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ZUSAMMENFASSUNG

Es wird der Fall eines Patienten berichtet, der sich seit Februar 2005 in systematischer parodontaler
Behandlung befindet. Zu Beginn der Therapie war er 67 Jahre alt, hatte wegen Vorhofflimmerns
1 Woche vor Erstvorstellung einen Herzschrittmacher erhalten und war antikoagulativ mediziert.
Die erste parodontale und zahnarztliche Untersuchung ergab die folgenden Diagnosen:
generalisierte chronische Parodontitis (Parodontitis, generalisiert, Stadium IV, Grad C) sowie
Verdacht auf Pulpanekrose der Zahne 15, 13, 11, 24, 36, 33, Parodontitis apicalis der Zéhne 15,
13, 36, 33, Verdacht auf Paro-Endo-Lésion der Zahne 15, 36. Es bestand erheblicher parodontaler
(antiinfektios, resektiv und regenerativ) und endodontaler Behandlungsbedarf. Der Oberkiefer
war durch eine auf urspriinglich 7 Pfeilerzéhnen abgestltzte Teleskopprothese versorgt. Zahn 36
war distaler Pfeilerzahn einer Briicke. Die systematische Parodontitistherapie erfolgte in 3 Stufen:
(1) hausliches und professionelles supragingivales dentales Bioflmmanagement, (2) subgingivale
Instrumentierung (SI) mit Extraktion von Zahn 15, (3) Parodontalchirurgie (regenerative Therapie
einer Knochentasche an Zahn 13, Amputation der distalen Wurzel von 36). Die Behandlung
mundete schlieBlich in die unterstiitzende Parodontitistherapie (UPT). Aufgrund des , Periodontal
Risk Assessments" (PRA) wurde der Patient fiir ein mittleres Parodontitisrisiko eingestuft, das
halbjdhrliche UPT-Intervalle bedingt. Er zog allerdings einen vierteljdhrlichen Rhythmus vor und
nahm nach Abschluss der aktiven Parodontitistherapie von April 2006-2019 insgesamt 38 UPT-
Sitzungen wahr. In dieser Zeit wurden insgesamt 46 Zéhne und Implantate nachinstrumentiert
bzw. subgingival mit niedrigabrasivem Pulver-Wasser-Strahl gereinigt. Gleichzeitig nahm die Zahl
der Erkrankungen und verordneten Medikamente zu, sodass der Patient schlieBlich als multimorbid
und -mediziert zu bezeichnen war. Durch die Erhaltung der Zéhne 13 und 36 konnte die
prothetische Versorgung des Patienten nahezu unverdndert tiber 10 Jahre erhalten werden, bis
Zahn 13 Ende 2017 aufgrund einer horizontalen Fraktur auf Gingivaniveau extrahiert werden
musste. Dann wurden die fehlenden Zahne 15, 13 und 26 durch Implantate ersetzt und der
Oberkiefer neu prothetisch versorgt. Selbst bei Polymorbiditdt und -medikation ist es also moglich,
komplexe Parodontitisfélle (Stadium 1V, Grad C/B) erfolgreich zu therapieren und langfristig stabil

zu halten.
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Einleitung

Bevor eine klinische Untersuchung durchgefiihrt
werden kann oder es Uiberhaupt zu einer Therapie
kommt, ist ein wesentlicher Schritt bei der Auf-
nahme eines neuen Patienten die Erhebung einer
altersspezifischen und vollstdndigen Anamnese.
Dies gilt fur Patienten aller Altersgruppen, ist aber
insbesondere vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels mit einer zunehmend alternden Be-
volkerung! und der somit stetig wachsenden Zahl
dlterer Patienten in der Praxis?2 umso wichtiger3.
Dabei sollte die erste Frage dem Hauptanliegen des
neuen Patienten gelten. Im geschilderten Fall hatte
sich der Patient bei einem Zahnarzt an seinem
Wohnort vorgestellt, der die Notwendigkeit fiir eine
systematische Parodontalbehandlung feststellte.
Deshalb vereinbarte der Patient in der Poliklinik ftr
Parodontologie des Zentrums der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (ZZMK) der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat Frankfurt einen Termin. In den
vorausgegangenen 7—8 Jahren war keine systema-
tische zahnérztliche Betreuung erfolgt. Nach Abkla-
rung des Hauptanliegens des Patienten wurde auf
der Basis des von ihm zuvor ausgefiillten Anamne-
sebogens die allgemeine (medizinische) und spezi-
elle (zahnmedizinische) Anamnese erfragt.

Es ist von groRer Bedeutung, dass der behan-
delnde Zahnarzt Kenntnis Gber akute und/oder
chronische Erkrankungen seines Patienten erhélt,
denn die altersbedingten Verdnderungen sind
grundsétzlich fortschreitend, zumeist irreversibel
und bei allen Menschen vorkommend. Eine ad-
dquate Anamnese liefert wichtige Informationen
zu moglichen Risikofaktoren4.

Multimorbiditdt kann in jedem Lebensalter auf-
treten. Multimorbiditdt bedeutet grundsatzlich
das gleichzeitige Vorliegen mehrerer, also von
mindestens zwei Erkrankungen. Bisher gibt es
keine verbindliche Definition, ab welcher Zahl von
Erkrankungen von Multimorbiditdt gesprochen
wird®. Mit zunehmendem Lebensalter treten ver-
mehrt Mehrfacherkrankungen auf, somit leiden
immer mehr Patienten gleichzeitig an zwei oder
mehr Erkrankungen. Es zeigte sich, dass 62 % der
dlteren Patienten ab 65 Jahren drei oder mehr
chronische Erkrankungen aufweisen®. Die Prdva-

Systematische Parodontitistherapie bei Multimorbiditat

lenz der Multimorbiditdt steigt in jeder Alters-
gruppe an und liegt bei 78 % in der Gruppe der
80-jdhrigen Patienten®. Diese Multimorbiditat,
besonders im hoheren Lebensalter, kann den be-
handelnden Zahnarzt und das gesamte Praxis-
team vor groBe Herausforderungen stellen.

Im nachfolgenden Fallbericht wird die Par-
odontitistherapie eines heute 82-j&hrigen, mittler-
weile multimorbiden Patienten in der Zeit vom
14.02.2005-29.04.2019 beschrieben. Dies ent-
spricht einem Behandlungszeitraum von 14 Jahren.

