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Besondere Herausforderungen 
der Alterszahnheilkunde 

Eine häufige Überlegung von Patienten 
ist die Frage „Lohnt sich das noch für 
mich?“. Diese Thematik wurde und wird 
teilweise immer noch durch Aussagen  
im öffentlichen Gesundheitswesen auf
gegriffen. Dabei wird das Lebensalter 
als relevanter Faktor für die Durchfüh
rung oder das Unterlassen einer The
rapie definiert. Da jedoch die Mehrheit  
der Patienten für die Kosten ihrer im
plantatprothetischen Behandlung selbst 
aufkommen muss, ist der materielle 
Aufwand aus volkswirtschaftlicher und 
damit gesundheitspolitischer Sicht kein 
wesentlicher Entscheidungsfaktor.
Viele Patienten äußern aufgrund der 
möglichen Komplikationen und der in
ternistischen Risikofaktoren Angst vor 
dem chirurgischen Eingriff, der zudem 
durch negative Erfahrungen aus dem 
persönlichen Umfeld verstärkt werden 
kann.1 Daher steht bei hochbetagten Pa
tienten die verbleibende Funktionsdauer 
der implantatprothetischen Versorgung 
meistens in Zusammenhang mit der all

gemeinen Lebenserwartung, sodass ein 
zeitlich aufwendiger Behandlungsablauf 
mit mehreren Operationen und den da
mit verbundenen Konsolidierungszeiten 
oftmals nicht akzeptiert wird.2,3

Dennoch ist es notwendig, den Pa
tienten über die gesamte Behand
lungsdauer umfassend zu informieren, 
sodass die jeweiligen Konsolidierungs
phasen dem Patienten und idealerweise 
auch seinem sozialen Umfeld transpa
rent gemacht werden können. Auch bei 
selbstständig wirkenden Patienten wird 
die definitive Therapieentscheidung im 
familiären Umfeld gefasst, daher soll
ten die beratenden Angehörigen vor
zugsweise in den Beratungsablauf mit 
eingebunden werden.4

Gesundheitszustand  
vor Operationen

Bei der Beurteilung des allgemeinen 
Gesundheitszustands vor einem chi
rurgischen Eingriff können sich oftmals 
Schwierigkeiten einstellen.5 Durch die 
teilweise jahrzehntelange ärztliche Be

treuung wird ein hoher Grad an sub
jektivem Wohlbefinden empfunden 
und die Medikation vom Patienten als 
alltäglich und selbstverständlich akzep
tiert. Somit ist dem älteren Patient das 
Ausmaß seiner gesundheitlichen Ein
schränkung oft nicht bewusst.6

Die Erhebung der Medikation ist daher 
oftmals das einfachste Werkzeug über 
den Gesundheitszustand des Patienten 
aussagekräftige Informationen zu erhal
ten. Sollte jegliche Medikation verneint 
werden, kann das Zeitintervall seit der 
letzten ärztlichen Kontrolluntersuchung 
oder ein telefonisches Konzil mit dem 
Hausarzt weitere Informationen über 
den Gesundheitszustand liefern. 
Besonders bei Patienten mit hämorrha
gischen Diathesen ist es wichtig, dass 
hier in enger Abstimmung mit dem 
Internisten eine eventuell notwendige 
Umstellung der Medikation abgestimmt 
wird, da eine nicht abgestimmte Karenz 
der Antikoagulantientherapie durchaus 
lebensbedrohliche Folgen nach chirur
gischen Eingriffen haben kann.7 Ein
zelne systemische Erkrankungen, wie 
z. B. erhöhter Blutdruck, Hypercholes
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terinämie, periphere Verschlusskrank
heit oder Diabetes mellitus, stellen in 
der Regel keine Kontraindikationen dar, 
können aber bei kombiniertem Auftre
ten das Behandlungsrisiko erhöhen.8 
Die Verbesserung der oralen Gesund
heit nach Zahnsanierung und die Veran
kerung von Totalprothesen auf Implan
taten wirken sich positiv auf die Stabili
sierung des allgemeinen Wohlbefindens 
und der internistischen Befunde aus.9 

Implantologische 
 Versorgungskonzepte

Die Weiterentwicklungen in der Implan
tologie haben dazu geführt, dass sich 
das Indikationsspektrum für implantat
getragenen Zahnersatz deutlich erhöht 
hat. Daher liegt der Gedanke nahe, 

dass in vielen klinischen Fällen Patien
ten mit der Anwendung von kurzen 
Implantaten oder entsprechenden aug
mentativen Verfahren nahezu immer 
implantatprothetisch versorgt werden 
können.10 Eine festsitzende Versorgung 
ist jedoch gerade unter funktionellen 
oder hygienischen Gründen nicht au
tomatisch die beste Versorgungsform. 
Neben den anatomischen Faktoren sind 
die Wünsche des Patienten, Aufwand 
und Erfolgsaussichten individueller 
Lösungen sowie finanzielle Aspekte 
nicht zu unterschätzende Faktoren bei  
der Eruierung der sinnvollsten Versor
gung.11 Dabei ist es jedoch von ent
scheidender Bedeutung, in welcher 
Situation sich der Patient aktuell be
findet. Die Entwicklungstendenz der 
Mundhygienesituation und das indivi

duelle Handling des Patienten sind da
bei die bestimmenden Faktoren für die 
Entscheidungsfindung.4

