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Die parodontale Diagnostik beginnt be
reits mit der allgemeinen Anamnese. 
Hier sollte ein besonderes Augenmerk 
auf Allgemeinerkrankungen gelegt wer
den, die einen Einfluss auf parodontale 
Erkrankungen nehmen. So können sys
temische Erkrankungen, wie der Diabe
tes mellitus, bei dem auch eine bidirek
tionale Wirkung bestätigt wurde (Enge
bretson and Kocher 2013), kardiovas
kuläre Erkrankungen, Bluterkrankungen, 
genetische Erkrankungen, Infektions
erkrankungen sowie hormonelle Ein
flüsse die parodontale Gesundheit be
einträchtigen. Weiterhin spielt das Rau
cherverhalten eines Patienten eine 
Rolle. Bei Rauchern ist im Vergleich  
zu Nichtrauchern in Abhängigkeit vom 
Ausmaß des Rauchens das Risiko, an 
einer Parodontitis zu erkranken, um  
das Sechsfache erhöht (Tomar und 
Asma 2000). Zudem sprechen Rau 
cher schlechter auf die Parodontitis
therapie an (Tonetti 1998). Daher sollte 
jedem Patienten die Teilnahme an ei
nem Raucherentwöhnungsprogramm 

empfohlen werden. Auch andere Fak
toren wie Stress oder Alkoholabusus 
können sich negativ auf die parodon 
tale Gesundheit auswirken. In der spe
ziellen Anamnese wird auf die sub  
jek tiven Beschwerden des Patienten 
wie Mundgeruch, Zahnfleischbluten, 
Zahnlockerung, Zahnwanderung oder 
Schmerzen eingegangen. Weiterhin 
wird der Patient über vorherige Pa
rodontitistherapien und parodon tale 
Nachsorgebehandlungen befragt.
Diese Informationen fließen später in  
die Prognoseeinschätzung mit ein.

Parodontaler Screening Index

Im Rahmen der regulären zahnärzt
lichen Kontrolle ist der Parodontale 
Screening Index (PSI) eine schnelle, ein
fache und effektive Methode, um eine 
parodontale Behandlungsbedürftigkeit 
zu identifizieren (Tab. 1). Bei dem ge
setzlich versicherten Patienten kann  
der PSI nur alle zwei Jahre abgerech  
net werden. Dennoch ist es empfeh

lenswert, bei Patientengruppen mit 
einem erhöhten Risiko für parodontale 
Erkrankungen diesen Schnelltest häu
figer durchzuführen und bei Auffällig
keiten die entsprechenden weiterfüh
renden diagnostischen und therapeu
tischen Schritte einzuleiten. Als dia
gnostisches Mittel zur Überprüfung  
des parodontalen Behandlunsgerfolgs 
oder während der unterstützenden  
Parodontitistherapie ist der PSI unge
eignet und ersetzt nicht die Erhebung 
eines vollständigen Attachmentstatus.

Attachmentstatus

Sollten beim PSI die Codes 3 oder 4  
gemessen werden, erfolgt die Auf
nahme eines kompletten Attachment
status. Hier werden die wichtigsten  
parodontalen Befunde dokumentiert. 
Dies sollte sorgsam durchgeführt wer
den, da sich nur so der Verlauf einer  
Parodontitis hinsichtlich des Therapie
erfolgs sowie rekurrierender Bereiche 
bei der unterstützenden Parodontitis
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keine Blutung  
auf Sondierung

Code 0 Code 1 Code 2 Code 3 Code 4

kein Zahnstein,  
keine Plaque

Blutung  
auf Sondierung

kein Zahnstein,  
keine Plaque

Blutung auf  
Sondierung möglich

Zahnstein,  
Plaque

Blutung auf  
Sondierung möglich

schwarzes Band  
bleibt teilweise sichtbar

schwarzes Band bleibt vollständig sichtbar schwarzes Band  
verschwindet völlig

Zahnstein,  
Plaque möglich

Blutung auf  
Sondierung möglich

Zahnstein,  
Plaque möglich

keine defekten oder
überstehenden
Restaurationsränder

keine defekten oder
überstehenden
Restaurationsränder

defekte oder
überstehende
Restaurationsränder

defekte oder
überstehende
Restaurationsränder möglich

defekte oder
überstehende
Restaurationsränder möglich

Klinische Abnormitäten (z.B. Furkationsbeteiligung, mukogingivale Probleme, Zahnbeweglichkeit etc.) werden mit einem Stern (*) gekennzeichnet.