Fallbericht

Zu Beginn der Therapie im ZZMK der Goethe-Uni-
versitdt Frankfurt war der Patient 67 Jahre alt und
befand sich bereits im Ruhestand. Er hatte wegen
Vorhofflimmerns 1 Woche zuvor einen Herz-
schrittmacher erhalten und war antikoagulativ
mediziert (Marcumar, Fa. Meda Pharma, Bad
Homburg). Im Verlauf der folgenden 14 Jahre ka-
men weitere Erkrankungen hinzu (Multimorbidi-
tat). Diese Entwicklung wurde durch die regelma-
Big erhobene Anamnese dokumentiert (Tab. 1).

Der Patient hatte sich bei einem Zahnarzt an
seinem Wohnort zur Kontrolle vorgestellt, der die
Notwendigkeit fiir eine systematische Parodontal-
behandlung feststellte. Deshalb stellte er sich in
der Poliklinik fiir Parodontologie vor. In den vor-
ausgegangenen 7-8 Jahren war keine systemati-
sche zahnarztliche Betreuung erfolgt. Nach Anga-
ben des Patienten erfolgte die letzte systematische
Parodontitistherapie etwa 1997. Er gab an, von
1955-1968 etwa 20 Zigaretten pro Tag geraucht
zu haben, was 13 Packungsjahren entspricht. Un-
ter Packungsjahren wird die Zahl der Zigaretten-
schachteln (ca. 20 Zigaretten) verstanden, die
eine Person pro Tag geraucht hat, multipliziert mit
der Zahl der Jahre, in denen diese Gewohnheit be-
stand. Die Packungsjahre geben ein grobes Maf
der Gesamtdosis durch das Rauchen an. Der Pati-
ent brachte eine Panoramaschichtaufnahme (PSA)
vom 18.10.2004 mit (Abb. 1). Am Tag der Erst-
vorstellung am 14.02.2005 zeigte sich ein prothe-
tisch, konservativ und implantattherapeutisch ver-
sorgtes Gebiss (Abb. 1 und 2).
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Tab. 1 Angaben zur Anamnese und Entwicklung der Multimorbiditat und -medikation 2005-2019 (INR: , International Normalized Ratio").

14.02.2005

21.02.2006

13.09.2006
05.12.2007

03.11.2008

09.03.2011

16.11.2011

21.11.2012

25.11.2012

08.07.2013

02.10.2014

25.06.2015
20.01.2016

20.07.2016

09.01.2018

Patient befindet sich in internistischer Behandlung
— Herzerkrankung

— Vorhofflimmern

— Herzschrittmacher

— Herzschrittmacher

— Herzschrittmacher
— leichte Schuppenflechte

— Herzerkrankung

— Vorhofflimmern

— Herzschrittmacher

— Schilddrtisenerkrankung
— Glaukom

Angaben wie am 03.11.2008 und weitere Erkrankung
— Aneurysma (Operation Ende Februar 2011)

Angaben wie am 09.03.2011

— Glaukom und griiner Star (OP Anfang Nov. 2012)
— Herzerkrankung

— Herzschrittmacher

— Schilddrtsenerkrankung

— Aneurysma

— Hypertonie

— Austausch beider Augenlinsen
- Kanaloplastik

— Herzerkrankung

— Herzschrittmacher

— Schilddrtsenerkrankung

— Aneurysma

— Hypertonie

— Herzerkrankung

— Vorhofflimmern

— Herzschrittmacher

— Schilddriisenerkrankung

— Verdacht auf chronisch lymphatische Leukdmie

— Herzerkrankung

— Vorhofflimmern

— Herzschrittmacher

— Schilddrtsenerkrankung

— Hypertonie

— chronisch lymphatische Leukdmie bestétigt
- Glaukom

Patient befindet sich zusatzlich in onkologischer Behandlung
Angaben wie am 20.01.2016

Anruf vom Krankenhaus
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- Marcumar (Phenoprocoumon)
- Heparin abgesetzt

— Marcumar (Phenoprocoumon) abgesetzt und durch Heparin
substituiert wegen chirurgischer Parodontitistherapie:
regenerative Therapie Zahn 13 und Wurzelamputation
Zahn 36

— Marcumar

— Marcumar

— Marcumar
- L-Thyroxin 50 pg
- Augentropfen (k. A.)

Angaben wie am 03.11.2008, zusatzlich:
— Sortis (Statin: Blutfettsenker)

Angaben wie am 09.03.2011, zusatzlich:
- einmalige Gabe von 2000 mg Amoxicillin wegen
Stentimplantation November 2011

— Sortis
— Marcumar
— L-Thyroxin 25 pg

Nach Patientenangabe ist keine Antibiotikaprophylaxe
erforderlich

— Sortis

— Marcumar

— L-Thyroxin 25 pg
-INR 2,5

— Sortis

— Marcumar

— L-Thyroxin 25 pg
—INR 2,6

— Sortis
— Marcumar
- L-Thyroxin 25 pg

— Perindopril (ACE-Hemmer)

— Indapamid (Diuretikum)

— Bipreterax (Perindopril, Indapamid: Blutdrucksenker)
— Marcumar

— L-Thyroxin 50 pg

Antiresorptive Therapie (Denosumab) geplant
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Tab. 1 (Fortsetzung)

24.08.2018 Patient befindet sich in internistischer und onkologischer - Metformin 500 mg (Antidiabetikum)
Behandlung — Januvia (Sitagliptin) 100 mg (Antidiabetikum)
Angaben wie am 20.01.2016 — Hydrochlorothiazid 25 mg, 1/2 ab 18.01.2018
— Diabetes mellitus Typ Il - Pregabalin 75 mg (Antikonvulsivum)
— Citalopram 10 mg (Antidepressivum)
— L-Thyroxin 25 pg
— Innohep 0,6 mg (Tinzaparin: niedermolekulares Heparin)
— Novaminsulfon 500 mg (Pyrazolon)
— Torasemid 10 mg (Diuretikum)
- Kalzium 500 mg, Vitamin D 400 I.E.
15.10.2018  Angaben wie am 20.01.2016, zusatzlich: Angaben wie am 24.08.2018
- Lungenkarzinom
17.04.2019  Angaben wie am 15.10.2018 Angaben wie am 24.08.2018

— Tamsulosin 0,4 mg zusatzlich (a-Rezeptorenblocker)
— Novaminsulfon 500 mg abgesetzt

Erstuntersuchung (14.02.2005)

Die mitgebrachte PSA zeigt retinierte Zdhne 18
und 28. Die Zéhne 25 und 44 wiesen intra-
kanaldre Opazitdten im Sinne von Wurzelkanal-
fullungen (WF) auf. Zahn 12 hatte eine kurze
Wourzel und an der Wurzelspitze eine Opazitét
(Zustand nach Wurzelspitzenresektion?). An den
Zahnen 13 und 33 stellten sich periapikal Ront-
gentransluzenzen dar. Zahn 15 wies zirkuldren

Knochenabbau bis zum Apex und Zahn 13 mesial
eine 4 mm tiefe Knochentasche auf. Zahn 25
zeigte approximalen Knochenabbau > 33 % der
Wourzelldnge, Zahn 36 an der distalen Wurzel bis
zur Wurzelspitze. An den Unterkieferschneide-
zdhnen reichte der Knochenabbau bis ins apikale
Wourzeldrittel, an Zahn 43 lag der Knochenabbau
> 33 %. Die Implantate 046 und 047 wiesen
einen flachen (ca. 2 mm) trichterférmigen zirku-
ldren Knochenabbau auf (s. Abb. 1).