Bei den zur Verfügung stehenden 
implantologischen Versorgungskon
zepten ist zwischen dem teilbezahn
ten und dem zahnlosen Patienten zu 
unterscheiden. Beim teilbezahnten 
Patienten erfordert dies eine genaue 
Befunderhebung und die detaillierte 
Beurteilung der Prognose der Rest
bezahnung. Dies kann bedeuten, dass 
bedingt erhaltungswürdige Zähne 
frühzeitig entfernt werden oder ein 
prothetischer Sanierungsbedarf erst 
bei akuten Befunden erfolgt, um so 
den Behandlungsumfang soweit wie 
möglich zu minimieren (Abb. 1–4). Die 
Herausforderung ist dabei, dem älteren 
Patienten verständlich zu machen, dass 

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 3 Abb. 4

Abb. 1: PlanungsOPG mit nicht erhaltungswürdigen Zähnen 12, 45 und 47. – Abb. 2: Postoperatives OPG nach Implantation und Einsetzen des Langzeitpro
visoriums. – Abb. 3: Gerüsteinprobe mit Überprüfung der Hygienefähigkeit. – Abb. 4: Kontrolle des okklusalen Zugangs zum Schraubenkanal. 

Abb. 5 Abb. 6

Abb. 5: Typische Alterserscheinungen an Zähnen: Kombination einer mangelnden Zahnpflege mit initialer Glattflächenkaries. – Abb. 6: Sofortversorgung 
auf vier bzw. sechs Implantaten (Fast & Fixed; bredent medical).
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seine vorhandenen Zähne aufgrund 
typischer Alterserkrankungen (Abb. 5) 
wie z. B. Knochenrückgang, subgin
givale Zahnhalskaries, Zahnlockerung 
oder Kronenrandkaries für eine prothe
tische Planung nicht geeignet sind.1,12 
Als Alternative wurden in den letzten 
Jahren Konzepte zur Sofortversorgung 
entwickelt, die im zahnlosen oder im 
stark parodontal geschädigten Zahn
system, bereits unmittelbar nach Im
plantation mit einer reduzierten An
zahl von Implantaten eine festsitzende 
Versorgung erreichen lassen (Abb. 6). 
Durch die angulierte Implantatinsertion 
im Oberkiefer im Bereich des anterioren 
Kieferhöhlenbodens oder im Unterkie
fer im Bereich des Foramen mentales 
kann auf umfangreiche Augmentati
onen verzichtet werden.13 Diese Ver
fahren werden von zunehmend mehr 
Autoren mit vielversprechenden Ergeb
nissen propagiert. Durch die semiper

manente oder vertikal verschraubte Fi
xierung lassen sich diese Arbeiten leicht 
für eine professionelle Zahnreinigung 
abnehmen oder im Bedarfsfall in eine 
abnehmbare Versorgung umarbeiten.
Falls vorhandene Zähne bis zur fest
sitzenden definitiven Versorgung er
halten werden können, kann auf eine 
Sofortversorgung mit Provisorium aus 
Kostengründen verzichtet werden und 
eine, falls vorhanden, Interimsversor
gung erweitert werden (Abb. 7–12).

Zahntechnische Aspekte 

Durch die Einschränkung, dass auf
grund des Operationsrisikos nicht alle 
möglichen chirurgischen, therapeuti
schen Ansätze für eine ideale Rehabi
litation erbracht werden können, muss 
das mögliche Therapieergebnis unter 
ästhetischen und funktionellen Aspek
ten mit dem Patienten genau abgeklärt 

werden. Hier zeigt sich in der Regel bei 
vorliegender Atrophie oft die Bereit
schaft, auf eine zweiphasige Kiefer
kammaugmentation zu verzichten und 
eine implantatprothetische Alternative 
zu wählen, bei der das vorhandene 
Weich und Hartgewebedefizit prothe
tisch kompensiert werden.14,15 Da bei ei
ner festsitzenden Versorgung in diesem 
Fall das vertikale Knochendefizit durch 
den Zahnersatz ausgeglichen wird, 
kann kein natürliches Weichgewebe 
an die Kronen adaptieren. Diese Ver
sorgungen können jedoch in der Hygi
enefähigkeit eingeschränkt sein, wenn 
aufgrund des hohen prothetischen 
Ersatzes die Zugänglichkeit zum peri
implantären Weichgewebe erschwert 
oder unmöglich ist (Abb. 13 und 14).12

Der ältere Patient ist im Rahmen der 
Therapieentscheidung über die implan
tatspezifische individuell notwendige 
Nachsorge zu unterrichten, damit im 
Recall das Langzeitergebnis gesichert 
werden kann.12 Ist die Mobilität des Pa
tienten bereits eingeschränkt, sollten 
einfach zu reinigende, dann in der Regel 
abnehmbare Rekonstruktionen bevor
zugt werden (Abb. 15–17). Eine fest
sitzende und schwierig zu reinigende 
Suprakonstruktion sollte nur dann ein
gegliedert werden, wenn sichergestellt 
ist, dass der Patient regelmäßig eine 
professionelle Zahn bzw. Implantat
reinigung wahrnehmen kann.16

