei der Vorbereitung der Neuauflage der Check-
listen, die sich vor allem an Studenten der Zahn-
medizin und alle parodontologisch tätigen Kol-
legen wendet, fiel auf, dass einige diagnostische
Testsysteme und therapeutische Neuentwick-
lungen, deren Beschreibung noch in der Auflage
von 2006 breiten Raum einnahm, aufgrund feh-
lender Evidenz oder klinischer Relevanz nicht
mehr von den entsprechenden Firmen angebo-
ten werden. Auf Evidenz und Relevanz sollte da,
wo sie vorhanden sind, explizit hingewiesen
werden. Da, wo sie fehlen, darf dieser Umstand
aber nicht verschwiegen werden.
Im letzten Jahrzehnt hatte ich das Vergnügen,
mit einer Reihe von international renommier-
ten Kollegen am Aufbau von zwei neuen Uni-
versitätszahnkliniken mitzuwirken. Für anre-
gende Diskussionen bei der Entwicklung der
Curricula, die auf die eine oder andere Weise
in den vorliegenden Text eingeflossen sind,
möchte ich insbesondere Drs. Eino und Sisko
Honkala, Eero und Heidi Kerosuo, Mauno und
Eija Könönen, Lars Andersson, Arne Hensten,
Eeva Widström, Ulf Örtengren, Anders Tillberg,
Thorsten Edblad, Catarina Wallmann und Ivar
Parman herzlich danken. Mein persönlicher
Dank gilt meiner viel zu früh verstorbenen Kol-
legin Dr. Kefah M. Barrieshi-Nusair. Für die
kompetente Begleitung bei der Realisierung
der neuen Checklisten Parodontologie danke
ich Herrn Dr. C. Urbanowicz und insbesondere
Frau Dr. E. Tiessen vom Georg Thieme Verlag,
die mir in gewohnt professioneller Weise fach-
lich zur Seite standen.

Tromsø, im Mai 2012 Hans-Peter Müller

Vorwort zur 3. Auflage

1 Müller HP. Medical information transfer into practice in
the 21st century: A true revolution. Eur J Dent 2008; 2:
151-152
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In der zahnärztlichen Ausbildung hat sich im
Verlauf des letzten Jahrzehnts ein unübersehba-
rer Wandel vollzogen. Der Schwerpunkt liegt
heute nicht mehr in einem technisch dominier-
ten, reparativen Therapiekonzept. Vielmehr hat
sich eine auf biologischen Grundlagen beruhen-
de, kurative Behandlungsphilosophie durchge-
setzt. Diese begreift die beiden Haupterkran-
kungen der Mundhöhle – Zahnkaries und ent-
zündliche Parodontalerkrankungen – als Stö-
rung der Balance zwischen der mikrobiellen
Herausforderung von Oralpathogenen und den
Abwehrmechanismen des Individuums. Die da-
raus abgeleiteten präventiven Maßnahmen und
die Entwicklung neuer zahnärztlicher Materia-
lien und Technologien haben zu einer deutli-
chen Anhebung der Qualität zahnärztlicher Be-
handlungen geführt. An praktisch allen Univer-
sitäten wird heute in der studentischen Ausbil-
dung ein synoptisches Behandlungskonzept
vermittelt, das die fundamentalen Vorteile
einer systematischen Sanierung gegenüber
einer sporadischen Behandlung einzelner
Symptome herausstellt.
In der Parodontologie wurde in den letzten 10
Jahren eine bemerkenswert eigenständige Ent-
wicklung deutlich: Grundlagenforschung und
klinische Forschung konvergieren.1 Parodontale
Forschung wird heute in Arbeitsgruppen be-
trieben, in denen Kliniker zusammen mit Bio-
logen, Verhaltenswissenschaftlern, Epidemiolo-
gen und Fachärzten anderer Disziplinen zusam-
menarbeiten. Dies führt dazu, dass sich der
Fortschritt in der Parodontologie exponentiell
beschleunigt. Das Fach findet heute nicht
mehr seinen Platz allein in der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde. Wechselseitige Beziehun-
gen zwischen chronischen Infektionen der
Mundhöhle und kardiovaskulären, respiratori-
schen und Stoffwechselerkrankungen bringen
es mit sich, dass sich die Zusammenarbeit vor
allem mit Fachärzten intensiviert.