Abb. 1 Panorama-
schichtaufnahme
vom 18.10.2004.
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PARODONTALSTATUS oatum [14.02.2008
Patient Nachname ‘ ‘ Vorname ‘ ‘ Geburtsdatum |04.06.1937
Anfangsbefund |:| Reevaluation Behandler [Prof. Dr. Eickholz
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
Beweglichkeit 2 0 0 0 0 0 0
Implantat
Furkation
Bluten auf Sondieren
Plaque
Margo Gingivae 000 001/001[100 000/200[00 1
Sondierungstiefe 123 7 538[323|332 322(322|325
1 f f — T A t f t
= : = = : - =
=Er === 1 I == T e
Bukkal = o — | —
o — — — o~
- A ~
FSSS=== ¥ ; 5
Palatinal H—H f ¢ t = o
: EEREIEIEE
Margo Gingivae 000 111001100 111/000{001
Sondierungstiefe 131110 788/323|222 323|333|567
Plaque
Bluten auf Sondieren
Furkation | | | | | | | |
Bemerkung Pus Pus Pus
—| Durchschn. Sondierungstiefe = 4 mm  Durchschn. Attachmentniveau = -5.2 mm 0 % Plaque 0% Bluten auf Sondieren l—
Bemerkung
Furkation [
Bluten auf Sondieren
Plaque
Margo Gingivae 00-1/0-1-1{100]/10 1|-5-7-5|-5-6-7}5-8-5| }6-7-5-4-7-5(1 0 0 000
Sondierungstiefe 4 3 5|65 4[434(545(346|532[415[|424|524[523 4 89
Lingual — I
= LR Iy
Bukkal == = =E=SE i AEE
Margo Gingivae -1-1-1{-1-1 0|00 0[0-10|-4-5-6|-50-4+5-1-6| |-7-1-§-2-1-2|1 0 0 100
Sondierungstiefe 4 4 4155 3|233|325(|222(623[322((412(322[533 4 59
Plaque
Bluten auf Sondieren
Furkation [ ]
Implantat | ] | |
Beweglichkeit 2 2 1 2 0 1 2 2 0 0 0
48 47 46 45 44 | 43 42 | 4 31 32 33 34 35 36 37 38
www.parodontalstatus.ch Copyright © 2010 by Department of Periodontology, University of Bern, Switzerland

Abb. 2 Zahn- und Parodontalstatus vom 14.02.2005 (Aufnahmebefund; BOP = 100 %).
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Abb. 3a bis ¢ Klinische intraorale Ansicht vom 14.02.2005.
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Nach Erhebung der Anamnese erfolgten eine
zahndrztliche Untersuchung mit Sensibilitatspri-
fung aller Zahne und Erhebung eines Parodontal-
status mit Messung der Sondierungstiefen (ST)
und Attachmentlevel (PAL-V) an 6 Stellen pro
Zahn?, des Furkationsbefalls82? an den mehrwur-
zeligen Zahnen sowie der Zahnbeweglichkeit’0
(s. Abb. 2).

Im Unterkieferfrontzahnbereich fanden sich
Zahnstein, interdental generell weiche bakterielle
Beldge, generalisiertes Bluten auf Sondieren (BOP)
und an den Zdhnen 15, 13 (Abb. 3) sowie 25 Sup-
puration auf Sondieren. Es fehlten die Zahne 17,
16, 14, 21,22, 26, 27, 38, 37, 35, 34, 46, 47 und
48 (s. Abb. 1 bis 3). Die Zdhne 18 und 28 waren
retiniert und komplett von Schleimhaut bedeckt
(PSA). Die Zdhne 15, 13, 11, 23, 24 und 25 waren
mit Teleskopprimérkronen zur Aufnahme einer
Deckprothese versorgt. Die Zahne 35 und 34 wa-
ren durch eine viergliedrige keramikverblendete
Briicke auf den Zihnen 36 und 34 und die
Zdhne 46 und 47 durch mit keramikverblendeten
Kronen versorgte Implantate ersetzt. An den Zah-
nen 32, 31 und 41 fanden sich zervikale Kompo-
sitrestaurationen. Die Zdhne 44 und 45 waren mit
keramikverblendeten Kronen versorgt (s. Abb. 3).
Die Zdhne 15, 13, 12 (WF), 11, 24, 25 (WF), 36,
33 und 44 (WF) reagierten auf den Sensibilitats-
test (Kaltespray) negativ. Auf der Basis der erho-
benen Befunde wurden folgende Diagnosen (die
entsprechenden Diagnosen nach der aktuellen
Klassifikation1 sind in Klammern angegeben) ge-
stellt:

e generalisierte schwere chronische Parodonti-

tis12 (Parodontitis, generalisiert, Stadium IV,

Grad C13.14),

e Verdacht auf Pulpanekrose der Zahne 15, 13,
11, 24, 36, 33,

e Parodontitis apicalis der Zdhne 15, 13, 36, 33,
e Verdacht auf Endo-Paro-Lasion (endodontal-
parodontale Ladsionen3) der Zdhne 15, 36,

e retinierte Zdhne 18, 28,
e Periimplantitis und mobile Implantate oder
Suprakonstruktion 046, 047.

Aufgrund dieser Diagnosen wurde folgender The-
rapieplan aufgestellt:
1. Kontrolle der Implantate/Suprakonstruktion 046,
047,
2. Waurzelkanalbehandlung der Zéhne 11, 13,
(15), 24, 36, 33,
3. systematische Parodontitistherapie
a. mikrobiologische Untersuchung
b. antiinfektiose Therapie mit subgingivaler
Instrumentierung (SI)
c. Reevaluation 1
d. ggf. Parodontalchirurgie (regenerative The-
rapie Zahn 13, Wurzelamputation Zahn 36)
e. Reevaluation 2
f. unterstiitzende Parodontitistherapie (UPT),
4. ggf. prothetische Neuversorgung.