Tab. 1: Codes des Parodontalen Screening Index (PSI).
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therapie identifizieren lässt. Die erhobe
nen Daten werden in ein Formblatt oder 
in digitale Befundbögen, die eine spe 
zielle Software voraussetzen, eingetra
gen (Abb. 1a und b). Dies ermöglicht, 
das Attachmentlevel vor und nach der 
Therapie sowie im Laufe der unter
stützenden Parodontitistherapie mitein
ander zu vergleichen und rekurrierende 
Problemstellen leichter ausfindig zu  
machen.
Wesentliche klinische Parameter beim 
Attachmentstatus sind die Sondie
rungstiefen als Distanz zwischen der 
marginalen Gingiva und dem Taschen
boden sowie Rezessionen als Abstand 
zwischen der SchmelzZementGrenze 
bzw. bei überkronten Zähnen dem  
Restaurationsrand und der marginalen 
Gingiva. 
Optimalerweise werden beide Para
meter an sechs Messstellen pro Zahn 
erhoben und ergeben zusammen den 
klinischen Attachmentverlust parodon 
tal erkrankter Zähne. Der Behandlungs
bedarf lässt sich durch die erhöhten 
Sondierungswerte und die Prognose 
der Zähne durch das verbleibende 
Restattachment abschätzen. Daher ist 
es nach wie vor unerlässlich, die Son
dierungstiefen und Rezessionen exakt 
zu bestimmen.
Die Sondierung sollte mit einer starren 
Metallsonde erfolgen (Abb. 2a und b). 
Das Sondierungsergebnis ist abhängig 

von der Breite der Sonde (empfohlen 
wird ein Durchmesser von 0,6 mm),  
der Sondierungskraft (0,5 N/cm2) (Gar
nick und Silverstein 2000) und der  
korrekten Einschubrichtung der Sonde 
entlang der Zahnachse unter ständi 

gem Zahnkontakt ab. Vor dem Son
dieren ist es sinnvoll, sich einen  
Überblick über die Zahnanatomie und 
eventuelle subgingivale Konkremente 
zu machen, um Fehlsondierungswerte 
zu vermeiden.
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Attachmentstatus

Datum

Patientenname

Geburtsdatum

Sondierung in mm
(schwarz)

Sondierungsblutung
(schwarzer Punkt)

Pus
(schwarzer Kreis)

Furkationsgrade
(schwarz)

Verblockung
(schwarz)

Gingivaverlauf
(rote Linie)

Attachmentverlauf
(schwarze Linie)

