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Implantatversorgung bei Senioren —
Biologische und medizinische Aspekte

Zahnérzteblatt SACHSEN 03/14

Auch auf die zahnérztliche Implantologie wird sich die demografische Entwicklung mit einer Zunahme alterer Patienten
auswirken. Alter an sich gilt aber nicht als Kontraindikation fiir eine Implantatversorgung. Allerdings sind verschiedene
biologische, anatomische und medizinische Aspekte bei dlteren Implantatpatienten zu beachten. Dazu gehdren physiolo-
gische Altersveranderungen, Alterskrankheiten sowie verschiedene anatomische Veranderungen an den Kieferknochen,

insbesondere bei Zahnlosigkeit.

Demografie und Alterszahn-
heilkunde

Die wichtigsten Ursachen der demogra-
fischen Alterung vor allem in den Indus-
trienationen sind der Riickgang der Ge-
burtenraten und die Zunahme der
Lebenserwartung. In Deutschland wer-
den in etwa 20 Jahren fast 40 % der Ge-
samtbevolkerung tiber 60 Jahre alt sein.
Im Bundesland Sachsen wird 2025 fast
ein Drittel der Gesamtbevélkerung tber
65, jeder zehnte Einwohner tiber 80 Jahre
altsein (24). Der dadurch bedingte stei-
gende Anteil von Senioren wird zu einer
deutlichen Zunahme der Zahl von Im-
plantatversorgungen in dieser Altersklas-
se fiihren (90). Wie in der Allgemeinzahn-
medizin, werden sich deshalb auch die
implantologisch tatigen Kolleginnen und
Kollegen mit der Gerontostomatologie,
also der Alterszahnheilkunde, auseinan-
dersetzen miissen (19,57, 61, 88). Dabei
sind nicht nur Kenntnisse tGber altersspe-
zifische therapeutische Vorgehenswei-
sen, z. B. hinsichtlich der prothetischen
Planung, wichtig, sondern auch biologi-
sche, anatomische und medizinische As-
pekte, die sich insbesondere auf die pra-
implantologische Diagnostik, die
chirurgischen Techniken und das allge-
meine Risikomanagement auswirken
konnen (65). Ein hoher Anteil dlterer Pa-
tienten bedingt nattirlich auch, dass eine
Praxis unter alters- und behindertenge-
rechten Aspekten gestaltet und gefiihrt
werden sollte (61, 62, 77). Einige Implan-
tathersteller haben sich des Themas ,Al-
tersimplantologie” bereits angenommen
und verweisen auf erfolgreiche Behand-
lungen bei Alteren, selbst bei tiber 100-
Jdhrigen. Gegenwartig ist der Anteil von
mit Implantaten versorgten Menschen

liber 65 Jahren jedoch noch gering. Fir
Europa liegt er etwa bei 1 %, in einigen
Landern, wie z. B. Schweden, héher (8 %;
71,101). Fur Deutschland liegen keine
Zahlen vor.