Aufgrund des erheblichen zirkularen Attachment-
verlusts und Knochenabbaus an Zahn 15 mit
Zahnbeweglichkeit Grad Il mit dem Verdacht auf
Endo-Paro-Lasion, dem hohen Aufwand an end-
odontischer Therapie an anderen Zdhnen (11, 13,
24,36, 33) und der geringen strategischen Bedeu-
tung von Zahn 15 wurde mit dem Patienten ver-
einbart, diesen Zahn zu extrahieren. Der Patient
war mit einer Deckprothese mit Teleskopkronen auf
den Zdhnen 15, 13, 12, 11, 23, 24 und 25 ver-

Parodontologie 2021;32(2):197-217
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23.02.2005
07.04.2005
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Abb. 4a und b GBI- und PCR-Werte 2005-2019.

sorgt. Der Verlust von Zahn 15 wiirde diese Ver-
sorgung nicht infrage stellen und den Kaukomfort
des Patienten nicht beeintrdchtigen. Der Patient
war mit dem Therapievorschlag einverstanden.

Therapieverlauf

1. Therapiestufe: hdusliches supragingivales
dentales Biofilmmanagement

23.02.2005:

Beginn der systematischen Parodontitistherapie.
Es waren 2 Termine zur Feststellung der Effektivi-
tat der individuellen Mundhygiene und deren
Verbesserung vereinbart worden. In diesem Zu-
sammenhang wurden der , Gingival Bleeding In-
dex" (GBI)'> als Gingivitisindex und der ,Plaque
Control Record” (PCR)'®é als Plaqueindex erhoben
(Abb. 4). Am ersten Termin wurden subgingivale
Plagqueproben an den Zahnen 13, 25, 36 und 42
entnommen und fiir den Nachweis von Actinoba-
cillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Tannerella forsythia und Treponema
denticola mit dem kommerziell verfligbaren iai
PadoTest 4-5 (Institut fir angewandte Immunolo-
gie 1Al, Zuchwil, Schweiz) eingeschickt!”.18, Dem
behandelnden Internisten wurde ein Brief mit der
Fragestellung zugeschickt, ob aufgrund der Herz-
erkrankung des Patienten Kontraindikationen fur
die Verwendung géngiger suprareninhaltiger Lo-
kalanasthetika bzw. wegen der antikoagulativen
Medikation fur die Extraktion von Zahn 15 sowie
die SI bestanden.

Parodontologie 2021;32(2):197-217

Fir die Durchfihrung der Wurzelkanalbe-
handlungen wurde der Patient in die Poliklinik far
Zahnerhaltung Gberwiesen.

An den Implantaten 046 und 047 hatten sich
die Schrauben gel6st, die die Kronen auf den Im-
plantaten fixieren sollten. In der Poliklinik fir
Zahnarztliche Chirurgie und Implantologie wur-
den diese Schrauben wieder festgezogen.

2. Therapiestufe: subgingivale Instrumentierung

31.05.2005:

Der Quick-Wert betrug 64 %. Der behandelnde
Internist hatte keine Einwdnde gegen die geplan-
ten MaBnahmen. ,Full Mouth Disinfection”
(FMD)1® der Zdhne 13, 25, 45, 44, 43 und Im-
plantate 046, 047 sowie Extraktion Zahn 15.

01.06.2005:

FMD der Zéhne 36, 33, 32, 31, 41, 42. Da kein
Actinobacillus actinomycetemcomitans nachge-
wiesen worden war, wurde auf den Einsatz von
Antibiotika verzichtet'®. Auch nach der aktuell
gultigen Leitlinie zur adjuvanten systemischen An-
tibiotikagabe bei subgingivaler Instrumentierung
im Rahmen der systematischen Parodontitisthera-
pie hatte der Patient keine systemischen Antibio-
tika bekommen, da er zum Zeitpunkt der SI &lter
als 55 Jahre war20.21,

28.11.2005:

Reevaluation des SI-Ergebnisses (Reevaluation 1,
6 Monate nach Sl): GBI 4 %, PCR 35 %, BOP
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PARODONTALSTATUS ot [28.11.2008
Patient Nachname ‘ ‘ Vorname ‘ ‘ Geburtsdatum |04.06.1937
|:|Anfangsbefund Reevaluation nach system. PA-Therapie Behandler |Prof. Dr. Eickholz |
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
Beweglichkeit 0 0 0 0 0 0
Implantat
Furkation
Bluten auf Sondieren | []
Plaque
Margo Gingivae 1-11]1101{100 111]100H-11
Sondierungstiefe 528[323|322 3333221224
1 f t e 1 t f
A === 7 = =F =
e H £ : A
Bukkal — = f =
e~ — -,
_ AN/ J
S SToo=oi=rmr E—r— t
Palatinal e e — x :
ﬁ' o £ :
Margo Gingivae 111000[{1-10 121/000(1-10
Sondierungstiefe 689(322|322 333[433|334
Plaque
Bluten auf Sondieren I10] B [ ]
Furkation | | | | | | | |
Bemerkung Pus
—| Durchschn. Sondierungstiefe = 3 mm  Durchschn. Attachmentniveau = -4.7 mm 0% Plaque 19 % Bluten auf Sondieren l—
Bemerkung [ [ Pus
Furkation [ ]
Bluten auf Sondieren [] [ ] [ 1 1 ]
Plaque
Margo Gingivae -1-1-1]-1-1-1]-1-10|0 0 0|-6-6-7|-6-6-56-6-7| |-7-6-4{-5-6-6/0 0 O 1-10
Sondierungstiefe 32 4[4 2 323|424|333[322]|222|]323|323|224 4 49
Lingual —
-l I b)Y fa=
Bukkal —
Margo Gingivae 1-1{-1-1-1{00 1[1-1-1|-4-6-7|-7-6-516-1-7| |-8-8-7|-3-2-3[1 0 0 000
Sondierungstiefe 3 412 2 2|223|233|212(212]222|(312(212[|322 369
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Abb. 5 Reevaluation nach systematischer Parodontitistherapie 28.11.2005.
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Abb. 6a bis e Zahn 13 nach
antiinfektioser Therapie:

a) unmittelbar vor regenerati-
ver Therapie: ST 9 mm,
Attachmentverlust 8 mm,
Blutung und Suppuration,

b) praoperatives Rontgenbild,
¢) Schnittfihrung fur modifi-
zierten Papillenerhaltungs-
lappen, d) klinische Situation
intraoperativ: infraalveoldre
Komponente 5 mm, e) Nahte.

