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Meine Kollegin und Kollegen des Direktionsausschusses haben
mich fur die nachsten zwei Jahre zum Geschaftsfuhrenden
Direktor der zmk bern gewahlt. Dieser fungiert als «Erster
unter Gleichen» sozusagen als Sprecher der zmk bern und
koordiniert, mit Hilfe der Mitarbeiterinnen des Direktions-
sekretariates, die auf Institutionsebene anfallenden Geschafte.
Ich bedanke mich herzlich fur das entgegengebrachte Vertrauen
und freue mich auf die interessanten und neuen Aufgaben.

Hiervon stehen einige richtungsweisende an, um die hohe
Qualitat in Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie Forschung und
Dienstleistung zu konsolidieren. Konsolidieren — dies hort
sich vielleicht fur manche etwas zu wenig euphorisch an im
100. Jahr der zmk bern. Ich denke aber, dass nach Jahren des
Wachstums an quantifizierbaren Forschungsresultaten und
Dienstleistungseinnahmen, des umfangreichen Umbaus der
zmk bern mit rdumlicher Auslagerung der Laborforschung
sowie zahlreicher Neuberufungen, nun mehr die kontinuier-
liche qualitative Ausgestaltung der zmk bern im Vordergrund
steht. Unter Einfluss des nun seit einem Jahr weltweit
beherrschenden Themas «Corona» liegt unsere Aufgabe auch
darin, die krisenhaften Gegebenheiten mdéglichst erfolgreich
und menschlich anstandig zu bestehen.

Folgende Aspekte in den einzelnen Feldern sehe ich
hierbei im Fokus:

Lehre

Die Herausforderungen der hybriden Lehre haben wir seit
einem Jahr kennen gelernt. Aufgrund der Sonderstellung des
Studienganges Zahnmedizin mit Uberwiegend praktischen
Anteilen, konnten wir — im Gegensatz zu den allermeisten

anderen Studiengdngen — die Prasenzlehre glucklicherweise
grosstenteils aufrechterhalten. Allerdings mussten auch wir
die Vorlesungen und theoretischen Seminare fir das «Heim-
studium» aufbereiten. Aus Sicht vieler Dozenten gehen die
interaktiven Anteile, die eine moderne Vorlesung beinhalten
kann, dadurch allerdings grésstenteils verloren. Dariber
hinaus scheinen problemorientierte, theoretische Lehrveran-
staltungen kaum in einem digitalen Rahmen umsetzbar.
Reine digitale Losungen klingen zumeist erst einmal gut,
werden aber aus meiner Sicht den Anforderungen, die ein
Studium stellen sollte, generell nicht gerecht. Zum Glick hat
sich auch die Universitatsleitung klar fur eine Ruckkehr zur
Prasenzlehre ausgesprochen, die dann auch — wie es zuvor
bereits oftmals umgesetzt wurde — mit digitalen Inhalten
unterstitzt werden kann.

Bei allen sachbezogenen Diskussionen um das Thema
«Digitalisierung» sollte man aber auch nicht vergessen, dass
es eines gewissen «Geistes» braucht, um ein optimales
Lern- und Arbeitsergebnis zu erzielen. Dessen Erhaltung ist
bei weitgehender «Fernlehre» und bei erlaubter Prasenz, aber
dann mit Distanz und Maskierung, auf Dauer nicht wirklich
vorstellbar.

Forschung

Wie im nachfolgenden Artikel «Von der Vermessung der Zahn-
medizin» dargelegt, blickt die zmk bern auf ausserordentlich
gute Forschungsergebnisse und in der Folge auf ein sehr gutes
Abschneiden in Forschungsevaluationen (z.B. «QS Ranking»)
zurtick. Dies hat sich aus meiner Sicht noch nicht ausreichend
herumgesprochen, so dass wir alle nach dem Motto «Tue
Gutes und rede dartber» auch im heimischen Raum hiermit

Dienstleistungserlose er6ffnen uns Chancen in Lehre und Forschung.



mehr werben kénnten. Dies wird sich rickbezuglich auch
positiv auf unser Selbstverstandnis und damit unsere alltagliche
Tatigkeit an den zmk bern auswirken. Generell sehe ich
insbesondere in der Vernetzung der sich selbst organisierenden
Forschergruppen der zmk bern - insbesondere auch Uber
Fachergrenzen hinaus — die besten Chancen, um auch
weiterhin qualitativ auf diesem hohen Niveau zu bleiben.

Dienstleistung

Wie in der letzten Ausgabe der zmk news (Nr. 185) dargestellt,
hatten die zmk bern aufgrund der angeordneten Reduzie-
rung auf Notfallbehandlungen wéhrend 26 Tage des «Corona-
Notstandes» vom 18. Marz bis 26. April 2020, ein schwaches
finanzielles Jahr 2020 zu meistern. Da unsere Tatigkeit am
Patienten nicht auf eine Gewinnmaximierung abzielt, sondern
vor allem dazu dienen soll, Handlungsspielraume fur Forschung
und Lehre zu ermdglichen, waren die heftigen Erl6seinbussen
insgesamt verkraftbar. Vielleicht hat die Reduktion der Zeit
am Patienten sogar zu den oben erwdhnten ausserordentlich
guten Forschungsergebnissen beigetragen, ohne hierbei
Abstriche in der pra- und postgradualen Lehre vornehmen zu
muUssen. Jede Angelegenheit hat gewissermassen zwei Seiten.
Diese Erfahrung sollte uns einerseits bestatigen, dass wir
auch in schwierigen Zeiten eine gute Balance zwischen Lehre,
Forschung und Dienstleistung etablieren kénnen. Anderer-
seits hat der Unterbruch auch gezeigt, wie wichtig die
Dienstleistung fur alle Aufgabenbereiche der zmk bern ist.
Deshalb mussen wir weiterhin daran arbeiten, attraktiv far
Uberweiser fir Spezialbehandlungen zu bleiben, aber auch
Patienten mit Routinebehandlungen zu akquirieren, um

fr die Aus- und Weiterbildung ausreichend Patientenfalle
aufbieten zu kénnen. Dies geschieht am besten durch eine
positive Wahrnehmung der zmk bern insgesamt, durch
unsere schon gewonnenen Patienten, Uberweiser, aber auch
durch unsere Studentinnen und Studenten. Hier sind
weniger «Marketingmassnahmen» im herkdmmlichen Sinne

gefragt als vielmehr ein bewusster und wertschatzender
Umgang aller miteinander, Tag fur Tag. Dies bemerken die
Menschen und kommen und verweilen gerne bei uns,

auch wenn der zahnéarztliche Besuch grundsatzlich eine der
weniger beliebten Erlebnisse bleibt.

Weiterbildung

Dieser Bereich ist mir ein besonderes Anliegen. Der besondere
Geist der zmk bern kann nur dann erhalten bleiben, wenn wir
der jungen Generation weiterhin eine herausragende wissen-
schaftsbasierte und an der Praxis orientierte Aus- und Weiter-
bildung ermdéglichen. Dies wird einerseits einen wichtigen
Beitrag fur die Qualitat der zahnarztlichen Versorgung im
Kanton Bern und in der ganzen Schweiz leisten. Andererseits
werden die an den zmk bern geborenen Ideen durch unsere
promovierten und habilitierten Zahnarztinnen und Zahnarzte
weitergelebt. Hier scheint es mir sehr erstrebenswert, wenn
die Ideale der zmk bern durch zukinftige Berufungen von
«Berner Wissenschaffenden» an andere Universitaten noch
vermehrt raus in die Welt getragen wirden. Eine wissenschaft-
liche Karriere gelingt meiner Ansicht besonders gut in einer
wohlwollenden, transparenten, aber auch kritischen Atmo-
sphare, zu der alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der zmk
bern ihren Beitrag leisten kénnen und ausdricklich sollen.

Alles in allem denke ich, dass wir fur die kommenden, wahr-
scheinlich stirmischeren Jahre gut gewappnet sind. Auch
wenn es immer wieder zu Unvorhersehbarem kommen wird,
hat das letzte Jahr gezeigt, dass wir damit flexibel werden
umgehen kénnen. Voraussetzung dazu ist, dass wir auch
weiterhin an einem Strang ziehen und zielorientiert und sinn-
erfullend uns in die verschiedenen Bereiche der zmk bern
einbringen. Ich freue mich darauf!

Prof. Hendrik Meyer-Liickel
Geschéftsfuhrender Direktor
Direktor der Klinik fiir Zahnerhaltung, Préventiv- und Kinderzahnmedizin



Alle Jahre wieder werden weltweit
die Universitaten und hierbei auch
mehrere hunderte zahnmedizinische
Kliniken evaluiert.

Eines der seridseren Rankings ist das
«QS World University Ranking».

Hierbei fliessen einerseits harte Faktoren,
wie die Zitationsanzahl von in Scopus
gelisteten Publikationen der letzten
finf Jahre sowie ein personenbezogener
Zitationsindex (H-Index) zu je 25% in
die Gesamtbewertung ein.