Altern und Alterskrankheiten

In der heutigen Altersforschung wird zwi-
schen Krankheit und Altern strikt getrennt
und verschiedene Formen der Alterungs-
prozesse unterschieden: Im Rahmen des
sogenannten normalen Alterns kommt es
zu physiologischen Altersverdnderungen
an allen Organen und Geweben, die mit
entsprechenden Funktionsverlusten ein-
hergehen (53,79, 99) und sich in ausge-
pragter Form als Altersgebrechlichkeit
(52, 85) darstellen (Gruppe der , slow
go’s”). Diese Veranderungen konnen sich
auf alle Aspekte der Versorgung und Be-
treuung von Implantologie-Patienten aus-
wirken (65): Beispielsweise konnen nach-
lassende neuromuskuldre Funktionen
durch den altersbedingten Muskelmas-
senverlust und neurologische Verande-
rungen zu einer verminderten Fahigkeit
zu Hygienemalinahmen, z. B. an Implan-
tatstegen, flihren, nachlassende Sinnes-
leistungen (z. B. Altersschwerhérigkeit,
Altersfehlsichtigkeit) erschweren mogli-
cherweise die Kommunikation mitdem
Patienten, z. B. im Beratungsgesprach.
Diese Veranderungen sollten bei der Pla-
nung einer implantatgestuitzten Prothetik
Berticksichtigung finden, wenn es z. B.
um die Art der Verankerung geht. Der
haufig vorkommende idiopathische Al-
tersschwindel (Presbyvertigo), bei dem
keine otologischen oder neurologischen
Ursachen nachzuweisen sind, sollte zur
besonderen Vorsicht bei der Lagerung der
dlteren Patienten Anlass geben (30). Ob-
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wohl in Deutschland laut der letzten
Mundgesundheitsstudie die Zahl der
Zahnlosen bis ca. 2020 konstant bleiben
wird, haben eine verbesserte Mundhygie-
ne in der Bevolkerung und die verstarkten
zahndrztlichen PraventionsmaBnahmen
der letzten Dekaden dazu gefhrt, dass
ein immer hoherer Prozentsatz Menschen
bis ins hohere Alter vollbezahnt oder zu-
mindest teilbezahnt bleibt. Deshalb wird
das Einzelzahnimplantat als Therapie-
form bei Senioren an Bedeutung gewin-
nen (Abb. 1).

Das normale physiologische Altern an
sich stellt jedoch keinen Risikofaktor fr
eine Implantatversorgung dar. Dies haben
verschiedene Studien, auch mit sehr gro-
Ben Patientenzahlen, gezeigt. Dabei gab
es in diesen Studien keine signifikanten
Unterschiede beztiglich der altersabhan-
gigen Osseointegration, keine Hinweise
auf vermehrtes Implantatversagen im Al-
ter oder einen verstarkten periimplanta-
ren Knochenverlust (14-16, 28, 36, 66;
Abb. 2). Erst wenn zum Alter noch Ko-
faktoren wie Rauchen, vorangegangene

Abb. 1 - Versorgung mit Einzelzahnim-
plantat nach Augmentation mit autoge-
nem Transplantat, mannlich, 60 J.
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Abb. 2 (a-c) - Festsitzende Versorgung

im Unterkiefer auf 2 Implantaten, mann-
lich, 86 J.

Radiatio im Kopf-Hals-Bereich oder ein
Diabetes dazukommen, steigt das Risiko
des Implantatverlustes (26, 37).

Eine besondere Form des Alterns stellt das
sogenannte erfolgreiche Altern dar, bei
dem die physiologischen Alterseinschran-
kungen kaum wahrgenommen oder kom-
pensiert werden. Diese ,jungen Alten”,
deren Zahl in den Industrienationen konti-
nuierlich zunimmt, empfinden auch im
hohen Alter ein subjektives Gesundheits-
gefuihl (,go go’s”). Sie haben durch ein
aktives und gesundes Leben in jiingeren
Jahren teilweise selbst dazu beigetragen
und besitzen meist einen hoheren sozio-
okonomischen Status. Vor allem diese
Bevolkerungsgruppe wird in der Zukunft
vermehrt eine hochwertige implantologi-
sche Versorgung nachfragen und dazu
auch finanziell in der Lage sein.