Hauptanliegen der vorliegenden Checkliste Pa-
rodontologie ist, das aktuelle parodontologische
Grundwissen zu vermitteln, das für die Reali-
sierung eines modernen zahnärztlichen Be-
handlungskonzepts unabdingbar ist. In diesem
Konzept steht der Sanierungspatient im Mittel-
punkt. Ziel ist die Wiederherstellung einer
unter gesunden Verhältnissen optimalen Situa-
tion, die den Bedürfnissen des Patienten an Äs-
thetik und Kaukomfort gerecht wird und
gleichzeitig bei konsequent durchgeführter, un-
terstützender Nachsorge über die Jahre stabil
bleibt. Zahnärztliche Kunst ist dabei, die im
Einzelfall angemessene Therapie zu planen
und sowohl Überbehandlungen wie Unterver-
sorgungen zu vermeiden.
Dieses Buch ist auf der Basis eines Skripts ent-
standen, das im Rahmen der Vorlesung „Grund-
lagen der klinischen Parodontologie“ für Stu-
dierende der Zahnheilkunde herausgegeben
wurde. Es soll den dort erarbeiteten Stoff in
kurz gefasster Form prägnant darstellen. Auf
eine umfassende Darstellung der ständig wach-
senden Literatur musste daher verzichtet wer-
den. Die Checkliste kann oder soll ein klassi-
sches Lehrbuch nicht ersetzen. Zudem ist die
klinische Parodontologie ein operatives Fach,
das sich nicht rein theoretisch erlernen lässt.
Zielgruppe sind in erster Linie die Studierenden
der Mund-, Zahn- und Kieferheilkunde. Gleich-
wohl soll jedoch auch der engagierte Kollege
angesprochen werden, der im Praxisalltag
rasch das eine oder andere Detail nachschlagen
möchte. Es bleibt zu hoffen, dass die Checkliste
beide Leserkreise gleichermaßen erreicht.
Mein besonderer Dank gebührt den beteiligten
Mitarbeitern des Thieme-Verlags, die mir bei
der Realisierung dieses Projekts stets fachmän-
nisch zur Seite standen.

Heidelberg, im Januar 2001 Hans-Peter Müller

Vorwort zur 1. Auflage

1 Page RC. Milestones in periodontal research and the
remaining critical issues. J Periodont Res. 1999; 34: 331 –

339
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Allgemeines

Der Begriff Parodont (von griechisch παρα:
bei, neben, entlang; οδουσ: Zahn; engl. peri-
odontium) beschreibt die Gewebe, die

● die Zähne im Kieferknochen verankern,
● die interdentale Verbindung der Zähne in der

Zahnreihe gewährleisten,
● die epitheliale Auskleidung der Mundhöhle

auch im Bereich des durchgebrochenen Zah-
nes aufrechterhalten.
Die entwicklungsgeschichtliche, biologische
und funktionelle Einheit Parodont besteht
aus 4 unterschiedlichen Gewebearten:

● Gingiva, das marginale Parodont
● Wurzelzement
● eigentlicher Alveolarknochen
● Desmodont

Die Gingiva umgibt auf Höhe des Zahnhalses
als keratinisiertes Weichgewebe den Zahn
und Teile des Alveolarfortsatzes.

● Die mineralisierten, dem Knochen nicht un-
ähnlichen Formen des Wurzelzements und
der

● eigentliche Alveolarknochen, ein Teil des Al-
veolarfortsatzes, werden durch den

● desmodontalen Faserapparat verbunden:
– Die desmodontalen Kollagenfaserbündel in-

serieren auf der einen Seite teilweise in der

alveolären Innenkortikalis, auf der anderen
Seite zum Teil im Wurzelzement.

– Die Fasern sind im Desmodontalspalt funk-
tionell ausgerichtet und unterliegen während
der Gebrauchsperiode einer ständigen Er-
neuerung, die von Fibroblasten gesteuert
wird.

– Die Anteile der Fasern des parodontalen Li-
gaments, die entweder im Wurzelzement
oder im eigentlichen Alveolarknochen ein-
gebettet sind, werden Sharpeysche Fasern
genannt.

– Die Funktion der gelegentlich beobachteten
Oxytalan-Faserbündel, die parallel zur Zahn-
achse verlaufen, ist weitgehend unbekannt.
Anzahl und Form der Zähne sind streng ge-
netisch determiniert. Als Beginn der Zahn-
entwicklung wird in der 5.– 6. Woche der
Embryonalentwicklung eine epitheliale Ver-
dickung der ektodermal-epithelialen Aus-
kleidung des Stomodeums im Bereich der
späteren Kieferbögen angesehen, das odon-
togene Epithel, die Zahnplatte oder Zahnleis-
te.
Ausgehend von dieser epithelialen Zahnleiste
wird die Zahnentwicklung durch eine Kette
von Zell-zu-Zell- und Zell-zu-Matrix-Inter-
aktionen gesteuert (Abb. 1.1). Ektodermale
wie ektomesenchymale Zellen erreichen zu-
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Abb. 1.1 Die Entwicklung des Parodonts ist Teil
der Zahnentwicklung. Durch Interaktionen zwi-
schen dem Epithel und dem darunterliegenden
ektomesenchymalen Gewebe der Neuralleiste
kommt es zur Einleitung der Kronenentwicklung
(Schmelz, Pulpa, Dentin). Die Gewebe des eigent-

lichen Parodonts (Zement, eigentlicher Alveolar-
knochen und Desmodont) entstammen dem ei-
gentlichen Zahnfollikel. Durch Proliferation der
Hertwigschen Epithelscheide wird die Wurzelbil-
dung eingeleitet (nach McNeal & Somerman
1999).
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nehmend höhere Grade der Differenzierung
und entwickeln sich schließlich zu hochdif-
ferenzierten, Schmelzmatrix bzw. Prädentin
sezernierenden Amelo- und Odontoblasten.