Daruber hinaus werden durch Online-
Befragungen sowohl die «akademische
Reputation» als auch die sogenannte
«Arbeitgeberreputation» bestimmt.
Insbesondere der letztgenannte Faktor
ist recht undurchsichtig und scheint fur
die im Ranking vertretenen Schweizer
Zahnkliniken nur schwer erfullbar.
Hierbei werden laut der methodischen
Beschreibung auf der Webseite des
Anbieters des Rankings, die gesamt-
hafte Beurteilung einer Universitat
durch potenzielle Arbeitgeber, mit der
anteiligen Nennung des Fachbereichs
Zahnmedizin, in eine fir den Aussen-
stehenden nicht nachvollziehbare
Beziehung gesetzt. Gleichwohl
erlauben vor allem die anderen drei
Faktoren einen Vergleich der Forschungs-
aktivitat der zahnmedizinischen
Kliniken weltweit.

Die ersten Platze in der Gesamtbewer-
tung wurden in den vergangenen

funf Jahren — wie auch diesmal — unter
den meist sehr grossen zahnarztlichen
Institutionen in London, Amsterdam,
Ann Arbor, Hong Kong, Tokyo,
Go6teborg und Stockholm aufgeteilt.

Wir landen wie im Vorjahr auf Rang 9
und damit das vierte Mal hintereinander
in den Top Ten. Auch Zirich und Genf
folgen kurz dahinter auf Rang 11 bzw.
29, was den hohen Stellenwert der zahn-
medizinischen Forschung der Schweiz
in der Welt unterstreicht (Abb. 1).
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Abb. 1: Top 50-Platzierungen der Schweizer Universitdten von 2016 bis 2021 im
«QS World University Ranking».
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Abb. 2: Platzierung der zmk bern in den vier erhobenen Unterkategorien «Zitationen», «H-Index»,

«akademische» sowie «Arbeitgeberreputation» (Erklarungen im Text). Erfreulicherweise
schneiden die zmk bern bei den harten Faktoren «Zitation» und «H-Index» sehr gut ab, aber
auch zunehmend besser bei der «akademischen Reputation».

Zurich und Bern sind somit die beiden : )
bestplatzierten zahnmedizinischen '
Kliniken im deutschsprachigen Raum.

Wie anhand Abbildung 2 ersichtlich ist,
schneiden die Zahnmedizinischen
Kliniken Bern (zmk bern) bei den beiden
harten Faktoren wiederum, wie schon
seit 2017, jeweils unter den ersten 5 ab.
Besonders erfreulich ist, dass die
«akademische Reputation» in den
letzten Jahren zunehmend besser wurde
(Rang 50 in 2016, Rang 13 in 2021).




Kumulierte «Impact Factor»-Punkte der zmk bern 2004-2020
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Abb. 3: Der kumulative Impactfactor der von Wissenschaftlern der zmk bern vertéffentlichten Originalarbeiten im Verlauf der letzten Jahre. Eine herausragende
Publikationstatigkeit ist die wichtigste Voraussetzung fur ein gutes Abschneiden in den Rankings in den kommenden Jahren.

Dies lasst auf ein zuktnftig noch
besseres Gesamtabschneiden hoffen,
insofern die harten Faktoren weiterhin
so gut erfullt werden.

Die wichtigste Voraussetzung, um diese
Spitzenposition halten zu kénnen,

ist langfristig die Gewinnung von
forschungsaktiven Zahnmedizinerinnen
und Zahnmedizinern aus Bern, die
dann wiederum ihr faktenbasiertes
Wissen an die Studentinnen und
Studenten weitergeben. Diese profitieren
somit jetzt schon von der hohen
Forschungsaktivitat der zmk bern.
Mittelfristig ist die Forderung des
eigenen wissenschaftlichen Nach-
wuchses, aber auch die Gewinnung
von talentierten Forscherinnen und
Forschern anderer Universitaten der
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Schlussel zum Erfolg. Dass wir kurz-
fristig auf einem guten Weg sind,
veranschaulicht der stetige Anstieg der
Anzahl der aus Bern publizierten
Originalarbeiten und hierbei insbeson-
dere der Anstieg des kumulativen
«lmpactfactors» der zmk bern. Hier
kénnen wir fiir 2020 einen neuen
Rekord vermelden, der eine gewisse
Zuversicht fur die kommenden Ranking-
ergebnisse erlaubt (Abb. 3).

Jetzt fragen Sie sich vielleicht, wie es
zu diesen guten Ergebnissen kommen
konnte. Wir denken, dass es an dem
aus vielerlei Hinsicht einmaligen «Geist»
an den zmk bern liegen kénnte. Alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, wie
auch Studentinnen und Studenten
vereinen ihr berechtigtes Eigeninteresse

unter dem Dach der zmk bern und
tragen somit gesamthaft zu diesem
ausserordentlichen Forschungsergebnis
und in der Folge sehr gutem Ranking
bei. Hierfur sind wir im Direktions-
ausschuss allen sehr dankbar und
freuen uns auf weitere gemeinsame
schéne und erfolgreiche Jahre an
unseren zmk bern.

Im Namen des Direktionsausschusses

Prof. Hendrik Meyer-Liickel
Geschaéftsfiihrender Direktor
Direktor der Klinik fir Zahnerhaltung,
Préventiv- und Kinderzahnmedizin



Einleitung

Wir erkennen immer deutlicher, dass das Alter eines Menschen
oft nicht mehr sinnvoll chronologisch erfasst werden kann.
Bei betagten Menschen des gleichen Alters kénnen die
Leistungsfahigkeit, das biologische Potential und die Kompen-
sationsfahigkeit sehr weit auseinanderliegen; man nennt dies
auch die Diskrepanz zwischen dem kalendarischen und dem
biologischen Alter. Sinnvollerweise sollte man funktionelle
Faktoren, wie etwa die individuelle Leistungsfahigkeit, das
vorhandene Adaptionsvermdégen, biologische Einfluss-
parameter, aber auch den sozialen und psychologischen
Kontext eines Menschen erfassen, um eine Alterseinteilung
vorzunehmen, auf der eine Therapieentscheidung fusst.

Peter Laslett war einer der ersten, der versucht hat, das Alter
in diesem Sinne zu beschreiben. Nach Lasletts Theorie des
Dritten Alters von 1987 besteht das Leben eines Menschen
aus vier Altersabschnitten: Der erste Altersabschnitt, die
Jugend, ist eine Ara der Abhangigkeit, Sozialisierung, Unreife
und des Lernens. Der zweite Altersabschnitt, das Erwachsenen-
alter, ist die Phase der Unabhangigkeit, Reife, Verantwortung
und Erwerbstatigkeit. Der dritte Altersabschnitt ist die Zeit,
personliche Leistung und Erfullung nach der Pensionierung
zu erleben und das vierte Lebensalter ist die Zeit der Abhan-
gigkeit, des Verfalls und des Todes.

In statistischen Modellen muss gezwungenermassen mit
Zahlen gearbeitet werden. Dort hat sich etabliert, dass alte
Menschen mit einem Alter von 65-80 Jahren und hochaltrige
Menschen mit einem Alter Uber 80 Jahre definiert werden.
Heute sehen wir, dass zahnlose Patienten fast ausschliesslich
nur noch in diesen beiden Altersgruppen vorkommen.

Menschen im dritten Lebensalter kommen heute aus der soge-
nannten Babyboomergeneration. Diese umfasst die geburten-
starken Jahrgange nach dem Zweiten Weltkrieg; in der
Schweiz zeigte sich dieser Effekt sogar eher als in den direkt
betroffenen europaischen Nachbarlandern. Wahrend in
Deutschland der Beginn des Babybooms zu Beginn des
deutschen Wirtschaftswunders in den 1950er Jahren verzeich-
net wurde, kennt die Schweiz der Nachkriegszeit vor allem
zwei geburtenstarke Jahrgange — namlich 1946 und 1963.
Die Jahrgange dazwischen werden heute als Babyboomer
bezeichnet. Dies bedeutet, dass die erste Welle der Baby-
boomer schon in das Pensionsalter eingetreten und die
Entwicklung damit jener Resteuropas um etwa zehn Jahre
voraus ist. Wir erleben also in unserer Gesellschaft und damit
natdrlich auch in den zahnarztlichen Praxen einen Generations-
wandel. Die Babyboomer sind in einer Zeit stetig steigenden
Wachstums gross geworden. Im Gegensatz zur Generation
vor ihr war das Leben durch Wohlstand, steigende Lebens-

erwartung, neue Lebensformen wie Wohngemeinschaften,
Enttabuisierung der Sexualitat und Emanzipation gepragt.
Die Menschen dieser Generation sind es gewdhnt, selbstbe-
stimmt zu leben und zahlreiche Optionen in der Gestaltung
ihrer Lebensbiographie zu haben.

Menschen im vierten Lebensalter gehéren haufig der Eltern-
generation der Babyboomer an, deren pragende Jahre eine
Zeit von Weltkrieg, Vertreibung, Hunger und harter Aufbau-
arbeit umfassten. In dieser Altersgruppe sind sehr viel mehr
Frauen als Manner vertreten. Hochaltrige akzeptieren viel
haufiger unginstige Umstande und ein patriarchalisches
Arzt-Patientenverhéltnis. Thr Leben ist oft von Abhangigkeit
far die Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL), Multimorbi-
ditat, Polypharmazie und Institutionalisierung bestimmt.