Ein Blick in die Kliniken und Heime in
Deutschland zeigt uns aber auch viele
Menschen, die eine sogenannte sekun-
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dare Alterung durchlaufen, bei der Alte-
rungsprozesse mit Alterskrankheiten kor-
reliert sind (Gruppe der ,no go’s”). Bei
den Alterskrankheiten handelt es sich um
die typischen Zivilisationskrankheiten,
wie kardiovaskuldre und metabolische
Krankheiten, degenerative Erkrankungen
des Bewegungsapparates oder neuropsy-
chiatrische Krankheiten wie Demenzen
(95). Mitder zunehmenden Lebenserwar-
tung wird es in der Bevolkerung zu einer
Morbiditatsverdichtung im hoheren Le-
bensalter mit einem Anstieg z. B. von Tu-
mor- und Demenzerkrankungen kommen
(,demografisches Gebirge”, 50). Eine
haufig bestehende Multimorbiditat fihrt
oft zu einer Vernachldssigung der Mund-
hohle (,oral neglect”) mit allen typischen
Folgeerscheinungen fiir die Zahn- und
Mundgesundheit. Wahrscheinlich haben
alle systemischen Alterskrankheiten in ir-
gendeiner Weise Auswirkungen auf die
intraoralen Gewebe bzw. konnen zu
Symptomen in der Mundhohle fiihren
(17, 65, 89). Sie beriihren somit auch alle
Aspekte einer implantologischen Risiko-
abschétzung, Planung, Behandlung und
Prognose (11,26,48,60,65). Leider sind
viele pathophysiologische Zusammen-
hdnge noch wenig erforscht. Klar ist aber,
dass z. B. ein Diabetes, wie in anderen
Korperregionen auch, durch eine Mikro-
angiopathie zu einer Minderdurchblu-
tung der Alveolarfortsétze oder der Muko-
sa oder zu Wundheilungsstorungen
beitragen kann. Auch kann sich die Er-
krankung negativ auf Knochenstoffwech-

sel und -struktur auswirken (2, 46, 51, 67,
80, 82). Sind Eingriffe unter Vollnarkose
bei dlteren Patienten vorgesehen, ist eine
Risikoabschatzung hinsichtlich bestehen-
der Alterskrankheiten immer notwendig.
In der Tabelle 1 sind die Krankheiten auf-
gelistet, die nach aktueller Expertenmei-
nung eine Kontraindikation fiir die orale
Implantologie darstellen.

Auch in der Mundhohle gibt es Alters-
krankheiten, also Erkrankungen, deren
Inzidenz mit steigendem Lebensalter zu-
nimmt. Dazu gehoren die Mundtrocken-
heit (Xerostomie), bosartige Neubildun-
gen und ihre Vorstadien sowie prothe-
senbedingte pathologische Veranderun-
gen. Ob auch die Wurzelkaries oder ent-
ztindliche Verdnderungen des Zahnhalte-
apparates dazugehoren, ist umstritten
(35). Atypische Gesichtsschmerzen und
spezielle Schmerzkrankheiten (z. B. Tri-
geminusneuralgien, Arteriitis temporalis)
sind ebenfalls im Alter haufiger. Zwar fin-
den wir bei Menschen im hoheren Alter
auch eine hohe Pravalenz von Schmerz-
problemen, oft mit Chronifizierung, aber
die physiologische Schmerzempfindung
ist nicht verandert. Schmerzrezeptoren,
auch im Bereich der Mundhohle, sind
intakt. Allerdings sind Schmerzverarbei-
tung, subjektive Bewertung und die Kom-
munikation tber Schmerzen oft verdndert
(5, 20). Eine Schmerztherapie beim ilte-
ren Implantatpatienten unterscheidet sich
demnach nicht von der bei jiingeren.

Ein Problem stellt allerdings oft die
Medikamenteneinnahme bei dlteren Pa-

Schlecht eingestellter und nicht kontrollierter Diabetes

Unbehandelte Parodontitis mit Taschentiefen tiber 5,5 mm

Radiatio

Bisphosphonat-Therapie mit Immunsuppression

Unfahigkeit zur oralen Hygiene

Herzinfarkt, der nicht langer als 6 Monate zurtickliegt

(Krebserkrankung)

(kardiovaskulére Erkrankungen)

(rheumatoide Arthritis)

Tabelle 1 - Liste der Kontraindikationen bzw. von Erkrankungen mit hohem Risiko
(in Klammern) fiir orale Implantate (nach 26, 59)