Kronenentwicklung

Zwischen der 6. und 8. Woche proliferieren
Zellen der Zahnleiste in bestimmten Berei-
chen (den späteren Positionen der Milch-
zähne) in das darunterliegende mesenchy-
male Gewebe. Sie induzieren hier eine Ver-
dichtung des von der kranialen Neuralleiste
abstammenden Ektomesenchyms, das deter-
miniertes Zahnmesenchym genannt wird.
Während der Morphogenese des Zahnkeims
entsteht aus dem Knospenstadium in der
8.– 12. Woche das kappenförmige Schmelz-
organ. Das odontogene Mesenchym teilt sich
in zwei Zelllinien auf:

● Die Zahnpapille enthält die Vorläuferzellen
der Odontoblasten und der späteren Pulpa.

● Aus dem Zahnsäckchen, das den Zahnkeim
umgibt, entwickelt sich der Zahnhalteappa-
rat.
Im Kappenstadium differenzieren sich die
Zellen des Schmelzorgans in 4 zytologisch
und funktionell abgrenzbare Straten:

● äußeres Schmelzepithel
● Stratum reticulare
● Stratum intermedium
● inneres Schmelzepithel

Schließlich bildet sich das Glockenstadium
des Zahnkeims aus, das bereits die spätere
Form des Zahnes erahnen lässt.
Die Schmelz-Dentin-Grenze wird festgelegt,
wenn sich Odontoblasten und anschließend
Ameloblasten differenzieren und im Bereich
der späteren Höcker bzw. Schneidekanten
mit der Sekretion von Prädentin- und
Schmelzmatrix beginnen. Zahnpapille und
Schmelzorgan werden vom Zahnsäckchen
umgeben, das die Zahnpapille gegen das
umgebende Mesenchym abgrenzt.
Im Verlauf der Odontogenese proliferiert die
Zahnleiste der Milchmolaren nach distal und
ist für die Entstehung der Zuwachszahnkei-
me des bleibenden Gebisses verantwortlich,
die somit zur 1. Dentition gehören.

Die Anlagen der 1. bleibenden Molaren ent-
stehen zwischen der 13. und 15. Woche der
Embryonalentwicklung.
Die Anlagen der Ersatzzähne werden zwi-
schen dem 5.Monat pränatal (mittlere
Schneidezähne) und dem 10. Lebensmonat
postnatal (2. Prämolaren) gebildet und ent-
wickeln sich aus der als Ersatzzahnleiste
apikal verlängerten lateralen Zahnleiste zu-
nächst lingual bzw. palatinal der Milchzahn-
keime.

Wurzelbildung

Die Wurzelbildung beginnt, wenn die Dentin-
und Schmelzbildung die Verbindung zwi-
schen dem inneren und äußeren Schmelz-
epithel erreicht hat, die spätere Schmelz-Ze-
ment-Grenze. Die Kronenbildung ist jetzt
abgeschlossen.
Durch weitere Proliferation des Schmelzepi-
thels bildet sich die Hertwigsche Epithel-
scheide aus, die sich im Raum zwischen der
Zahnpapille und dem eigentlichen Zahn-
säckchen befindet:

● Apikal knickt sie als Diaphragma nach zentral
um.

● Die 2-schichtige Epithelscheide ist für die
Differenzierung der das Wurzeldentin bil-
denden Odontoblasten verantwortlich.

● Sie stellt sozusagen die Gussform der späte-
ren Zahnwurzel dar.
Während sich die Dentinröhre verlängert,
kommt es zur Eruption des Zahnes, da das
Diaphragma an Ort und Stelle verweilt.
Nach koronal verliert die Hertwigsche Epi-
thelscheide den Kontakt zur Wurzeloberflä-
che. Sie desintegriert als Scheide und wird zu
einem losen Maschenwerk aus Epithelsträn-
gen, den Mallassezschen Epithelresten.

Zementogenese

Anders als das innere Schmelzepithel des
Schmelzorgans differenziert sich das innere
Schmelzepithel der Hertwigschen Epithel-
scheide nicht zu schmelzbildenden Amelo-
blasten:

● Zell-zu-Zell-Interaktionen bewirken die Dif-
ferenzierung von Zellen des benachbarten
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