Wenn wir also von alteren Patienten sprechen, sollten wir
unterscheiden, ob wir eine Implantattherapie und zahnarzt-
lichen Langzeitbetreuung fur einen Menschen des dritten
oder des vierten Lebensabschnitts planen, da diese Patienten-
gruppen sich fundamental voneinander unterscheiden.

Sie bilden in vielen Zahnarztpraxen und -kliniken die am
schnellsten wachsende Patientengruppe (Abb. 1).

Ziel dieses narrativen Ubersichtsartikels ist es, Konzepte
far die implantatprothetische Versorgung von Menschen im
dritten und vierten Lebensalter vorzustellen.
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Abb. 1: Analyse der Altersentwicklung tber 15 Jahre in der Implantattherapie
an der Klinik fur Oralchirurgie und Stomatologie der Zahnmedizinischen
Kliniken der Universitat Bern (zmk bern). Die Altersgruppen tber 60 Jahre
werden immer haufiger mit Implantaten versorgt und sind dabei die am
starksten wachsende Patientengruppe. Die Anzahl zahnloser Patienten betrug
im Zeitraum 2014-2016 nur noch 6.8%, was ungefdhr auch dem Anteil von
Zahnlosen an der Gesamtbevolkerung in Deutschland und der Schweiz
entspricht. Nachdruck der Grafik mit freundlicher Genehmigung von JOHN
WILEY AND SONS (Lizenznummer 4976561480711) aus 8.



Ziele der Implantattherapie

Wir unterscheiden bei der Implantattherapie heute zwischen
Primar- und Sekundarzielen. Bei den Primarzielen streben wir
ein erfolgreiches Behandlungsergebnis mit hoher Voraus-
sagbarkeit und geringem Komplikationsrisiko an. Dabei soll
ein Implantat in der korrekten prothetischen Position zur
Osseointegration gebracht werden. Das Implantat sollte
ausreichend dimensioniert sein bezlglich Durchmesser und
Lange, damit die Knochenverankerung des Implantates unter
kaufunktioneller Belastung langfristig aufrechterhalten
werden kann. Bei den Sekundarzielen soll das Behandlungs-
ergebnis mit moglichst wenig chirurgischen Eingriffen, geringer
Belastung und Morbiditat sowie moglichst kurzen Einheil-
phasen und Behandlungszeiten erzielt werden. Dies gilt ganz
besonders fur hochbetagte Patienten, da diese meist nicht
mehr so belastbar sind.

In unserer Erfahrung hat fur diese Patientengruppe die
Wiederherstellung der Kaufunktion klar oberste Prioritat und
ist meist deutlich wichtiger als die Wiederherstellung der
Asthetik. Eine normale Nahrungsaufnahme ist fiir Betagte
von grosser Bedeutung, weil sie haufiger eine Mangel- oder
Untererndhrung aufweisen. Als Konsequenzen dieser Mangel-
ernahrung wurden Sarkopenie, geringe Knochendichte, herab-
gesetzte kognitive Funktionen, schlechte Wundheilung, eine
erhdhte Hospitalisierungsrate und Sterblichkeit beschrieben.
Der schnelle Gewichts- und Muskelschwund fthren zu einer
herabgesetzten Mobilitdt und erhéhen die Wahrscheinlich-
keit schwerer Sturze. Die schlechte Kaufunktion bei Total-
prothesentragern hat auch sehr negative Einflisse auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat. Obwohl schwer
essbare Lebensmittel wie Frichte durch Safte substituiert
werden kénnen, ist doch oftmals die soziale Komponente
gemeinsamer Mahlzeiten eingeschrankt und die Nahrungs-
auswahl verkleinert sich.

Implantatiiberleben bei dlteren Patienten

Betrachtet man die Literatur in der Implantologie der letzten
Jahrzehnte, so fallt auf, dass beinahe alle Studien mit Patienten
durchgefihrt wurden, die jinger als 65 Jahre waren.

Fur die «Genfer Overdenturestudie» wurden gezielt pflege-
bedirftige institutionalisierte zahnlose Menschen rekrutiert,
die in einer randomisierten klinischen Studie entweder
konventionell oder implantologisch versorgt wurden.

Der Altersmittelwert in der Studie lag bei ca. 85 Jahren.

Die 5-Jahrestiberlebensrate der Implantate lag bei 94.7%.

Das ITI nahm dies bei der sechsten Konsensuskonferenz 2018
zum Anlass, die ImplantatUberlebensraten bei alten Patienten
>75 Jahre mit/ohne medizinische Begleiterkrankungen in einer
systematischen Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse zu analysieren
(Abb. 2). Basierend auf dieser Arbeit wurde festgehalten, dass
bei geriatrischen Patienten eine Implantattherapie unabhangig

Study (Year) Survival rate and 95% CI Total  Survival rate and 95% Cl  Relative weight %
Becker et al. (2016) 0.966 0874 0992 57159 | 30.58
Bressan et al. (2014) 0976 0713 0999 20120 1.73
Cakarer et al. (2011) 0.976 0.849 0897 41142 15.45

De Carvalho et al. (2013) 0978 0.858 0997 44145 15.48
Hoeksema et al, (2015)  0.967 0634 0998 14114 7.65
Maniewicz et al. (2017)  0.968 0804 0895 30/31 15.32
Miiller et al. (2015) 0.986 0809 0999 34034 7.80
Overall (F=0.0%) 0973 0943 0987 | ' 100.00
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Study (Year) Survival rate and 95% CI Total  Survival rate and 95% CI Relative weight %
De Carvalho (2013) 0978 0858 0997 44145 4117
Maniewicz et al. (2017) 0909 0561 0.987 10/ 1 38.28
Miiller et al. (2015) 0876 0713 0999 20120 20.55
Overall (1°=0.0%) 0.961 0873 0989 100.00
0% 50% 100%

Abb. 2: Bei den Metaanalysen zur 1-Jahresimplantattberlebensrate (obere
Grafik) bei Patienten Uber 75 Jahren konnten nur 7 Studien eingeschlossen
werden — es zeigte sich eine sehr hohe Rate mit 97.3%. Fir die 5-Jahres-
implantattberlebensrate (untere Grafik) gentigten nur drei Studien den
Einschlusskriterien, zeigten aber auch sehr hohe Implantatiberlebensraten
von 96.1%. Nachdruck der Grafik mit freundlicher Genehmigung von JOHN
WILEY AND SONS (Lizenznummer 4976660448042) aus 17.

vom Alter in Betracht gezogen werden kann. Jedoch mussen
Begleiterkrankungen wie kardiovaskulare Erkrankungen,
Tumorerkrankungen und antiresorptive Medikation, sowie
Diabetes und neurokognitive Krankheiten wie Demenz oder
Parkinson in die Therapieplanung einfliessen. Es wurde keine
hochwertige Evidenz fur haufige Erkrankungen wie Leber-
zirrhose, Atemwegserkrankungen oder Osteoarthritis
identifiziert. Es wurde jedoch klar darauf hingewiesen, dass
die Implantat- und Prothesenpflege durch den Patienten und/
oder Betreuer sichergestellt werden muss und dies ein
limitierender Faktor bei der Therapieplanung sein kann.

Konzepte fiir die Implantattherapie
von zahnlosen Menschen
im dritten Lebensabschnitt

Das Leben von Patienten des dritten Lebensabschnitts ist oft
von positiven Aspekten gepragt. Nach dem Berufsleben kénnen
sie die Frichte ihrer Arbeit geniessen, sind haufig sehr fit
und aktiv.

Die Babyboomer stellen alle beteiligten Berufsgruppen vor
neue Herausforderungen. Sie behalten ihre eigenen Zahne
immer langer und stellen auch ganz andere Anspriiche an
ihre Z&hne und an Zahnersatz als die friitheren Generationen.
Zahnersatz soll stabil und funktionell sein — die Asthetik spielt
auch bei diesen Menschen eine grosse Rolle. Nur wenige
Menschen, die ihr ganzes Leben selbstbestimmt gelebt haben,
werden eine instabile Totalprothese akzeptieren, da sie am
sozialen Leben teilhaben und bei Mahlzeiten nicht durch
funktionelle Einschrankungen beeintrachtigt sein wollen.



Fur diesen Patientenkreis steht heute die ganze Palette der
Implantatchirurgie und -prothetik zur Verfigung. Sie reicht
von in beiden Kiefern festsitzenden Brlcken, Uber Steg-,
Teleskop-, Einzelankerprothesen bis zur Implantatdeckprothese
auf einem Implantat zur Versorgung des Unterkiefers.

Nach wie vor gelten die Aussagen der McGill Konsensuskon-
ferenz, die 2002 publiziert wurden und Eingang in zahlreiche
Gesundheitssysteme gefunden hat. Dort wurde als die
Standardtherapie fur zahnlose Menschen eine konventionelle
schleimhautgetragene Totalprothese im Oberkiefer und eine
auf zwei Implantaten verankerte Implantat-Deckprothese im
Unterkiefer, um die Zufriedenheit mit der Prothese langfristig
zu gewabhrleisten. Seit dem wurde das Therapiespektrum
erheblich erweitert, vor allem die Verankerung mit nur einem
Implantat im Unterkiefer, und so genannte einteilige Mini-
implantate fanden viel Aufmerksamkeit, weil diese Therapie-
konzepte Aufwand und Kosten zu verringern versprechen.
All diese Konzepte haben aber bei weitem noch nicht die
Evidenzstarke der McGill Empfehlung erreicht, die 2009 noch-
mals in der York Konsensus-Konferenz bestatigt wurde.