'
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tienten dar. Meist liegt eine Polypragma-
sie, d. h. eine Einnahme von mehreren
Medikamenten, vor, unter denen auch oft
nicht verschreibungspflichtige Pharmaka
sind. Eine verdnderte Pharmakodynamik
und -kinetik im alternden Organismus
kann zu ungewdshnlichen Medikamenten-
interaktionen, z. B. auch im Zusammen-
hang mit Alkoholkonsum, fiihren und un-
gewohnte Nebenwirkungen hervorrufen
(8,81, 83). Manche Lokalanasthetika
werden vermindert in der Leber verstoff-
wechselt, sodass eventuell auf extrahepa-
tisch metabolisierte Substanzen wie Arti-
cain zurlickgegriffen werden sollte. Bei
kardiovaskuldren Problemen dlterer Pa-
tienten sollten auch vasokonstriktive Zu-
satze mit Vorsicht verwendet werden
(21). Die Dosierungen von Medikamen-
ten, wie z. B. von Schmerzmitteln und
Antibiotika, im Rahmen der Implantatchi-
rurgie sind dem Alter anzupassen (3, 54).
Haufige Nebenwirkungen betreffen auch
die Mundhdhle und sollten primar nicht
mit Implantaten oder der Implantatbe-
handlung in Zusammenhang gebracht
werden. Hier sind vor allem eine Vermin-
derung der Speichelsekretion und Ge-
schmacksstérungen zu nennen. Es sind
Uber 350 Stoffgruppen bekannt, bei de-
nen als Nebenwirkung eine Hyposialie
(Speichelmengen weniger als 0,1 ml/min)
auftritt, die klinisch als Mundtrockenheit
(Xerostomie) imponiert. Selbstverstand-
lich kommen jedoch auch andere Ursa-
cheninfrage, wie z. B. eine generelle Aus-
trocknung bei dlteren Menschen durch
mangelnde Trinkmengen, fieberhafte Er-
krankungen oder eine vorausgegangene
Radiatio (39, 55).

Orale Altersveranderungen
und ihre Bedeutung in der
Implantologie

Physiologische Altersveranderungen,

die die Mundhohle betreffen, sind auch
fur die Implantologie von Relevanz (23,
34, 59). Hier wéren z. B. makroskopische
Altersveranderungen der Zghne zu nen-
nen, die auf strukturellen Verdnderungen
der Zahnhartsubstanzen beruhen. Es
kommt dadurch mit dem Alter zu einer
Gelbverfarbung, zum Verlust von Schnei-
dekantenkonturen, Randwiilsten und
Wachstumsrillen. Die Oberflachen der

Kronen werden glatter, reflektieren weni-
ger, die Transparenz nimmt ab. Diese Ver-
anderungen konnen unter dsthetischen
Aspekten fr die prothetische Versorgung
von Einzelzahnimplantaten, z. B. im
Frontzahnbereich, wichtig sein, wenn ein
dlterer Patient eine ,altersentsprechende”
Versorgung wiinscht (22). Beim sonst ge-
sunden dlteren Menschen zeigt die
Mundschleimhaut klinisch keine Veran-
derungen. Allerdings kann die Wundhei-
lung verzogert sein, was bei allen oralchi-
rurgischen Eingriffen bertcksichtigt
werden sollte (29). Auch die Taktilitat
(Empfindung fiir Druck und Beriihrung)
und Stereognosie (Fahigkeit zur Dimensi-
ons- und Formerkennung) der Mukosa
nehmen ab, Veranderungen, die jedoch
durch eine prothetische Rehabilitation
durchaus wieder verbessert werden kon-
nen (41, 44). Immer hat der implantolo-
gisch tatige Zahnarzt auch eine grol’e
Verantwortung bei der Entdeckung Malig-
nom-verdachtiger Veranderungen bei
alteren Patienten und deren Zufiihrung zu
weiteren diagnostischen Manahmen (6,
78, 96). Geringfligige bis maliige Zungen-
vergroBerungen (Makroglossien) sind ein
haufiger Befund bei zahnlosen alteren Pa-
tienten und wahrscheinlich durch eine
adaptative funktionelle Uberbeanspru-
chung der Zungenmuskulatur bei veran-
derter oraler Motorik bedingt. Solche Ver-
groflerungen konnen bei der protheti-
schen Versorgung nach Implantation bei
Alteren problematisch sein. Allerdings
sollte bei ZungenvergroRerung differenti-
aldiagnostisch auch an verschiedene
Erkrankungen gedacht werden (neurolo-
gisch, Tumor, Hypothyreose, Akromega-
lie u. a.; 73). Trotz eines Verlustes von
Geschmackspapillen mit dem Alter sind
entgegen fritherer Vorstellungen die
Schmeckfdhigkeit und die Unterschei-
dung unterschiedlicher Geschmacksqua-
lititen kaum veriandert, und wenn, dann
eher auf physiologische Verluste des
Riechvermogens zurtickzufiihren. Ge-
schmacksstorungen sollten immer als
symptomatisch fiir verschiedene Erkran-
kungen (z. B. Demenzen) oder, wie bereits
erwihnt, als Medikamentennebenwir-
kung angesehen werden (43). Es ist schon
lange bekannt, dass im Alter sich auch
das orale Keimspektrum verandern kann
mit weniger Streptokokken und Actino-
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myceten und mehr Lactobazillen und
Porphyromonas (58). Bei Restbezahnung
finden sich oft periopathogene Keime