I

6

3
9

63

I II III V

II III

5

Abb. 1a (oben) und b (rechts): Beispiel für ein konventionelles 
Formblatt und einen digitalen Attachmentstatus (ParoStatus.de, 
Berlin).
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Die Dokumentation der Blutungspunkte auf Sondie 
rung (BoP, Bleeding on Probing) (Lang, Adler et al. 1990)  
ist ein wichtiger Bestandteil des vollständigen Attach
mentstatus. Die Blutung sollte 30 Sekunden nach dem 
Sondieren festgehalten werden. Blutung auf Sondie 
rung ist ein wichtiger klinischer Parameter, da sie als  
ein Maß für die Entzündungsaktivität einer parodon 
talen Tasche am Taschenboden dient und ein wichtiger 
prognostischer Faktor ist. Der BoP besitzt eine hohe 
Spezifität (im gesunden parodontalen Zustand ist keine 
Blutung nachweisbar) und eine relativ geringe Sensitivi 
tät. Dieser Aspekt ist besonders im Rahmen der unter
stützenden Parodontitistherapie zu beachten, da das 
Ausbleiben einer Sondierungsblutung mit hoher Wahr
scheinlichkeit auf eine stabile Situation hindeutet. Ein 
positiver BoP scheint allerdings ein unzuverlässiger  
Prädiktor für weiteren Attachmentverlust zu sein (Lang, 
Adler et al. 1990; Renvert and Persson 2002). Bei Rau
chern muss bezüglich des Ausbleibens der Sondie
rungsblutung besonders acht gegeben werden. Durch 
die bei Rauchern verschlechterte periphere Mikrozirku
lation kann trotz entzündlicher Prozesse am Taschen
boden eine Sondierungsblutung ausbleiben. 
Bei einer fortgeschrittenen Parodontitis ist meist der  
interradikuläre Knochen mehrwurzeliger Zähne abge
baut. Daher ist die Messung der Furkationsbeteili  
gung ebenfalls ein Bestandteil des Attachmentstatus. Je 
nach Wurzelkonfiguration und Zahnstellung kann der 
Furka tionsbereich für die Sondierung schwer zugänglich 
sein. Um dem gekrümmten Verlauf der Furkation fol  
gen zu können, wird eine gebogene Sonde verwendet 
(Abb. 3). Die Einteilung der Furkationsbeteiligung teilt  

Abb. 3: Geschwungene Furkationssonde.

Abb. 2a und b: Parodontalsonden mit unterschiedlichen Skalierungen. 

a

b
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sich in vier Grade ein (Hamp, Nyman  
et al. 1975) (Tab. 2). 
Weiterhin ist die Mobilität der Zähne  
zu testen und in vier Grade einzuteilen 
(Tab. 3). Eine Zahnlockerung kann Aus
druck eines stark vorangeschrittenen 
Attachmentverlustes sein, aber auch 
durch funktionelle Überbelastung ver
ursacht werden. Dies sollte mithilfe des 
funktionellen Befundes überprüft wer
den. Die funktionelle Untersuchung ist 
von Bedeutung, da bekannt ist, dass 
Zähne mit okklusalen Diskrepanzen ini 
tial höhere Sondierungstiefen aufweisen 
(Nunn and Harrel 2001) und unbehan 
delt die Progression einer Parodontitis 
gefördert wird (Harrel and Nunn 2001). 
Entgegen anderslautenden historischen 
Annahmen ist eine Malokklusion allein 
aber kein auslösender Faktor für paro
dontale Läsionen (Glickman 1963). Zu
sätzlich werden im Attachmentstatus 
die Zahnlockerungen und eventueller 
Pusaustritt eingetragen. 

Röntgenbefunde

Ein wichtiges diagnostisches Mittel stellt 
nach wie vor neben den klinischen  
Befunden der Röntgenbefund dar. Um 
das knöcherne Attachment beurteilen 
zu können, sind aktuelle Röntgenbil  
der nötig. Hierbei ist ein Orthopanto
mogramm nur bedingt aussagekräftig. 
Durch technisch bedingte Unschärfe 