Bei der Implantattherapie im dritten Lebensalter sollte man
immer vorrausschauend planen. Wir wissen heute, dass dentale
Implantate Uberwiegend 20 Jahre und langer in der Mund-
hohle verbleiben. Wenn man die mittlere Lebenserwartung
in Mitteleuropa in Betracht zieht, werden Implantate, die bei
60-70jahrigen inseriert werden mit hoher Wahrscheinlichkeit
noch in situ sein, wenn Abhangigkeit und Pflegebedurftigkeit
einsetzen (Abb. 3). Mit anderen Worten andert sich das
Implantat nicht, aber sehr wohl der Mensch, in den es einst
eingesetzt wurde. Diese Uberlegungen miissen in die
Therapieplanung bei Menschen im dritten Lebensalter in
Betracht gezogen werden.

Hierflr wurde das Prinzip der Ruckbaubarkeit beschrieben.
Dabei soll beachtet werden, dass die aktuelle Therapie-
planung den individuellen physiologischen Alterungsprozess
eines Patienten mit in Betracht ziehen soll. Wird, beispiels-
weise, bei einem 65jahrigen Patienten eine festsitzende
Implantatbricke geplant, muss in Betracht gezogen werden,
dass dieser Patient in der Zukunft weniger manuell geschickt
sein wird, sein Visus und Handkraft abnehmen werden und
die Anfalligkeit fur Aspirationspneumonien steigt. Das heisst,
dass man ohne weitere chirurgischen Interventionen und ohne
massiven prothetischen Aufwand in der Lage sein sollte, eine
solche Highend-Prothese «riickbauen» zu kénnen, die — auch
durch das Pflegepersonal — abnehmbar, leicht reinigbar und
reparierbar ist. Hierfur eignen sich besonders verschraubte
Versorgungen auf Implantatkomponenten, die auch nach
20+ Jahren noch verfugbar sind. Dies schrankt aus heutiger
Sicht die in Betracht kommenden Implantatsysteme ein

und man sollte genau darauf achten, ob die Hersteller diese
Komponenten auch fur ihre klassischen Implantatsysteme
vorratig halten, bzw. die Verflgbarkeit in Zukunft garantieren.

Mit dem Einzug der digitalen Duplikattechniken scheint es
auch zunehmend moglich, wichtige Aspekte der alten
Prothese in die neue Versorgung zu Ubernehmen, um die
Adaptationsfahigkeit des Patienten nicht zu Uberfordern.
Solche prothetischen Charakteristika sind beispielsweise die
vertikale und horizontale Kieferrelation, die Form und Breite
der Zahnbdgen sowie Grésse und Form der Frontzéhne.

Zudem leidet etwa ein Drittel der Betagten unter einer aus-
gepragten Mundtrockenheit, was manchmal auch eine
Prothesenintoleranz bewirkt. Bei Patienten mit Oligosialie
sollte man sich nicht scheuen, stabile Implantatprothesen zu
planen, da sie die mechanische Belastung der fragilen
Schleimhaute wesentlich reduzieren kdnnen. Es bieten sich
neben festsitzenden Versorgungen auch Prothesen auf
Extensionsstegen an (Abb. 4).

Abb. 3: Diese ITI Hohlzylinderimplantate wurden 1984 an den zmk bern
implantiert und 2014 nach 30 Jahren Verweildauer nachuntersucht. Zu dem
Zeitpunkt der Implantation war der Patient gerade 52 Jahre alt und gesund.
Dreissig Jahre spater steht er am Rande der Pflegebedurftigkeit und

kann, unter Berticksichtigung der veranderten patientenbezogenen Faktoren,
auf den vorhandenen Implantaten neu versorgt werden.

Abb. 4: Bei Oligosialie und gesicherter Nachsorge sollte man sich nicht
scheuen festsitzend zu versorgen, um die Schleimhaute zu entlasten.



Kann die Mundhygiene durch den Patienten, die Familie oder
das Pflegepersonal sichergestellt werden, so bieten implantat-
getragene Brlcken oder rein steg-getragene Deckprothesen
mit vier Implantaten vor allem bei extremer Mundtrockenheit
Vorteile. Diese Therapieform der festsitzenden Bricken wird
aus Kostengrtinden in der Schweiz zwar eher selten ange-
wandt, wird jedoch vor allem in den skandinavischen
Landern seit Jahrzehnten auch bei Hochbetagten in grosser
Zahl sehr erfolgreich durchgefihrt.

Medizinische Risikofaktoren

Viele altere Patienten im dritten Lebensabschnitt weisen
chronische Erkrankungen auf, oder missen Medikamente ein-
nehmen, die die Implantatchirurgie beeinflussen kénnen.
Liegen zwei oder mehr Erkrankungen vor, spricht man von
Multimorbiditat.

Die folgenden Erkrankungen mussen bei der Planung der
Implantattherapie besonders beachtet werden:
¢ Herz- und Kreislauferkrankungen

e Diabetes mellitus

e Osteoporose

e Tumorerkrankungen

e Parkinson Erkrankung

e Demenz

e Mundtrockenheit

e Arthritis

e Mangel- und Untererndhrung

Diese Erkrankungen werden meist mit Medikamenten behan-
delt, weshalb sie genau abgeklart werden mussen, oft durch
Ricksprache mit dem behandelnden Arzt. Besonders zu
beachten sind bei den Medikamenten die Antikoagulanzien
und die antiresorptiven Medikamente.

Bei der Implantatchirurgie beim Betagten sind aus chirurgischer
Sicht zwei Aspekte wichtig. Zum einen streben wir konsequent
eine Minimierung der Belastung fur den Patienten an, zum
andern mussen die deutlich haufiger vorhandenen medizini-
schen Risikofaktoren bericksichtigt werden.

Der haufigste Risikofaktor ist die Antikoagulation mit Vitamin-
K-Antagonisten (Cumarine) oder direkten oralen Antikoa-
gulanzien (z.B. Faktor-Xa-Inhibitoren, direkte Thrombininhibi-
toren), oder dann durch Thrombozytenaggregationshemmer
(z.B. Acetylsalicylsaure (ASS), Clopidogrel). Prinzipiell wird
heute die Antikoagulation viel seltener modifiziert, bzw.
unterbrochen, weil thromboembolische Ereignisse viel gravie-
rendere Folgen fir den Patienten haben als ein postoperatives
Hamatom oder eine Nachblutung. Bei den Vitamin-K-
Antagonisten wird durch die Bestimmung des INR Wertes die
Antikoagulation eingestellt und dann Uberwacht. Bei den
direkten oralen Antikoagulanzien werden keine standardisier-
ten Labormessungen durchgefihrt und der INR ist nicht

geeignet. Sie zeichnen sich aber durch eine regelmadssige orale
Einnahme, gute Absorption mit hoher Bioverfligbarkeit, wenig
Interaktionen und eine kurze Halbwertszeit aus. Standard-
implantationen werden heute unter laufender Antikoagulation
bis zu einem INR von 3.5 oder ohne Unterbrechung der
direkten oralen Antikoagulanzien durchgefihrt. Auch Thrombo-
zytenaggregationshemmer werden, wenn ein Medikament
eingenommen, nicht abgesetzt. Bei Implantation mit
Augmentation ware der chirurgische Eingriff bei einem INR
Wert um 2.0 (ohne Umstellung auf Heparin) fur den
Chirurgen ideal. Die Situation muss aber zwingend mit dem
Haus- oder Facharzt besprochen werden, um den thera-
peutischen INR-Bereich des Patienten zu kennen und
notwendige Massnahmen flr den implantat-chirurgischen
Eingriff abzustimmen. Ist der therapeutische INR-Bereich
beim Patienten hoher, so muss individuell und interdisziplinar
entschieden werden, wie vorgegangen wird.

Um postoperative Hdmatome und Nachblutungen zu minimie-
ren, werden die Operationen so gewebeschonend wie Ublich
durchgefihrt, gepaart mit der lokalen Applikation von blut-
stillenden Agentien, wie zum Beispiel Fibrinkleber und die
Anwendung von Tranexamsaure. Die beste Pravention eines
postoperativen Hamatoms ist die Implantation ohne Auf-
klappung mit gefthrter Chirurgie, die bei antikoagulierten
Betagten heute besonders gerne verwendet wird.

Ein weiteres wichtiges Risiko sind Patienten, die eine anti-
resorptive Therapie des Knochens, z.B. mit Bisphosphonaten,
erhalten. Bis vor wenigen Jahren war diese Problematik
einfacher in der Handhabung. Bei Tumorpatienten mit
Knochenmetastasen wurden Bisphosphonate hochdosiert
intraven®s verabreicht. Bei diesen Patienten wird von einer
Implantattherapie strikt abgesehen wegen dem stark erhéhten
Risiko fur Osteonekrosen im Kieferbereich. Bei Osteoporose-
Patienten werden die Bisphosphonate niedriger dosiert.
Zudem wurden sie friher ausschliesslich per os verabreicht.
Hier ist das Risiko fir Osteonekrosen viel geringer, weshalb
bei diesen Patienten routinemassig Implantate verwendet
wurden. Die Problematik ist heute etwas komplexer geworden,
da heute auch bei Osteoporosepatienten Bisphosphonate
intravends verabreicht werden, wenn auch deutlich tiefer
dosiert und in langeren Intervallen als bei Tumorpatienten.