an Zihnen, aber auch an anderen Ab-
schnitten der Mukosa, wie z. B. auf der
Zunge. Eine vorhandene Restbezahnung
erfordert eine griindliche parodontologi-
sche Diagnostik und ggf. Behandlung,
um erhohten Risiken fiir Periimplantitis,
periimplantaren Knochenverlust oder
Implantatversagen zu begegnen. Selbst
bei Zahnlosigkeit erhoht eine Parodon-
titis in der Anamnese, erst recht im
Zusammenspiel mit Rauchen, diese Risi-
ken (42, 84).

Obwohl im Rahmen der altersphysiologi-
schen generellen Muskelatrophie (Sarko-
penie) auch die Kiefermuskulatur an Mus-
kelmasse verliert, zeigten neuro- und
muskelphysiologische Untersuchungen
der letzten Jahre, dass selbst bei Zahnlo-
sigkeit im Alter ein Funktionserhalt der
Kaumuskelaktivitat (Kaukraft, Kaueffi-
zienz) beobachtet werden kann. Die Kau-
effizienz ist nicht vom Alter, sondern vom
Zahnstatus abhangig. Im Vergleich zur
Vollbezahnung oder zu Teilprothesen ist
sie bei Totalprothesentragern schlechter,
jedoch bei implantatgestiitzter Versor-
gung immer noch besser als bei heraus-
nehmbarer Versorgung (31, 75). Altere
Patienten mit implantatgestttzter Total-
prothetik konnen also durchaus verbes-
serte Kauleistungen erreichen (63, 64).
Dass gute Kaufahigkeit sich positiv auf
den Stoffwechsel des Gehirns auswirkt,
ist schon lange bekannt. Mithilfe moder-
ner funktioneller bildgebender Verfahren
kann dies heutzutage detailliert fiir ein-
zelne Gehirnareale sichtbar gemacht
werden. Dabei zeigte sich, dass zwar im
Alter bei Vollbezahnung die Durchblu-
tung der sogenannte mastikatorischen
Zentren der Hirnrinde beim Kauvorgang
leicht abnimmt, dafiir aber zusitzliche
Hirnareale aktiviert werden, die kognitive
Funktionen wie Lernen oder auch Ge-
dachtnis reprasentieren. Diese kortikale
Plastizitat wird bei dlteren Probanden, die
mit einer implantatgetragenen protheti-
schen Versorgung kauen, sogar noch aus-
geprdgter (70, 97). Eine Verbesserung der
Kaufdhigkeit durch implantatgetragenen
Zahnersatz konnte sich also positiv auf
die Pravention kognitiver Dysfunktionen
auswirken (69).
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Der Kieferknochen im Alter

Physiologische Altersveranderungen der
Knochenstruktur beginnen bereits in der
vierten Lebensdekade. Etwa ab dem