19 %. (Regelhaft wird in der Poliklinik ftr Par-
odontologie 3 Monate nach S| reevaluiert. Eine
ldngere Urlaubsreise des Patienten flhrte zu einer
Verzdgerung.) Die ST hatten sich auf Werte
< 5 mm reduziert mit Ausnahme der Zdhne 13
und 36, an denen es bei Sondierung auch zu Sup-
puration kam (Abb. 5). Auf der Basis der erhobe-
nen Befunde ergaben sich folgende Diagnosen:

e Zustand nach generalisierter schwerer chroni-
scher Parodontitis mit lokalisiert persistieren-
den Taschen an 13, 36, 25, 33, 44 (lokalisierte
Gingivitis beim stabilen Parodontitispatienten
[generalisiert, Stadium 1V, Grad CJ; Parodonti-
tis 13, 36, 25, 33, 4422),

Waéhrend die Zdhne 25, 33 und 44 mit ST =4 mm
und BOP durch Reinstrumentierung kontrolliert
werden konnten23.24, wurde fir die Zdhne 13 und
36 eine chirurgische Therapie geplant: regenera-
tive Parodontitistherapie Zahn 13 mit Schmelz-
Matrix-Protein Straumann Emdogain (Fa. Strau-
mann, Basel, Schweiz)23.25 und Amputation der
distalen Wurzel von Zahn 36232627 Durch den
behandelnden Internisten sollte dazu die Ab-

Parodontologie 2021;32(2):197-217

setzung von Marcumar und Substitution durch
Heparin erfolgen.

3. Therapiestufe: Parodontalchirurgie

21.02.2006:

Durch den behandelnden Internisten war das
Marcumar abgesetzt und durch Heparin ersetzt
worden. Approximal der Z&dhne 13 und 12 er-
folgte eine Schnittfilhrung im Sinne eines modifi-
zierten Papillenerhaltungslappens?829. Das Gra-
nulationsgewebe wurde aus der Knochentasche
entfernt und die Wurzeloberflache gereinigt. An-
schlieBend erfolgte die Konditionierung mit Pref-
Gel (24 % EDTA, Fa. Straumann) fiir 2 Minuten,
dann Spilung mit steriler Kochsalzlésung und Ap-
plikation von Straumann Emdogain30. Zum
Wundverschluss wurde Polypropylen-Nahtmate-
rial (Prolene 6-0, Fa. Ethibond, Norderstedt) ver-
wendet (Abb. 6).

In derselben Sitzung wurde die distale Wurzel
von Zahn 36 amputiert. Als postoperative Infek-
tionsprophylaxe wurden 0,12 % Chlorhexidin-
Mundspillosung zweimal tdglich fir 4 Wochen

Systematische Parodontitistherapie bei Multimorbiditat
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und Doxycyclin 200 mg einmal taglich fiir 7 Tage
verordnet31.32. Der Patient sollte an beiden Zah-
nen bis zur Nahtentfernung keine mechanische
Plaguekontrolle durchfiihren. Die N&hte wurden
nach 1 Woche entfernt. An Zahn 13 wurde die
mechanische Plaquekontrolle 14 Tage nach der
Operation mit einer sehr weichen Zahnbdrste in
Rot-WeiB-Technik wieder aufgenommen.

4. Therapiestufe: Unterstiitzende Parodontal-
therapie

Die UPT begann am 12.04.2006 und erfolgte bis
zur Reevaluation 2 in 3-monatigen Intervallen.
Sondierungsparameter wurden zweimal pro Jahr
(alle 6 Monate) erhoben24.

13.09.2006:

Reevaluation 2: Zuerst wurden wie in jeder UPT-
Sitzung die GBI- und PCR-Werte erhoben, dann
ein Mundhygienetraining bzw. eine Remotivation
vorgenommen. AnschlieBend wurden die Zahne
gereinigt (professionelle mechanische Plaquenent-
fernung: PMPR) und fluoridiert. Abbildung 4 stellt
den Verlauf der GBI- und PCR-Werte dar. Dabei
wurde ausfiihrlich die Reinigung mit der Bass-Tech-
nik erklart, am Modell demonstriert und intraoral
mit einer Einmalzahnbdrste trainiert. Zusatzlich er-
hielt der Patient Hinweise und eine Anleitung in der
Anwendung einer elektrischen Zahnbirste, in die-
sem Fall einer oszillierend rotierenden Zahnbdrste.
Eine Ubung mit passenden Interdentalraumbiirst-
chen fand gleichfalls regelmaBig statt33.

Zur Festlegung des UPT-Intervalls nach dem
PRA34-36 wurde ein Abstrich fir den Parodontitis-
Risiko-Test (GenoType PST plus, Fa. Hain Life-
science, Nehren) genommen und zur Auswertung
eingeschickt. Das Testergebnis war negativ. Mit
einem Zahnverlust von 13 Zahnen (ohne Weis-
heitszdhne) und einem Knochenabbau von etwa
50 % der Wurzelldinge an Zahn 25 (Knochenab-
bau-Alter-Index von 50/69 = 0,72) wurde der Pa-
tient fir ein mittleres Parodontitisrisiko eingestuft
und ein halbjéhrliches UPT-Intervall empfohlen3é.
Der Patient zog es im Interesse seiner Mundge-
sundheit vor, in 3-monatigen Intervallen zur UPT
zu kommen.

Systematische Parodontitistherapie bei Multimorbiditat

12.03.2008:

UPT 8: GBI 3 %, PCR 11 %, BOP 2 %. Die ST

hatten sich generell auf Werte < 5 mm reduziert.

Es lagen keine Resttaschen vor (Abb. 7).

e Gingivale Gesundheit beim stabilen Par-
odontitispatienten (generalisiert, Stadium IV,
Grad B)?22,

e periimplantdre Mukositis 046.

30.06.2008:

UPT 9: Der Zahn 18 war jetzt durch die Schleim-
haut durchgebrochen und wurde spdter in der Po-
liklinik ftr Zahnarztliche Chirurgie und Implanto-
logie chirurgisch entfernt.