Das Risiko fur Osteonekrosen des Kiefers wird insgesamt bei
den Osteoporose-Patienten 100 bis 1000mal geringer
geschatzt als bei Tumorpatienten. Heute werden zunehmend
auch monoklonale Antikorper (Denosumab) als antiresorptive
Medikamente sowohl hoch- wie niederdosiert verwendet.
Bei niederdosierter i.v.-antiresorptiver Therapie ist es wichtig,
den richtigen Zeitpunkt fur die Implantatoperation zu wahlen,
idealerweise nicht unmittelbar nach der Injektion. Auch

hier muss dieser Entscheid eng mit den behandelnden Arzten
abgestimmt werden.
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Abb. 5a-5e: Bei diesem 76-jahrigen Patienten
konnten unter Zuhilfenahme adaquater Planung
(Abb. 5a) und gefihrter Chirurgie vier Implantate
ohne Aufklappungen und Augmentation in den
Oberkiefer inseriert werden. Lediglich in Position
14 kam es zu einer lokalen Blutung (Abb. 5b), die
komplikationslos gestillt werden konnte (Abb. 5c).
Die Implantate dienten zur Verankerung einer
steggetragenen Prothese (Abb. 5d, 5e). Fall von
Dr. Frank Bischof und PD Dr. Simone Janner.

Implantatoperationen mit moéglichst
geringer Belastung fiir den Patienten

Die Reduktion der Behandlungs-Morbiditat fir den Patienten
kann durch viele Massnahmen erreicht werden. So versucht
man moglichst Standardimplantationen durchzufthren, um
auf Augmentationen verzichten zu kénnen. Dabei weist die
Implantation ohne Aufklappung die geringste Belastung fur
den Patienten auf, da postoperativ erfahrungsgeméss kaum
Schmerzen und keine Schwellung auftreten und wie schon
oben dargelegt kein Blutungsrisiko besteht. Die aufklappungs-
freie Implantation ist nur moglich, wenn an der Implantations-
stelle ein ausreichendes Knochenvolumen verfligbar ist. Heute
bieten sich hierzu Verfahren der Digitaltechnik an , die sog.
«computer-assisted implant surgery» (CAIS), (Abb. 5a-5e).

Die Belastung der Patienten konnte auch dank den Fortschritten
der Medizinaltechnik reduziert werden, da heute auf der
einen Seite viel bessere Implantatoberflachen, wie z.B. hydro-
phile Titanoberflachen (SLActive®, IniCell®), und auf der
anderen Seite bruchfestere Materialien verfligbar sind, wie
die Titan-Zirkon Legierung (Roxolid®). So werden kirzere
oder durchmesser-reduzierte Implantate heute viel haufiger
verwendet als vor zehn Jahren. Mit kurzen 6 mm Implantaten
kann oft auf eine Sinusbodenelevation (SBE) verzichtet werden.
Solch kurze Implantate werden bei Betagten auch fur Einzel-
kronen verwendet, weil diese Patienten eine geringere Kau-
kraft aufweisen als jingere Patienten. Mit den durchmesser-
reduzierten Implantaten (<3.5 mm) ist bei grenzwertiger
Kammbreite oft keine GBR Technik notig. Beides hilft, die
Belastung fur die Patienten deutlich zu reduzieren. Solche
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Abb. 6: Die Stabilisierung einer Unterkiefertotalprothese mittels eines
gefrasten Titansteges mit distalen Extensionen auf 4.1 mm Tissue-Level
Implantaten ist die prothetische Standardtherapie fur den zahnlosen
Unterkiefer. Sie bietet grosse funktionelle Vorteile, da sich kaum Rotations-
achsen ausbilden. Stege sind jedoch relativ schwer zu reinigen, daher

eher fur Patienten im dritten Lebensabschnitt geeignet, wie hier im Falle
dieser 80-jahrigen Patientin. Fall von Dr. Marta Fontolliet, Klinik fur
Rekonstruktive Zahnmedizin und Gerodontologie, zmk bern.

Implantate kommen auch beim zahnlosen Kiefer zum Einsatz.
Bei Klrzung des Kieferkammes kénnen diese durchmesser-
reduzierten Implantate meist ohne Augmentation verwendet
werden. Auf zweizeitige chirurgische Eingriffe, sei es mit der
GBR oder der SBE Technik, wird soweit als méglich verzichtet,
da dies fur Betagte meist zu belastend ist. Ein positiver
Nebeneffekt dieser Massnahmen zur Reduktion der Patienten-
morbiditdt ist die Tatsache, dass damit auch die Behand-
lungskosten reduziert werden kénnen. Zu beachten ist hier
allerdings, dass zwei sehr durchmesserreduzierte Implantate
(«3.5mm) nicht mit Extensionsstegen versorgt werden
sollten, da eine erhdhte Implantatbruchgefahr zu bestehen
scheint.

Eine weitere Mdglichkeit das Komplikationsrisiko der Implantat-
chirurgie bei alteren Patienten mit zahnlosen Unterkiefern

zu minimieren, stellt die Verminderung der Implantatanzahl
dar. Obwohl das Inserieren von zwei Implantaten und die
Versorgung mit einer Deckprothese, als der «Minimalstandard»
zur suffizienten Versorgung des zahnlosen Unterkiefers
definiert wurde, wurde in den letzten Jahren vermehrt der
Einsatz eines einzelnen zentralen Implantats mit einem
konfektionierten Haltelement untersucht. Hierbei konnte ge-
zeigt werden, dass die Stabilisierung einer Unterkiefer Total-
prothese mittels eines zentralen Implantats zu einer schnellen
Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
der Patientenzufriedenheit und der Kaueffizienz fihrt.

Der Vergleich zwischen Unterkiefer-Deckprothesen auf ein
oder zwei Implantaten zeigte keine Unterschiede hinsichtlich
Kaueffizienz, der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
dem peri-implantdren Knochenverlust und der Patienten-
zufriedenheit, bei einem vergleichbaren Implantatiberleben.
Jedoch traten haufiger Frihverluste und Prothesenfrakturen
auf, wenn das zentrale Implantat sofort belastet wurde.
Bezuglich des Halteelements, scheint es keine klaren Prafe-
renzen fur Kugelkopfe oder nietenférmige Halteelemente,
wie z.B. Locatoren zu geben.
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Abb. 7a-7c: Zwei-Jahresnachkontrolle aus der deutschen Multicenterstudie
zum Einzelimplantatkonzept. Das zentrale Implantat im Unterkiefer dient
durch Stabilisierung der Totalprothese mittels eines Kugelkopfankers. Durch
dieses Konzept kann der chirurgische und finanzielle Aufwand erheblich
reduziert werden. Fall Dr. Samir Abou-Ayash.

Auch aus wirtschaftsékonomischen Uberlegungen scheint das
Einzelimplantatkonzept eine sinnvolle Alternative zu sein. Im
globalen Kontext, speziell in Schwellen- oder Entwicklungs-
landern, wo die Pravalenz der Zahnlosigkeit deutlich héher als
in Mitteleuropa liegt, kommt dieser Aspekt noch viel mehr
zum Tragen. Das Einzelimplantatkonzept fuhrt vor allem zu
einer Verminderung der initialen Kosten gegeniber Konzepten
mit zwei Implantaten, jedoch muss mit regelmassigen
prothetischen Komplikationen wie Prothesenfrakturen, dem
Austausch von Matrizen und Druckstellen gerechnet werden.
Auch ist zu bedenken, dass noch nicht alle funktionellen
Aspekte, wie zum Beispiel die Knochenresorption im
posterioren Kieferkammbereich, klinisch untersucht wurden.



Konzepte fiir die Implantattherapie
von zahnlosen Menschen
im vierten Lebensabschnitt

Zu implantologischen Konzepten bei pflegebeddrftigen
Menschen gibt es so gut wie keine wissenschaftliche Evidenz.
Eine Ausnahme bildet die Genfer Overdenturestudie. Wie
oben erwahnt wurde diese Studie als RCT durchgefuhrt und
hat somit ein hohes Evidenzlevel erreicht. Dort wurde die
Stabilisierung einer vorhandenen Unterkieferprothese mittels
kurzen Tissue-Level Implantaten und Verankerung tber
Locator™-Attachments bei Pflegebedurftigen tberprift.

Es kam die Frage nach der Patientenselektion fir eine solche
Therapie auf. In der Studie wurden zahnlose Patienten unter-
schiedlicher Grade der Abhangigkeit und Pflegebedurftigkeit
rekrutiert — bei der Mehrzahl der Patienten war die Therapie
sehr erfolgreich und die Zufriedenheit mit der Prothese, die
Lebensqualitat und die Beisskraft erhohten sich signifikant.
Jedoch fielen nach sieben Jahren Studiendauer vor allem zwei
bedenkenswerte Punkte ins Auge: Erstens ist spatestens seit
dieser Studie offensichtlich, dass Locator™-Attachments in
der Gero-Prothetik kaum geeignet sind. Selbst die geringste
Retentionsstufe (rotes Insert) ist fir die meisten sehr alten
Patienten zu hoch; die Prothese ist autonom weder ein- noch
ausgliederbar.