35. Lebensjahr ist die sog. Spitzenkno-
chenmasse tiberschritten, am gesamten
Skelett kommt es zu einer Verminderung
von Knochendichte und Knochenmasse
mit entsprechendem strukturellen Um-
bau. Die Ursachen sind vielfdltig. Haupt-
sachlich sind hormonelle Veranderungen
verantwortlich, aber auch metabolische
und zellulare Faktoren spielen eine Rolle.
Diese systemischen Knochenveranderun-
gen betreffen auch den Kieferbereich (12,
49, 98). Die Knochendichte nimmt ab,
die Spongiosa wird poroser, die Kortikalis
diinnt aus, wobei die Maxilla starker be-
troffen ist als die Mandibula (Abb. 3). Al-
lerdings gibt es eine Reihe von Faktoren,
die diese Knochenveranderungen am

Abb. 3 - Histologisches Bild einer Kno-
chenbiopsie aus der Maxilla; diinne
Spongiosabilkchen, dazwischen Fett-
mark (Sternchen); méannlich, 63 J.
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Abb. 4 - Histologie: Immunhistochemi-
scher Nachweis von Knochenvorlaufer-
zellen (braun gefarbt, Pfeile) auf der
Oberfliche eines Spongiosatrabekels,
Mandibula, weiblich, 67 J.
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Kiefer modifiziert, wie z. B. Zahnstatus,
funktionelle Aspekte der Okklusion, loka-
le topografische Faktoren u. a. Somit wird
die Knochenqualitdt im Alter, wie sie in
der Implantologie im Rahmen des ,bone
mapping” durch bildgebende Verfahren
diagnostiziert wird, beim einzelnen Pa-
tienten von zahlreichen Parametern be-
einflusst, unter denen das Alter nur einer
von vielen ist (93). Von daher ist eine indi-
viduelle Rontgendiagnostik unabdingbar.
Da ja bekanntist, dass im Rahmen der
frithen Osseointegration Knochenstamm-
oder -vorlduferzellen notwendig sind, um
die Implantatoberflichen zu besiedeln,
konnte man befiirchten, dass diese Zellen
im Alter nicht mehr in gentigender Menge
zur Verflgung stehen. Aus der Stammzell-
forschung ist namlich bekannt, dass Zahl
und Funktionalitdt sogenannter adulter
Stammzellen mit dem Alter abnehmen
(7). Furr den Kieferknochen gibt es bisher
noch wenige Untersuchungen zu dieser
Frage. Einzelbeobachtungen haben aber
gezeigt, dass auch aus dem Knochenmark
der Kiefer dlterer Menschen Knochen-
stammzellen isoliert werden kénnen (56;
Abb. 4). Inwieweit die biologischen Vor-
gange bei der Osseointegration im Kiefer-
knochen dlterer Menschen sich von de-
nen jungerer unterscheiden, ist ebenfalls
wenig erforscht. Versuche in der Zellkul-
tur haben allerdings gezeigt, dass Osteo-
blasten von dlteren Menschen auf Titan-
oberflachen eine schlechtere Knochen-
bildung aufweisen (100). Auch in Tierver-
suchen war die Osseointegration experi-
menteller Implantate bei alteren Tieren
reduziert (68).

Systemische Knochenerkrankungen kén-
nen natirlich auch an den Kieferknochen
manifest werden. Umstritten ist jedoch
der Einfluss einer systemischen Osteopo-
rose, die ja zu den héufigsten und sozio-
okonomisch wichtigsten Alterskrankhei-
ten zahlt. Pathophysiologische Faktoren
dieser Erkrankung, wie die verminderte
Zahl und die Verschlechterung der Funk-
tion von Osteoblasten oder die erh6hte
Zahl knochenabbauender Osteoklasten,
pradeterminieren zu einer schlechten
Osseointegration. Probleme bei der Ein-
heilung von Implantaten bei Osteoporose-
Patienten sind nach endoprothetischen
Versorgungen in Orthopadie und Unfall-
chirurgie auch hinldnglich bekannt (4). In