und Überlagerungen vor allem im  
Frontzahnbereich ist das Knochen
niveau nicht immer eindeutig erkenn 
bar. Daher kann das Orthopanto
mogramm mit zusätzlichen Zahnfilmen 
ergänzt oder grundsätzlich ein Rönt
genstatus mit Zahnfilmen in Parallel
technik angefertigt werden. Beurteilt 
wird der prozentuale Knochenabbau, 
gemessen als Distanz zwischen der 
SchmelzZementGrenze bzw. den Re
staurationsrändern und dem Limbus  
alveolaris. Eine korrespondierende pa
rodontale Tasche ist bei einem gleich
mäßigen horizontalen Knochenabbau 
als supraalveolär zu bezeichnen.
Weiterhin können vertikale Knochenein
brüche gut analysiert werden. Hier  
erfolgt die Messung von der Schmelz
ZementGrenze bis zum Boden des  
intraossären Defektes, also dem Be
reich, an dem der Defekt in den Paro
dontalspalt übergeht. Eine parodontale 
Tasche bezeichnet man hier als intra
alveolär. Oftmals lässt sich bereits rönt
genologisch anhand der Radiotrans
luzenz feststellen, ob ein einwandiger 
oder mehrwandiger Knochendefekt 
vorliegt.
An mehrwurzeligen Zähnen kann der  
interradikuläre Knochenabbau beurteilt 
werden, was klinisch häufig schwierig 
ist. Hier kann gegebenenfalls zusätzlich 
eine exzentrische Aufnahme angefertigt 
werden. Von diagnostischem Wert ist 
hierbei das Vorhandensein des soge
nannten Furcation Arrow, einer dreiecki
gen radiologischen Struktur im inter
radikulären Bereich als ein Indikator  
für das Vorhandensein einer Furka 
tions beteiligung des Grades II oder III 
(Abb. 4).
Zum zusätzlichen Informationsgewinn 
bezüglich der Defektkonfiguration kann 
die Anfertigung eines digitalen Volu
mentomogramms in Betracht gezogen 
werden. Besonders bei furkationsbefal
lenen Zähne kann die dreidimensionale 
Darstellung des interradikulären Kno

chens ziemlich exakt dargestellt werden 
(Walter, Weiger et al. 2010). Allerdings 
sollte dabei die zusätzliche Strahlen
belastung der Patienten berücksichtigt 
werden. Daher kann die Anfertigung 
eines digitalen Volumentomogramms 
zur ausschließlichen parodontalen Dia
gnostik nicht uneingeschränkt empfoh
len werden.
Wenn durch die spezielle Anamnese  
bekannt wurde, dass der Patient be 
reits zuvor in parodontaler Behand  
lung war, ist es sinnvoll, alte Befunde 
und Röntgenbilder zur Einschätzung 
der Krankheitsprogression anzufordern.

Weiterführende  
diagnostische Mittel

Zusätzlich gibt es eine Vielzahl wei ter
führender diagnostischer Tests, welche 
die klinische Diagnostik ergänzen. Diese 
Tests analysieren die Ausschüttung  
von Entzündungsmolekülen, geneti
sche Besonderheiten des Patienten 
oder bestimmen das vorherrschende 
bakterielle Spektrum. Allerdings ist  
die Durchführung dieser Tests nicht 
zwangsläufig von zusätzlichem Nutzen 
oder be wirkt eine therapeutische Kon
sequenz. Nach wie vor ist die paro
dontale Sonde und die Anfertigung  
von Röntgenbildern der Standard in  
der parodontalen Dia gnostik. Auf die 
ser Basis kann eine sorgfältige Inter
pretation der Befunde und die dement
sprechende Therapieplanung erfolgen.
Mitte der 1990erJahre wurden gene
tische Tests populär, allen voran der  
Interleukin1(IL1)Test, um das Paro
dontitisrisiko vorherzusagen. Als Hin
tergrund wurde vermutet, dass es auf
grund des Polymorphismus infolge der 
Infektion mit parodontalen Bakterien zu 
einer überschießenden Produktion die
ses Entzündungsmoleküls kommt und 
im Folgenden der parodontale Kno 
chen vermehrt abgebaut wird. Aller
dings konnte in aktuelleren Studien  
eine Assoziation eines Polymorphismus 
im IL1 Gen (oder anderer postulierter 
Kandidatengene) mit der aggressiven 
Parodontitis nicht bestätigt werden  

Tab. 2: Klassifikation der Furkationsgrade nach Hamp. Tab. 3: Einteilung der Zahnmobilität.