03.11.2008:

UPT 10: Der Zahn 31 zeigte, nachdem der Patient
damit auf einen Fremdkorper gebissen hatte, eine
erhdhte Mobilitdt (Grad II) und wurde deshalb
mittels Sdure-Atz-Technik mit Komposit mit den
Zdhnen 32 und 41 geschient.

12.02.2009:

Der Patient stellte sich mit einer horizontalen Kro-
nenfraktur auf Gingivaniveau an Zahn 13 vor. Die
Frakturstelle wurde tempordr verschlossen. An-
schlieBend erfolgte in der Poliklinik fiir Zahnerhal-
tung eine Revision der Wurzelflllung mit Reposi-
tion des frakturierten Primarteils.

29.07.2010:

UPT 16: Zur Darstellung des parodontalen Kno-
chenabbaus und Kontrolle der periapikalen Ver-
héltnisse an den wurzelkanalgefilliten Zahnen
wurde eine PSA angefertigt. Sie zeigte den noch
vorhandenen retinierten Zahn 28. Die Zéhne 13,
25, 33 und 44 sowie die mesiale Wurzel von Zahn
36 wiesen intrakanaldre Opazitdten im Sinne von
Wourzelkanalfillungen auf. Die auf der PSA vom
18.10.2004 an den Zdhnen 13 und 33 sichtbaren
periapikalen Réntgentransluzenzen waren nicht
mehr zu erkennen. Die 4 mm tiefe mesiale Kno-
chentasche an Zahn 13 war aufgefullt. Der ur-
spriinglich flache (ca. 2 mm) trichterférmige zirku-
ldre Knochenabbau an den Implantaten 046 und
047 lieR sich nicht mehr erkennen (Abb. 8).
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Abb. 7 Zahn- und Parodontalstatus vom 12.03.2008 (UPT 8): GBI 3 %, PCR 11 %, BOP 2 %.
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Abb. 8 Panorama-

schichtaufnahme
vom 29.07.2010.
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09.03.2011:

UPT 17: GBI 2 %, PCR 12 %, BOP 3 %. Die ST

lagen generell bei Werten <5 mm bis auf Zahn 13

und Implantat 047. Es waren nur wenige Restta-

schen vorhanden und keine Attachmentverluste

> 1 mm gegenliber Reevaluation 2 zu verzeichnen

(s. Abb. 4, Abb. 9):

e gingivale Gesundheit beim stabilen Parodonti-
tispatienten (generalisiert, Stadium IV, Grad B),

e Parodontitis 13, 44 (Abb. 9 und 10)22.

02.10.2014:

UPT 28: GBI 1 %, PCR 6 %, BOP 4 %. Es lieRen
sich mit Ausnahme von Zahn 13 nur ST <5 mm
feststellen. An Zahn 13 lag distopalatinal eine ST
von 5 mm und dariiber hinaus am Zahn 36 eine
Resttasche mit ST = 4 mm und BOP vor. Beide
Zdhne wurden subgingival mit Pulver-Wasser-
Strahl (Air-Flow Handy 2+, Fa. EMS, Nyon,
Schweiz; Clinpro Prophy Powder, Fa. 3M Deutsch-
land, Neuss) gereinigt2437. Der Zahn 36 war sen-
sibel auf Druck. Es konnte lingual ein Haarriss der
mesialen Wurzel festgestellt werden. Flr den Fall
zunehmender Beschwerden wurden die Extrak-
tion und Implantation angeraten.

20.07.2016:

UPT 34: GBI 4 %, PCR 16 % BOP 16 %. Nur an
den Zdhnen 13, 43 und 44 wurden ST von 5 mm
gemessen. Darlber hinaus fanden sich an den

Systematische Parodontitistherapie bei Multimorbiditat

Zadhnen 24, 25 und am Implantat 046 und 047
Resttaschen mit ST = 4 mm und BOP (Abb. 11).
Zur Darstellung des parodontalen Knochenabbaus
und Kontrolle der periapikalen Verhéltnisse an
den wurzelkanalgefillten Zdhnen wurde eine PSA
angefertigt. Sie zeigte den retinierten Zahn 28.
Die Zahne 13, 11, 25, 33 und 44 sowie die mesi-
ale Wurzel von Zahn 36 wiesen intrakanalére
Opazitdten im Sinne von Wurzelkanalfllungen
auf (Abb. 12).

11.08.2016:

Der Patient rief an und berichtete, dass Zahn 13
dquigingival bis subgingival horizontal abge-
brochen sei. Darauf stellte er sich in der Poliklinik
fir Zahnarztliche Prothetik vor. Dort wurde zur
Extraktion mit anschlieRender Implantation
geraten (Abb. 13). Die Implantate dienten der
Pfeilervermehrung und es wurde ein herausnehm-
barer teleskopierender Zahnersatz im Oberkiefer
angefertigt.

17.10.2017:
Der Patient sagte seinen Termin wegen schwerer,
nicht ndher spezifizierter Erkrankung ab (s. Tab. 1).

09.01.2018:

Das Markus-Krankenhaus Frankfurt am Main
teilte mit, dass bei dem Patienten eine antiresorp-
tive Therapie (Denosumab) geplant sei. Es wurde

Parodontologie 2021;32(2):197-217
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Abb. 9 Zahn- und Parodontalstatus vom 09.03.2011 (UPT 17): GBI 2 %, PCR 12 %, BOP 3 %.
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Abb. 10 Klinische intraorale Ansicht vom 09.03.2011 (UPT 17):
Gingivale Gesundheit beim stabilen Parodontitispatienten
(generalisiert, Stadium 1V, Grad B).

eine Bestdtigung erwiinscht, dass die bestehende
Mundgesundheit diese onkologische Therapie
wegen Knochenmetastasierung erlaubt. Der am
26.07.2017 erhobene Befund (Zahn-, Parodontal-
status) zeigte keine Auffdlligkeiten, daher wurden
keine Bedenken aus zahnérztlicher Sicht geduRert.

15.10.2018:
UPT 37 (Abb. 14).

29.04.2019:

Der Patient nahm seinen letzten UPT-Termin

(UPT 38) wahr: GBI 1 %, PCR 43 %, BOP 7 %.

Mit Ausnahme von Zahn 43 wurden nur

ST < 5 mm gemessen. An Zahn 43 distal lagen

ST von 5 und 6 mm vor (Abb. 15).

e Gingivale Gesundheit beim stabilen Par-
odontitispatienten (generalisiert, Stadium 1V,
Grad B),

e Parodontitis 4322,

e periimplantdre Mukositis 013, 04738,

Der folgende UPT-Termin wurde mehrfach we-
gen Krankheit abgesagt.