A

der oralen Implantologie jedoch zeigen
verschiedene Studien, auch mit histologi-
schen Untersuchungen, dass die Osteo-
porose keine Kontraindikation darstellt
und kein erhohtes Risiko fiir Implantatsta-
bilitat und -verlust gegeben ist. Es wird
diskutiert, dass andere kieferspezifische
Faktoren (Mastikation, embryologische
Herkunft, Besonderheiten der Knochen-
struktur u. a.) mogliche systemische Aus-
wirkungen der Osteoporose auf die Kno-
chenqualitat der Kiefer Giberlagern (25,
33,38, 72). Auch Zusammenhange zwi-
schen einem erhohten Periimplantitis-Ri-
siko nach Implantatversorgung und Os-
teoporose bei post-menopausalen Frauen
sind wohl nicht nachweisbar (27). Zur
Frage der oralen Bisphosphonat-Medika-
tion bei Osteoporose-Patienten und da-
mit zusammenhangenden moglichen
Risiken flr eine Kiefer-Osteonekrose sei
auf aktuelle Ubersichtsarbeiten (z. B. 1,
18, 26) sowie die AWMEF-S3-Leitlinie
,Bisphopshonat-assoziierte Kiefernekro-
se (BPONJ) und andere Medikamenten-
assoziierte Kiefernekrosen” und die
DGZMK-Stellungnahme ,Bisphopshona-
te und Implantate” verwiesen (9, 10).

Ein bisher wenig untersuchtes Alterspha-
nomen ist die veranderte Durchblutung
der Kieferknochen, vor allem der Unter-
kiefer. Aus dlteren Untersuchungen ist be-
kannt, dass sich durch Atherosklerose
oder sogar Obliteration der A. alveolaris
inferior (Abb. 5) eine Mangeldurchblu-
tung entwickeln kann. Im Zusammen-
spiel mit der Atrophie des Alveolarkamms
nach Zahnverlust kann so der Unterkiefer
von innen her nicht mehr vollstindig mit

Abb. 5 - Histologie: Querschnitt durch
Mandibularkanal; atherosklerotische
Verinderungen in den Asten der A. alve-
olaris inferior (Pfeile); minnlich, 64 J.
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Blut versorgt werden, sodass periostale
Gefdle von auBen her die Versorgung
tbernehmen (13). Krestal entsteht da-
durch eine avaskulire Zone, die bei Im-
plantatsetzung und -bohrung zwar wenig
blutet, dafiir aber auch ein Risiko fiir
mogliche Nekrosen gegeben sein kann.

Anatomische Probleme bei
alteren Patienten

Zahnverlust kann tiber die Jahre zu erheb-
lichen anatomischen Veranderungen nicht
nur der Kiefer, sondern des gesamten kno-
chernen Schadels und der fazialen Weich-
teile fihren (,Greisengesicht”; 47, 86, 87,
92,98; Abb. 6). Gute anatomische Kennt-
nisse sind in der oralen Implantologie bei
der Behandlung élterer Patienten also eine
wichtige Grundvoraussetzung. Viele ana-
tomische Tuicken und , Fallstricke” lassen
sich durch die klinische Untersuchung
und eine Diagnostik mit bildgebenden
Verfahren, eventuell sogar mithilfe von
Planungs-Software umgehen. Gegebe-
nenfalls missen auch mithilfe praimplan-
tologischer chirurgischer Eingriffe diese
anatomischen Probleme beseitigt werden,
um im Sinne des ,backward planning”
auch dem alteren Patienten eine sichere
Implantation und eine funktionell und
asthetisch befriedigende prothetische Ver-
sorgung angedeihen zu lassen (37, 59, 65).
Zu den anatomischen Verdnderungen am
Unterkiefer gehoren alle Folgeerscheinun-
gen der Kammatrophie mit vermindertem

Abb. 6 -, Greisengesicht” mit periora-
lem Kollaps bei Zahnlosigkeit; 66 ).