Abb. 4.: Furcation Arrow als diagnostisches  
Mittel, dreieckige Struktur im interradikulären 
Bereich.

keine Furkation messbar keine Lockerung spür- oder messbar

die Furkation ist mit der Sonde in horizontaler  
Richtung bis 3 mm sondierbar die Zahnkrone ist bis 1 mm auslenkbar

die Furkation ist über 3 mm tief sondierbar,  
allerdings noch nicht komplett durchgängig die Zahnkrone ist mehr als 1 mm auslenkbar

die Furkation ist durchgängig sondierbar Zahn ist auf Lippen- und Zungendruck und/oder 
in axialer Richtung beweglich

Grad 0 Grad 0

Grad I Grad I

Grad II Grad II

Grad III Grad III
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(Fiebig, Jepsen et al. 2008; Schaefer, 
Bochenek et al. 2013). Das Vorliegen 
spezieller genetischer Risikofaktoren 
beeinflusst zwar nicht das therapeu
tische Vorgehen, kann allerdings eine 
Auswirkung auf das Nachsorgeinter  
vall ausüben.
Mit weiteren diagnostischen Testver
fahren kann chairside der aktuelle  
Entzündungsstatus einer Zahnfleisch
tasche bestimmt werden. Dies kann  
beispielsweise über die Sulkusflüs
sigkeitsfließrate erfolgen, bei der die  
Menge an Sulkusflüssigkeit mit ei nem 
Filterpapierstreifen innerhalb einer Zeit 
einheit bestimmt und mithilfe eines spe
ziellen Messgeräts (Periotron, Oraflow, 
New York, USA) ausgewertet wird. Die 
Menge an produzierter Sulkusflüssig 
keit nimmt mit dem Schweregrad der 
parodontalen Entzündung zu. 
Weiterhin können Kollagenasen, wie die 
MatrixMetalloproteinase8 (MMP8), 
die beim entzündlichen Abbau paro
dontaler Strukturen freigesetzt werden, 
nachgewiesen werden. Ein ELISA 
basierte Schnelltest ist kommerziell  
erhältlich, allerdings nur unzureichend 
wissenschaftlich belegt. Der Mehrwert 
der erlangten Informationen ist kritisch  
zu betrachten. Schließlich ist ein akti  
ver Entzündungsstatus klinisch simpel 
durch Blutung und Taschenbildung er
kennbar (Meisel and Eickholz 2015).
Die sicherlich am häufigsten durch
geführte weiterführende Diagnostik 
stellt die mikrobiologische Analyse der 
subgingivalen Bakterienbesiedlung dar. 
Hierbei werden Proben der subgingi
valen Plaque entnommen und diese 
durch molekularbiologische Methoden, 
wie die PolymeraseKettenreaktion 
oder DNASonden, analysiert. Seltener 
erfolgt die Bakterienidentifikation durch 
Kultivierungsverfahren. Der therapeuti
sche Mehrwert einer solchen Keim
bestimmung ist jedoch zu hinterfra  
gen (Fernandez y Mostajo, Zaura et al. 
2011). So wird beispielsweise eine  
adjuvante systemische Antibiose bei 
schwerer chronischer oder aggres 
siver Parodontitis empfohlen, unabhän
gig vom nachgewiesenen Bakterien 
spektrum. Der Wirkstoffcocktail aus 
Metronidazol und Amoxicillin hat sich 
hierbei am besten zur Reduktion der  
Taschentiefen bewährt (Sgolastra, Pe
trucci et al. 2012; Keestra, Grosjean  
et al. 2015; Keestra, Grosjean et al. 
2015; Zandbergen, Slot et al. 2016).  
Interessanterweise ist die Wirkstoff
kombination unabhängig vom subgin
givalen Keimspektrum effektiv (Cionca, 

Giannopoulou et al. 2010; Mombelli,  
Cionca et al. 2013). Jedoch kann die 
mikrobiologische Testung im Einzelfall 
zur Bestätigung des klinischen Befun 
des oder zur Verlaufskontrolle durch
geführt werden.
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