Epikrise

Als sich der Patient 2004 erstmalig im ZZMK vor-
stellte, wurde bei ihm eine generalisierte schwere
chronische Parodontitis (Parodontitis, generali-
siert, Stadium IV, Grad C) diagnostiziert. An 10
von 16 (63 %) noch vorhandenen Zdhnen lag in-

Systematische Parodontitistherapie bei Multimorbiditat

terdentaler Attachmentverlust von > 5 mm vor,
sodass zumindest ein Stadium Il vorlag. Es fehlten
bereits 12 Zahne (s. Abb. 3). Warum diese Zdhne
extrahiert wurden, konnte der Patient nicht mehr
nachvollziehen. Angesichts der schweren par-
odontalen Erkrankung sind parodontale Griinde
aber wahrscheinlich. Aufgrund der Tatsache, dass
der Patient im Oberkiefer nur noch 7 Zahne hatte
und somit weniger als 10 okkludierende Zahn-
paare vorhanden waren, lag komplexitatsbedingt
ein Stadium IV vor. Aus Mangel an parodontalen
Vorbefunden konnte die Progression des Attach-
mentverlusts in den vorausgegangenen 5 Jahren
nicht beurteilt werden. Deshalb wurde der Grad
mittels Knochenabbau-Alter-Index bestimmt. An
Zahn 42 lag distal ein Knochenabbau von etwa
70 % vor (s. Abb. 1), was bei einem Lebensalter
von 67 Jahren einem Knochenabbau-Alter-Index
> 1 und somit Grad C entsprach’3.14. Bei stagnie-
rendem Knochenabbau an Zahn 42 und Erreichen
des 70. Lebensjahrs verdnderte sich der Kno-
chenabbau-Alter-Index und damit der Grad zu B.
Die Parodontitisgrade charakterisieren die Pro-
gressionsgeschwindigkeit. Solange der Erkran-
kungsverlauf nicht Gber 5 Jahre zuriickverfolgt
werden kann, ist eine primdre Beurteilung der
Progression nicht mdglich und der Knochenab-
bau-Alter-Index muss verwendet werden. Mit
Reevaluation 2 am 13.09.2006 (s. Abb. 4) konnte
ab 2011 (s. Abb. 9) direkte Evidenz (Attachment-
verlust/Knochenabbau) fiir die Beurteilung der
Parodontitisprogression herangezogen werden4.

Dariiber hinaus bestand der Verdacht auf Pul-
panekrose der Zdhne 15, 13, 11, 24, 36, 33, Par-
odontitis apicalis der Zdhne 15, 13, 36, 33 sowie
Verdacht auf Endo-Paro-Lésion der Zdhne 15 und
36. Es bestand also erheblicher parodontaler und
endodontaler Therapiebedarf. Die primaren The-
rapieziele waren, alle pathologischen Befunde un-
ter Kontrolle zu bringen und dabei die existierende
prothetische Versorgung zu erhalten. Der Patient
war im Oberkiefer mit einer Deckprothese mit Te-
leskopkronen auf den Zédhnen 15, 13, 12, 11, 23,
24 und 25 versorgt. Der Verlust von Zahn 15
wirde diese Versorgung nicht infrage stellen und
den Kaukomfort des Patienten nicht beeintrachti-
gen. Deshalb wurde aufgrund des erheblichen zir-
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Abb. 11 Zahn- und Parodontalstatus vom 20.07.2016 (UPT 34): GBI 4 %, PCR 16 %, BOP 18 %.
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Abb. 12 Panorama-
schichtaufnahme
vom 20.07.2016
(UPT 34).

Abb. 13 Panorama-
schichtaufnahme
vom 19.09.2016
(Kontrolle nach
Implantatinsertion
im Oberkiefer).
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Abb. 14 Klinische intraorale Ansicht vom 15.10.2018
(UPT 37).

kuldren Attachmentverlusts und Knochenabbaus
an Zahn 15 mit Zahnbeweglichkeit Grad Il bei
Verdacht auf Endo-Paro-Lasion, dem hohen Auf-
wand an endodontischer Therapie an anderen
Zéhnen (11, 13, 24, 36, 33) und der geringen
strategischen Bedeutung mit dem Patienten ver-
einbart, diesen Zahn zu extrahieren. Nach Verlust
von Zahn 15 kam aber Zahn 13 eine groRe strate-
gische Bedeutung als endsténdiger Pfeilerzahn zu.
Bei Verlust von Zahn 13 hatte Zahn 12 seine
Funktion Gbernehmen mussen. Dies erschien an-
gesichts der Wurzelkanalbehandlung und des Zu-
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Abb. 15 Zahn- und Parodontalstatus vom 29.04.2019 (UPT 38): GBI 1 %, PCR 43 %, BOP 7 %.
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Tab. 2 Anzahl der wéhrend der UPT subgingival
instrumentierten Zahne bzw. Implantate in absteigender
Reihenfolge der Frequenz.

Zahn/Zahne/Implantate SI (Anzahl)

13 13 x bis zur Extraktion
2 x nach Implantation

25 8 x
43 6 X
44 4%
24, 36, 047 je 3 x
026 2 x
33, 046 je 1 x

stands nach Wurzelspitzenresektion bei geringem
Restattachment  kritisch. Deshalb sollte der
Zahn 13 méglichst erhalten werden. Im 3. Qua-
dranten fehlten die Zdhne 38, 37, 35 und 34. Die
Zédhne 35 und 34 waren durch eine Briicke von 36
auf 33 ersetzt. Zahn 36 war schwer parodontal
(Furkationsbefall Grad Ill, an der distalen Wurzel
Knochenabbau bis ins apikale Wurzeldrittel) und
endodontal erkrankt. Der Verlust dieses Zahnes
hétte eine komplette Rehabilitation der Stiitzzone
im 3. Quadranten erforderlich gemacht. Um dies
zu verhindern, sollte auch Zahn 36 mdglichst er-
halten werden (Wurzelkanalbehandlung unter Er-
halt der Briicke und ggf. Amputation der distalen
Wurzel).