Des Weiteren muss beachtet werden, dass viele Patienten die
Prothesen beim Essen nicht tragen und das zentrale Retentions-
loch sich schnell mit Essensresten zusetzt. Der Verschleiss der
Attachments war trotz der geringen Kau- und Beisskrafte bei
einigen Patienten beeindruckend hoch. Weiterhin fiel auf,
dass die meisten Patienten zwar von der Implantattherapie
profitierten, bei einigen wenigen Studienteilnehmern aber
konnte man sich des Gefihls nicht erwehren, dass kaum ein
Nutzen zu verzeichnen war. Die Fallzahl der Studie mit

34 Teilnehmern war zu klein, um statistische Zusammenhange
zwischen den erhobenen Screeningparametern wie kognitive

Abb. 8: Bei Menschen im vierten Lebensabschnitt nimmt das physiologische
Potential rasch ab. Gerade die Geschicklichkeit und Handkraft mussen

bei der Reinigungsfahigkeit und Handhabung der Prothese berlcksichtigt
werden.

Abb. 9: Bei der Planung gerodontologisch-implantologischer Falle sind
immer auch der Grad der Abhangigkeit bei der Verrichtung der Aktivitaten
des taglichen Lebens (ADL), die manuelle Kraft und Geschicklichkeit zu
beurteilen. Bei dieser 84-jdhrigen Patientin mit stark eingeschrankter
manueller Fahigkeit boten sich spezielle Geroattachments wie die Titan-
magnetics™ von steco (Hamburg, Deutschland) an. Die K-Linie verfugt tber
einen 10 Grad Konuswinkel, sie sind sterilisierbar und korrisionsresistent.
Die geringe Retentionskraft wird von den Patienten geschatzt — wichtiger ist
hier die horizontale Stabilisierung.

Fahigkeiten (MMSE), Abhangigkeiten bei der Verrichtung von
Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL) etc. und einem Erfolg
der Therapie zu ermitteln. Aus dieser Studie und der klinischen
Erfahrung lassen sich fur den Praktiker einige Dinge schluss-
folgern:

® Hohes Alter ist keine Kontraindikation fur eine Implantat-
therapie, jedoch stehen éltere Patienten zogerlicher einer
Implantation gegentber und benétigen so viel Information
wie moglich.

Die manuelle Kraft und Geschicklichkeit sollten im Rahmen
der Behandlungsplanung in Bezug auf die Sicherstellung
der autonomen Handhabung der Prothese und der
Moglichkeit der Aufrechterhaltung der Hygiene bewertet
werden. Rheumatoide Arthritis und Arthrosen der Hande
sind haufige Erkrankungen, die der Pflege und Handhabung
der Implantate und Prothesen im Wege stehen kénnen —
die Pravalenz der Osteoarthritis betragt etwa 30% bei
Frauen im Alter zwischen 70 und 100 Jahren (Abb. 8).

Bei sehr alten Patienten mit Arthritis, geringer Handkraft oder
auch Morbus Parkinson sind besonders konusférmige
Magnetattachments (z.Bsp. titanmagnetics™, K-Linie, steco
(Hamburg, Deutschland) als «Gero-Attachment» geeignet
(Abb. 9).

Der Patient muss auch darauf hingewiesen werden, dass
nach der Implantattherapie wieder Speisen mit harterer
Konsistenz serviert werden kénnen.

Pflegepersonal und Familienmitglieder sollten auch bei der
Behandlungsplanung einbezogen werden, um die Nach-
sorge zu gewahrleisten. Sie missen informiert werden,
dass Implantate und Prothesen eine angemessene Reinigung
benotigen und dass kurze Recall Intervalle fir die Nach-
sorge notig sein kdnnen, um biologische Komplikationen
zu verhindern.



¢ Ein weiterer wichtiger Punkt, der hier erwahnt werden soll,
ist die oft reduzierte Kaukraft im hohen Alter, speziell
bei Prothesentragern. Dies bietet Vorteile bei der Selektion
der Implantate, weil man dadurch vermehrt auch kirzere
oder dunnere Implantate verwenden kann. Die Beisskraft
einzelner, auch sehr alter Patienten sollte jedoch nicht
unterschatzt werden. Wir konnten in einer Querschnittsstudie
zeigen, dass sie gerade bei rein implantat-getragenen
Bricken Extremwerte annehmen kann, die zu technischen
Komplikationen wie Verblendungs- oder sogar Gerust-
brichen fuhren kann. Wir empfehlen daher die maximale
Beisskraft mit geeigneten Instrumenten im Sinne einer
individualisierten Therapieplanung zu messen.

Prothetische Prinzipen und
Hygienefahigkeit

Die oberste Pramisse einer gerodontologisch-implantologischen
Therapie muss die Hygienefahigkeit sein. Das bedeutet, dass
bei der Gestaltung der abnehmbaren oder festsitzenden
implantat-gestitzten oder implantat-verankerten Versorgung
darauf geachtet werden muss, dass diese auch gereinigt

Abb. 10 a und b: Bei diesem 101jéhrigen pflegebedurftigem Patienten
wurden im Alter von 98 Jahren zwei Implantate zur Verankerung der unteren
Prothese auf Wunsch des Patienten inseriert. Seine Zufriedenheit mit der
Prothese war dann sehr hoch. Obwohl die Mundhygiene schlecht war, zeigten
sich auch nach drei Jahren kaum Entzindungszeichen der peri-implantédren
Gewebe und es lag kein marginaler Knochenverlust vor. Dieses Phanomen
kann bei alten und sehr alten Patienten hdufig beobachtet werden.
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werden kann. Hierbei bieten Deckprothesen auf nicht ver-
blockten Attachments im zahnlosen Kiefer klare Vorteile
gegenlber festsitzenden Briicken. Bei manuell eingeschrank-
ten Patienten sind unverblockte Attachments zu bevorzugen,
obwohl gefraste Extensionsstege funktionelle Vorteile bieten.

Gerade bei abhangig lebenden Patienten zeigen sich haufig
Defizite bei der Mund- und Prothesenhygiene. Obwohl

hier zuverlassige Zahlen aus der Schweiz noch fehlen, spricht
die klinische Erfahrung eine deutliche Sprache. Peri-implantare
Infektionen scheinen bei élteren Patienten weniger lokale
Destruktionen zu verursachen, erste Hinweise aus Studien
liegen dazu vor (Abb. 10 a und 10b).

In dem Zusammenhang zeigte Torsten Jemt, dass die Implan-
tatstberlebensrate bei Patienten >79 Jahren signifikant hoher
war als die einer jungeren Altersgruppe (40-49 Jahre). Dies
ist dahingehend zu interpretieren, dass Patienten, die bereits
im jungen Alter Zahne verlieren, eine besondere Pradisposition
aufweisen. Andererseits beeinflusst das Alter an sich auch
das Immunsystem, ein Phdnomen, das oft als Immunosenes-
zenz bezeichnet wird. Eine klrzlich erschienene systematische
Ubersichtsarbeit von Preshaw et al. hat drei Schliissel-
beobachtungen aufgezeigt, die darauf hindeuten, dass die
Effektivitat des menschlichen Immunsystems mit dem Alter
abnimmt. Erstens nimmt die Inzidenz von Infektionskrank-
heiten bei Menschen Uber 65 Jahren im Vergleich zu jingeren
Personen zu, und es kommt vermehrt zu Autoimmunitat

und degenerativen Erkrankungen, die mit einer konstitutiven
Low-Grade-Infektion einhergehen. Zweitens ist die Wirksam-
keit von Impfungen (z.B. gegen das Influenzavirus) in alteren
Altersgruppen reduziert. Drittens kommt es mit zunehmendem
Alter zu einer Verzégerung der Wundreparatur und -heilung;
Prozesse, die mit der Funktion von Immunzellen wie Makro-
phagen zusammenhdngen.

Implantate stellen eine iatrogene biofilmaffine Oberflache
und der orale Biofilm kann offensichtlich zu Aspirations-
pneumonien fihren. Hierbei werden bei alten Patienten orale
Keime in die Bronchien verschleppt, die zu tédlichen Lungen-
entzindungen fuhren kénnen. Die Notwendigkeit einer
rigorosen Mund- und Prothesenhygiene wurde schon mehrfach
demonstriert — inzwischen muss hochbetagten und vor allem
dysphagischen Patienten auch unbedingt zur nachtlichen
Prothesenkarenz geraten werden.

Implantate bei Palliativpatienten

In der Funften Deutschen Mundgesundheitsstudie wurde
gezeigt, dass schon 6.7% der Pflegebedurftigen dentale
Implantate aufwiesen. Das statistische Bundesamt geht im
Jahr 2020 von 4.1 Millionen Pflegebedurftigen aus, also ist
bei ca. 275’000 Menschen im Pflegekontext in Deutschland
davon auszugehen, dass sie Implantate haben.