Knochenangebot in allen Dimensionen
(45, 76). Am Unterkiefer fiihrt dies zu einer
krestalen Lage des Mandibularkanals und
des Foramen mentale. Lingual entwickelt
sich die Crista mylohyoidea, eine unter
sich gehende VergrolRerung der Linea
mylohyoidea als paralingualer Kamm, der
hoher stehen kann als der Alveolarkamm
(Abb. 7). An der Maxilla fihrt der oft massi-
ve Knochenabbau zu einer engen topogra-
fischen Nachbarschaft von Nasenboden
und Boden der Kieferhohle. Dazu tragt
auch die Erweiterung des Sinus maxillaris
bei, dessen Wande einer altersbedingten
Resorption unterliegen. Das Foramen inci-
sivum wandert nach krestal und ist bei dl-
teren Patienten oft erweitert. Die Auswir-
kungen der Kammatrophie wirken sich
auch auf die Weichteile aus: Eine fehlende
dentale und alveoldre Abstiitzung kann zu
Lippeninversion fiihren. Tritt bedingt durch
eine Atrophie und einen Tonusverlust des
M. orbicularis oris noch ein sog. perioraler
Kollaps hinzu, resultieren daraus Wangen-
einziehung und Vertikalverlust der Ober-
lippe als Teil des sogenannten Greisenge-
sichtes (Abb. 6). Zunehmende periorale
Faltenbildung und Altersveranderungen
der Lippe verstarken diese dsthetisch un-
glnstigen Gesichtsveranderungen (32).
Eine Implantatversorgung des &lteren
zahnlosen Patienten kann somit auch zur
Verbesserung der Alterserscheinungen des
Gesichts fihren. Auch fiir den Gesichtsbe-
reich besteht fiir den Implantologen eine
arztliche Verantwortung fiir den dlteren
Patienten: Eine griindliche Inspektion der
perioralen Region kann zur friihzeitigen
Erkennung von Krankheiten, insbesondere
bosartiger Neubildungen der Lippen und
der Haut beitragen.

Ausblick

Neben den medizinischen und biologi-
schen Aspekten werden in der Zukunft
aber vermehrt Fragen nach der Lebens-
qualitat durch Implantatversorgung im
Alter, auch im Zusammenhang bei mogli-
cher Verschlechterung des Allgemeinzu-
standes oder Pflegebediirftigkeit, nach
langfristigen Risiken, wie z. B. flr Periim-
plantitis, sowie gesundheitsokonomi-
schen Aspekten wie der Finanzierbarkeit,
eine immer grofRere Rolle spielen (40, 57,
74,91, 94). Dagegen sollte man aber
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Abb. 7 — Unterkiefer eines dlteren Men-

schen, anatomisches Préiparat; Atrophie
nach Zahnverlust im Seitenzahnbereich,
deutlich ausgebildete Crista mylohyoi-
dea bds. (offene weilSe Pfeile), links Fo-
ramen mentale nach krestal gewandert
(geschlossener weilser Pfeil)

auch die Vorteile einer implantatgestuitz-
ten Prothetik bei Senioren, wie z.B. Ver-
besserung von Knochenerhalt, Muskel-
kraft, Kaueffizienz, Kaukraft oder psycho-
sozialer Situation (63, 64), abwdgen.
Abbildungen 1, 2 und 6: Prof. Dr. med.
dent. Rolf Vollmer (Wissen)

Prof. Dr. med. Werner Gtz

Rheinische F.-Wilhelms-Universitit Bonn
Zentrum fiir ZMK, Poliklinik fiir KFO
Oralbiologische Grundlagenforschung
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Berichtigung zum Fachbeitrag 2/2014:
Im Fachbeitrag von Dr. Bensel , Infekti-
onsgefahren durch wenig beachtete
Infektionswege in der ZAP* muss der
Zahlenwert auf S. 28, mittlere Spalte,
Zeile 16 richtig heillen:

1x 108 KBE/ml

Wir bitten, das Versehen zu entschuldi-
gen.