Durch die Sl konnten die ST generell auf Werte
< 5 mm reduziert werden mit Ausnahme der
Zdhne 13 (Knochentasche) und 36 (Furkations-
befall Grad 11l und Knochentasche an der distalen
Waurzel). Durch regenerative Therapie mit Schmelz-
Matrix-Protein konnten die Knochentasche an
Zahn 13 aufgefllt und die ST auf Werte <5 mm
reduziert werden. Im Jahr 2005 wurde in der Poli-
klinik fir Parodontologie fiir regenerative MaR-
nahmen noch eine postoperative antibiotische
Abschirmung verwendet (Doxycyclin 200 mg ein-
mal téglich fiir 7 Tage). Dies erfolgte nach dem
Vorbild von Cortellini und Tonetti, die in der rege-
nerativen Parodontitistherapie MaBstdbe gesetzt
haben31:32, Allerdings gibt es fur diese MalRnahme
zumindest bei der Verwendung von Schmelz-
Matrix-Protein keine Evidenz. Die einzige rando-

Systematische Parodontitistherapie bei Multimorbiditat

misierte placebokontrollierte Studie zu dieser
Fragestellung konnte keinen positiven Effekt der
Antibiotikagabe nachweisen3240. Im Februar 2009
(3 Jahre nach regenerativer Therapie) frakturierte
dieser Zahn auf Gingivaniveau, konnte aber durch
eine Revision der Wurzelfillung mit Reposition
des frakturierten Primarteils und so als Pfeilerzahn
fur den Oberkieferzahnersatz bis August 2016
(10 Jahre) erhalten werden. Der Verlust von
Zahn 13 durch erneute horizontale Fraktur fiihrte
zur Entscheidung flr eine neue prothetische Ver-
sorgung im Oberkiefer mit Pfeilervermehrung
durch Implantate an 015, 013 und 026. Durch die
Erhaltung von Zahn 13 Giber 10 Jahre mittels rege-
nerativer Therapie konnte diese MaBBnahme um
10 Jahre verzogert werden.

Obwohl die Hemisektion/Amputation der dis-
talen Wurzel eines Unterkiefermolaren von allen
resektiven Techniken zur Behandlung des Furkati-
onsbefalls die schlechteste Prognose hat*1, konnte
durch diese MalRnahme der Zahn 36 zumindest
bis April 2019 (13 Jahre) und damit die Briicke
von 36 auf 33 in Funktion erhalten werden.

Wéhrend der Gber 13 Jahre laufenden UPT hat
der Patient eine ausgezeichnete individuelle Pla-
quekontrolle aufrechterhalten (s. Abb. 5) und die
UPT-Termine regelmafRig wahrgenommen. Bis
zum 24.08.2018, an dem erstmalig die Diagnose
Diabetes mellitus Typ Il in der Anamnese angege-
ben wird, wurde der Patient nach dem PRA einem
mittleren Parodontitisrisiko zugeordnet34, das mit
einem halbjdhrlichen UPT-Intervall verknlpft
ist35. Dennoch entschied der Patient sich im Inter-
esse seiner Mundgesundheit flir vierteljdhrliche
UPT-Termine. Diesen 3-monatigen Rhythmus hat
er Uberwiegend, aber nicht immer eingehalten.
Ab 2016 werden die Intervalle ldnger, obwohl er
ab 2018 durch den Diabetes mellitus ins hohe Ri-
siko rutschte (s. Abb. 5). Die parodontalen Ver-
héltnisse konnten mit Gberschaubarem Aufwand
(Tab. 2 und 3) stabil gehalten werden. Allerdings
nahm die Zahl der Erkrankungen im Laufe dieser
Zeit kontinuierlich zu, sodass ab 2008 von Poly-
morbiditdt und -medikation gesprochen werden
konnte. Mit der Diagnose der Lungenkrebserkran-
kung verschlechterte sich die individuelle Mund-
hygiene und die UPT-Adhédrenz nahm ab. Den-
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Tab. 3 Anzahl der wahrend der UPT durchgefiihrten MaRnahmen.

23 x

14 x

22 x

9 x

Zahn

10 x Vitalitatsprifung aller Zéhne

43 x
43 x

43 x

noch erfillt auch der zuletzt erhobene parodontale
Befund im Wesentlichen einen Standard A der
Schweizerischen Zahnarzte-Gesellschaft42.

Selbst bei Polymorbiditdt und -medikation ist

es also moglich, komplexe Parodontitisfélle (Sta-
dium IV, Grad C/B) erfolgreich zu therapieren und
langfristig stabil zu halten.
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Systematic periodontal therapy in a now 82-year-old multimorbid

patient

2005-2019: nonsurgical, resective, regenerative, supportive

KEY WORDS

multimorbidity, systematic periodontal therapy, regenerative/resective periodontal therapy,

supportive periodontal therapy (SPT)

ABSTRACT

The case of a patient undergoing systematic periodontal treatment since February 2005 is
reported. At the beginning of therapy, he was 67 years old, had received a pacemaker for atrial
fibrillation 1 week before initial presentation, and was on anticoagulant medication. Initial
periodontal and dental examination revealed the following diagnoses: generalized chronic
periodontitis (periodontitis generalized stage IV, grade C) and suspected pulp necrosis of teeth 15,
13, 11, 24, 36, and 33; periodontitis apicalis of teeth 15, 13, 36, and 33; and suspected endo-
perio lesion of teeth 15 and 36. There was significant need for periodontal (ie, anti-infective,
resective, and regenerative) and endodontic treatment. The maxilla was restored with a telescopic
cover denture supported on the seven original abutment teeth. Tooth 36 was distal abutment
tooth of a fixed partial denture. Systematic periodontal therapy was performed in three stages: (1)
individual supragingival dental biofilm management; (2) subgingival instrumentation (SI) with
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extraction of tooth 15; (3) periodontal surgery (regenerative therapy of an intrabony pocket on
tooth 13, amputation of the distal root of 36). The treatment finally resulted in supportive
periodontal therapy (SPT). Based on the Periodontal Risk Assessment (PRA), the patient was
deemed to be at moderate periodontal risk, requiring twice yearly SPT intervals. However, he
preferred a quarterly interval and attended a total of 38 SPT sessions after completing active
periodontal therapy from April 2006 to 2019. During this time, a total of 46 teeth and implants
were reinstrumented or cleaned subgingivally with low-abrasive powder-water jet. At the same
time, the number of diseases and prescribed medications increased, so that the patient could
eventually be described as multimorbid and multimedicated. By preserving teeth 13 and 36, the
patient’s prosthetic restoration could be maintained almost unchanged for 10 years until tooth 13
had to be extracted at the end of 2017 due to a horizontal fracture at gingival level. Then, missing
teeth 15, 13, and 26 were replaced with implants and the maxilla was prosthetically restored
again. Thus, even with polymorbidity and medication, it is possible to successfully treat complex
periodontitis cases (stage 1V, grade C/B) and keep them stable in the long term.
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