Abb. 11: Bei dieser 91jahrigen kognitiv leicht eingeschrankten Patientin mit
ansonsten wenigen Begleiterkrankungen verursachte das Implantat und der
Kugelkopfanker ein chronisches Trauma an der Zunge. Es konnte rechtzeitig
komplikationslos explantiert werden.

In den letzten Wochen des Lebens werden haufig Prothesen
nicht mehr getragen oder vom Pflegepersonal nicht einge-
setzt. Es Uberwiegt dann oft der Komfort keine Prothese zu
tragen. Die Schleimhaute sind durch Medikamente oder
Radio-Chemotherapie extrem empfindlich, grosse Ulzera
kénnen sich bilden. Etwa 50% der Palliativpatienten beklagen
Probleme mit abnehmbaren Prothesen.

In dieser letzten Lebensphase kénnen im Mund vorhandene
Implantate erhebliche zusatzlichen Schwierigkeiten bei der
Mundpflege darstellen und auch starke Schmerzen ver-
ursachen. Dies gilt besonders, wenn die Prothesen nicht
eingesetzt sind (Abb. 11).

Es gibt keine Erhebungen zu dem Umfang der implantat-
bezogenen Probleme in der End-of-Life Pflege. Die persénliche
Erfahrung zeigt aber, dass Implantate, die teils schon
Jahrzehnte in der Mundhéhle gute Dienste geleistet haben,
dann oft Druckstellen durch die Retentionselemente ver-
ursachen. Schwer demente Patienten mit Schmerzen zeigen
dann auch oft Abwehrreaktionen und lassen dann eine
Untersuchung oder Therapie kaum zu. Der starke Tonus der
Lippen- und Wangenmuskulatur aggraviert die Druckulzera
noch weiter (Abb. 12).

Es zeigt sich hier wieder, dass das Konzept der «Ruckbau-
barkeit» nur mit zweiteiligen Implantaten konzeptionell umge-
setzt werden kann. ldealerweise wirden namlich Implantate,
die durch jahrelangen Knochenabbau weit in der Mundhéhle
stehen, schonend explantiert, wenn es der Zustand des
Pflegebedurftigen noch zuldsst. Die Osseointegration kann
durch einen kurzen starken Countertorque geldst werden
(z.B. mit dem BTI Explantationsset) und die Wunde wird rasch
verheilen. Leider verpasst man haufig den idealen Zeitpunkt.
In diesem Fall bleibt als einziger Weg zu versuchen, die
Retentionselemente abzuschrauben und durch Einheilkappen
ohne scharfe Rander zu ersetzen. Adaquate Pflege der Ulzera
kann so zu einer Linderung der Beschwerden fuhren.

Abb. 12a-12c: Ein besonders eindrucklicher Fall einer geriatrischen Patientin,
die auf der Klinik fur Schadel-, Kiefer- und Gesichtschirurgie von Frau

OA Dr. Dr. A. Bohringer behandelt wurde. Gerade die Kugelanker scheinen
bei Patienten, die die Prothesen im geriatrischen Kontext nicht mehr
einsetzen kénnen oder wollen, Verletzungen der Mundschleimhaut und der
Weichteile hervorzurufen (12a, b). Nach Entfernen der Kugelanker und
chirurgischer Deckung heilte der Wangendefekt ab (12c).
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Konklusionen

Die Implantattherapie bei hochbetagten Patienten ist heute
Routine, und sie wird in Zukunft noch mehr an Bedeutung
gewinnen. Es gilt, die oben dargelegten Strategien anzuwen-
den, sie kontinuierlich kritisch zu hinterfragen und - falls
notig — zu adaptieren. Die dargelegten Besonderheiten dieser
Altersgruppe sind zu berlcksichtigen, besonders die
medizinischen Risikoerkrankungen. Bei der Implantatchirurgie
gilt es, die Belastung fur die Patienten gering zu halten,
insbesondere durch die Vermeidung umfangreicher Augmen-
tationen. Die Standardimplantation sollte, wenn immer
maoglich, ohne Aufklappung angestrebt werden. Durch die
zunehmende Verwendung kurzer- oder durchmesser-
reduzierter Implantate konnten grosse Fortschritte erzielt
werden.

Faktoren wie Belastbarkeit, physischer und mentaler Status,
Medikationen, Erwartungen und soziales Umfeld sind bei den
betagten Patienten extrem vielféltig und von Fall zu Fall

sehr verschieden. Die prothetische Planung wird somit mit
zunehmendem Alter der Patienten immer individueller und
komplexer. Der Zahnersatz fir einen «jungen alten Patienten»
kann genauso gestaltet werden wie fur jingere Patienten —
jedoch muss vor allem mit einsetzender Pflegebedurftigkeit
die Behandlungsplanung haufig von den akademisch-theore-
tischen Lehrmeinungen abweichen, um eine individuell
zufriedenstellende Lésung zu finden. Implantatgetragener
Zahnersatz beim Betagten erfordert haufig verstarkt inter-
disziplindre Planungen, um den biologischen, psychologischen
und sozialen Umstanden unserer dlteren Patienten Rechnung
zu tragen. Die Gestaltung von Zahnersatz, der einfach

zu reinigen und gegebenenfalls «zurtickbaubar» ist, sollte
selbstverstandlich sein.

Bei der Patientenauswahl fur eine gerodontologisch-implan-
tologische Therapie sollte man auch Faktoren wie etwa die
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) berlcksichtigen.

Es gibt hier fur die Zahnmedizin keine validierten Parameter,
aber ein Patient, der sich weder selbst ankleiden noch
selbstandig auf die Toilette gehen kann, ist fUr eine Implantat-
therapie wohl eher nicht geeignet. Pradiktoren fur eine
erfolgreiche gerodontologisch-implantologische Therapie zu
finden, wird eine der Herausforderungen der implantolo-
gischen Forschung der nachsten Jahre sein.
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Die Universitatsleitung der Universitat Bern erteilte Samir Abou-Ayash am 29. Januar 2021 die Venia docendi fiir
das Fach Zahnmedizin, speziell Rekonstruktive Zahnmedizin und Implantologie.

Dr. Abou-Ayash begann seine medizini-
sche Karriere mit einer Ausbildung zum
Rettungssanitater, die er 2004 abschloss.
Danach absolvierte er in KéIn die vor-
klinischen Kurse in Allgemeinmedizin.
Im Jahr 2011 bestand er mit Bestnote
das Zahnmedizinstudium an der Albert-
Ludwigs-Universitat, Freiburg, Deutsch-
land, wo er anschliessend auch promo-
vierte. Darauffolgend arbeitete er in
der Klinik fur Zahnérztliche Prothetik,
Universitatsklinikum Freiburg (D) unter

Leitung von Prof. Dr. Dr. h.c. Jorg
Rudolf Strub zunachst als wissenschaft-
licher Mitarbeiter und dann als stell-
vertretender Leiter des internationalen
Postgraduierten Programms Prothetik.
Dort beschaftigte er sich stark mit der
digitalen chirurgischen und prothe-
tischen Implantologie, die unter Prof.
Strub ein Schwerpunkt der Klinik war.
2016 wechselte er als Oberarzt an die
Klinik fur Rekonstruktive Zahnmedizin
und Gerodontologie der zmk bern, wo
er erst im Synopsiskurs den prothetischen
Teil leitete und dann die Koordination
der Weiterbildungsprogramme fur den
Fachzahnarzt SSO fur Rekonstruktive
Zahnmedizin sowie den prothetischen
Teil der MAS Programme in «Rekonstruk-
tiver Zahnmedizin und Implantologie»
bzw. «Master of Advanced Studies in
Implantologie» Gbernahm. Zusatzlich
leitet er die Station fur Digitale Implan-
tologie und Rekonstruktive Zahnmedizin
und ist Arbeitsgruppenleiter im Labor
fur dentale Digitaltechniken. Er investiert
viel Zeit und Herzblut in die Versorgung
seiner Patienten, die nicht nur implan-
tologisch versorgt werden, sondern er
engagiert sich ebenfalls in den Aussen-
stationen der Klinik in Pflegeheimen.

Seit seinem Start 2016 an den zmk
bern publizierte Samir Abou-Ayash

27 wissenschaftliche Arbeiten, betreute
und betreut 13 Doktorarbeiten sowie
10 Masterarbeiten. Insgesamt warb er
CHF 728268 Drittmittel ein und gewann
unter anderem den prestigetrachtigen
Neal Garrett Clinical Research Award
an der Jahrestagung der IADR 2019 in
Vancouver. Sein wissenschaftlicher
Schwerpunkt liegt auf der digitalen
Implantologie, beschaftigt sich aber auch
mit Fragen der konventionellen Prothetik,
Alterszahnmedizin und orofazialer
Hypofunktion.

Er entwickelte sich durch seine kollegiale
Art, offene und ehrliche Umgangsweise
sowie seinen Uberdurchschnittlichen
Einsatz sehr schnell zu einer wichtigen
Stutze der Klinik fur Rekonstruktive
Zahnmedizin und Gerodontologie.

Wir freuen uns auf die weitere gemein-
same Zusammenarbeit und gratulieren
Dr. Abou-Ayash ganz herzlich zu diesem
Meilenstein in seiner akademischen
Karriere.

Prof. Dr. Martin Schimmel, Klinikdirektor
Prof. em. Dr. Urs Brégger, vorm. Klinikdirektor
Klinik fur Rekonstruktive Zahnmedizin

und Gerodontologie
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Markus Troltzsch, Philipp Kauffmann,
Matthias Tréltzsch

Medizin in der taglichen
zahnarztlichen Praxis

2021, Quintessence Publishing
978-3-86867-419-4

Die Bedeutung der Medizin in der Zahn-
medizin liegt allein schon darin begriindet,
dass kaum ein Arzt von den Patienten
haufiger gesehen wird als der Zahnarzt.
Dem entsprechend kommt Zahnmedi-
zinern einerseits bei der Friherkennung
internistischer Erkrankungen eine
besondere Bedeutung zu, wahrend
andererseits bereits vorliegende Allge-
meinerkrankungen einen Einfluss auf die
zahnarztliche Behandlung haben. Der
vieldiskutierte Effekt der Alterung der
Gesellschaft — mit Multimorbiditat und
Multimedikation — verstarkt diese Tatsache
noch ganz erheblich und macht die
Relevanz medizinischen Wissens im zahn-
arztlichen Alltag deutlich.

Dieses Buch der drei Herausgeber mit
Doppelapprobation in Zahnmedizin und
Humanmedizin vermittelt das fur den
Praxisalltag notwendige Wissen und
unterstUtzt die Planung zahnarztlicher
Behandlungen unter Berlcksichtigung
der verschiedenen medizinischen
Herausforderungen. Bei der Behandlung
auftretende Symptome werden bespro-
chen und das Vorgehen problem- und
handlungsorientiert dargestellt. Jeder
Beitrag im Buch ist so verfasst, dass er
far sich alleine steht und je nach
thematischem Interesse einzeln gelesen
werden kann. Mit einem abschliessenden
Kapitel zur Gesunderhaltung des
zahnarztlichen Teams sorgt das Buch fur
Souverdnitat im zahnarztlichen Alltag.

-

Medizin fiir
Zahnmediziner

Michael Behr, Jochen Fanghénel,
Matthias Hautmann, Peter Proff,
Torsten E. Reichert (Herausgeber)

Medizin fiir Zahnmediziner

2., Uberarbeitete und aktualisierte
Auflage 2021

Deutscher Zahnarzte Verlag
978-3-7691-3563-3

Die neue Auflage dieses erfolgreichen
Buches, das zunachst unter dem Titel
«Risikopatienten in der Zahnarztpraxis»
erschienen ist, bietet lhnen einen Quer-
schnitt durch die aktuelle Medizin,
aufbereitet fur die besonderen Belange
von Zahnmedizinern. Durch die Einflh-
rung der neuen Approbationsordnung
far Zahnmediziner hat der Blick zur
Medizin, vor allem der Inneren Medizin,
zusatzliche Bedeutung gewonnen.
Denn nur eine ganzheitliche Betrachtung
Ihrer Patienten ermdglicht eine erfolg-
reiche zahnmedizinische Behandlung.

Das Werk ist gleichzeitig Nachschlage-
werk fur alle bereits im Beruf stehenden
Zahnmediziner als auch kompaktes
Kompendium medizinischer Inhalte fur
alle Studierenden der Zahnmedizin.

Damit haben Sie Ihre Patienten als
Ganzes im Blick!

Bertrand Khayat, Guillaume Jouanny

Mikrochirurgische
Endodontologie

2021, Quintessence Publishing
978-3-86867-505-4

Die apikale Chirurgie, friher als einfache
Wourzelspitzenresektion oft nur Ultima
Ratio, hat sich zu einem modernen
Therapieverfahren mit sehr hoher Erfolgs-
rate entwickelt, das nicht nur nach
endodontischem Misserfolg, sondern,
bei schlechtem koronalen Zugang, auch
als Primartherapie im Sinne einer
vollwertigen retrograden Wurzelkanal-
behandlung infrage kommt.

Die Autoren liefern mit ihrem Buch ein
praxistaugliches Konzept, das sich ohne
grosseren Aufwand zum grossen Vorteil
der Patienten integrieren lasst. Klar
gegliedert werden in 12 Kapiteln die
wichtigen Fragen der Indikationen und
Kontraindikationen, die OP-Vorbereitung,
das Instrumentarium und ergonomische
Arbeiten unter optischer Vergrésserung
sowie die chirurgischen Schritte von der
Andsthesie Uber die Aufklappung,
Osteotomie und apikale Ultraschall-
praparation bis zur retrograden Fullung
mit modernen Biokeramiken diskutiert
und erldutert. Ein Kapitel zum
adjuvanten Einsatz von GTR-Techniken
und zur postoperativen Nachsorge
schliesst die sehr umfassend bebilderte
Darstellung ab.



Brunch, Eiertiitsche, Osternestersuche im Garten und dann
ein Spaziergang — so feiert die durchschnittliche Familie in
der Deutschschweiz heute Ostern. Friher aber, da kannte man
eine ganze Reihe weit aufregenderer Vergntigungen zum
Frihlingsbeginn an Ostern. Aus dem Prattigau berichten
verschiedene Autoren, dass je nach Schneeverhaltnissen auf
dem Platz oder auf einer Wiese Gemeinschaftsspiele der
Ledigen stattfanden. In Furna spielten die Hornusser, in Fanas
organisierte der Mannerchor eine Festwirtschaft, und in

Putz wird noch heute in der Ruine Castels gefeiert. Osterhase
und Eierverstecken waren im Prattigau nach Walter Eschers
«Dorfgemeinschaft und Silvestersingen in St. Antdnien»
dagegen vor dem friihen 20. Jahrhundert unbekannt.

Ein besonders ostertypisches dieser Spiele ist das Eiertr6d/a.
Einst wurde es vor allem in der Romandie ausgelbt (rouler
des ceufs), aber auch in Ins im Berner Seeland, im solo-
thurnischen Derendingen und in weiten Teilen Graubindens
(in Romanischbinden ruclar ovs/chics, juvar al gnieu, im
Puschlav und im Bergell rotolare). Mal waren es die ledigen
Burschen und jungen Frauen, die bei dieser Gelegenheit
Geselligkeit pflegten, mal vergntgten sich die Kinder.

Beim Eiertrédla werden die Eier einen Abhang hinunter gerollt
— es gewinnt, wessen Ei am weitesten rollt, die meisten
Runden unbeschadet Ubersteht oder ein unten liegendes Ei
trifft. Manche legten die Eier friher einige Zeit in einen
Ameisenhaufen, um die Schale durch das Ameisensekret
harten zu lassen. Dass das funktioniert, darf wohl bezweifelt
werden (und die Stérung der Ameisen ist ohnehin frag-
wirdig) — bekannt ist dagegen, dass man Eier in Ameisen-
haufen legte, weil die Saure der Insekten ein feines Muster in
die Farbung atzt.

Im Schanfigg wurden firs Trééla eigens Graben und Kanale
angelegt, sogar mit Tunnels. Davon berichtet ein Priester

in Arnold Buchlis «Mythologischer Landeskunde von Grau-
binden». Diese Vorbereitung hatte ihren guten Grund: Wer
einmal zum Beispiel in Maienfeld auf dem Eierblhel stand
und sein Ei losrollen liess, wird schnell festgestellt haben,
dass ein Ei selbst an diesem wirklich steilen Abhang nach
kurzer Strecke liegen bleibt. Erst recht, wenn Ostern erst Ende
April ist und das Gras schon kraftig wachst. Was also tun?
Die Eier werden eben nicht einfach gerollt, sondern wie Bélle
so hoch und weit wie moglich geworfen. Uneingeweihte
staunen, wie bruchfest so ein Ei ist. Friher sollen die jungen
Burschen die Eier sogar Uber einen Baum, der dort stand,
geworfen haben. Wieso aber heisst das Spiel Eiertr6éla, wenn
die Eier tatsachlich geworfen werden? Das Wort trédla
bedeutet «drehend bewegen» aber eben auch «werfen,
schleudern», auch wenn letztere Bedeutung heute vielleicht
weniger prasent ist. Sie zeigt sich aber auch im Schiibatrééla
«Scheibenwerfen», einem Obersaxer Brauch zur Fasnachts-
zeit, der andernorts Scheibenschlagen heisst.

Heute ist das Eiertrééla fast vergessen. In Chur verschwand
es Ende des 19. Jahrhunderts, im Prattigau wurde es Mitte
des 20. Jahrhunderts laut Escher noch vereinzelt ausgetbt. In
Ins verschwand es, weil es keinen geeigneten Platz mehr gab.

Wer an Ostern aber einmal fliegende Eier erleben will statt
nur titsche, hat dazu trotzdem Gelegenheit: Zum Beispiel
am Ostersonntag auf dem Maienfelder Eierbihel bei Rofels,
WO es ganz ungezwungen zugeht, oder am Ostermontag

in Pontresina auf Crast’Ota. In Trin-Digg wird am Montag in
Laseaz sogar in verschiedenen Wettkampfkategorien gespielt.

This Fetzer

Quelle: Wortgeschichten, hrsg. von der Redaktion des
Schweizerischen Idiotikons
www.idiotikon.ch/wortgeschichten