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 7: Ausgangssituation des Patienten mit Wunsch nach festsitzender Versorgung im Oberkiefer. – Abb. 8: Provisorische Phase wurde mit einer klassischen Interimsversor
gung überbrückt. – Abb. 9: Zustand drei Monate nach Freilegung. – Abb. 10: Kontrolle der Passung und Reinigungsfähigkeit im Mund bei Gerüsteinprobe. – Abb. 11: Ok
klusal verschraubte Vollzirkonbrücke im Oberkiefer auf vier Implantaten. – Abb. 12: Zustand direkt nach Extraktion der Restbezahnung und Einsetzen der Oberkieferbrücke.

Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12

Abb. 13: Kontrolle der Gängigkeit eines Inderdentalbürstchens zur Gewährleistung der täglichen Hygienemöglichkeit 
unter der festsitzenden Brücke. – Abb. 14: Zustand ein Jahr post OP: Aus Kostengründen wurden lediglich vier Implan
tate gesetzt, bei herausnehmbarer Prothese im Unterkiefer. 

Abb. 13 Abb. 14
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Die minimalinvasive Behandlung von 
älteren Patienten zeichnet sich nicht 
nur durch den reduzierten chirurgi
schen Aufwand aus, sondern auch 
durch die geringere Anzahl der Be
handlungssitzungen.3 Besonders die 
hochbetagten Patienten sind beim 
Zahnarztbesuch auf die Begleitung 
von Angehörigen angewiesen. Auch 
diese sind aufgrund der demografi
schen Entwicklung häufig schon im 
Rentenalter und zunehmend in ihrer 
Mobilität eingeschränkt. Daher sollte 
die Anpassung des Zahnersatzes in 
möglichst wenigen Behandlungsschrit
ten erfolgen. Dies erfordert die direkte 
Unterstützung und Mitarbeit seitens 
des Zahntechnikers. So lassen sich 
gerade bei tegumental abgestützten 
Subtotal oder Teilprothesen Veranke
rungselemente am besten im direkten 
Verfahren am zahnärztlichen Behand
lungsplatz einarbeiten, da die individu
elle Resilienz der Schleimhaut auf diese 
Weise am besten berücksichtigt wer
den kann (Abb. 18). Durch die direkte 
Intervention eines Zahntechnikers in 
der Praxis lässt sich dies leicht und 
ohne kurzfristige Termine umsetzen.17 

Fazit für die Praxis

Aufgrund der demografischen Ent
wicklung in Deutschland sind Konzepte 
erforderlich, die eine einfache, aber 
zugleich sichere und stabile Lösung für 
festsitzenden Zahnersatz ermöglichen. 
Für zahnärztliche Praxen stellt sich vor 
allem die Frage, wie sinnvoll der chirur
gische Aufwand ist, um dem Patienten 
eine angemessene festsitzende Prothe
tik zu bieten. 

Die Zahl der älteren Patienten, die tat
sächlich eine absolute „HighEndVer
sorgung“ mit allen möglichen Maß
nahmen haben möchten, ist in der täg
lichen Praxisroutine eher gering. Daher 
ist bei der Wahl der implantologischen 
Therapie zu beachten, dass eine um
fangreiche chirurgische Behandlung 
den älteren Patienten anstrengt und 
belastet. Die Anwendung von minimal
invasiven Verfahren wie der Insertion 
von anguliert gesetzten, kurzen oder 
durchmesserreduzierten Implantaten 
hat sich in den letzten Jahren etabliert 
und wird gerade von älteren Patienten 
stark favorisiert.
Ein weiterer Aspekt beim Therapieent
scheid ist die wirtschaftliche Situation 
des Patienten. Da er in der Regel nicht 

mehr erwerbstätig ist, können die vor
handenen finanziellen Ressourcen ein
geschränkt sein. Gerade in diesen Fäl
len sind implantatprothetische Versor
gungen mit reduzierter Implantatzahl 
bei Verzicht auf augmentative Eingriffe 
und entsprechend gestalteter Prothetik 
empfehlenswert.

Abb. 18: Patient mit einer Teleskopversorung auf zwei Primärteilen im Oberkiefer und zwei Locatoren 
(mini2SKY, bredent medical) im Unterkiefer zur Stabilisierung. 

Abb. 15

Abb. 15: Zustand fünf Jahre post OP: Vier kurze Implantate (short implant 4,5 x 6,0 mm; Bicon, Boston) bei geringem 
horizontalen und vertikalen Knochenangebot. – Abb. 16: Zustand fünf Jahre nach Implantation bei einer 86jährigen 
Patientin ohne befestigte Gingiva an Kugelkopfabutments (Patientin wünschte keine weitere Therapie zur Wiederher
stellung von keratinisierter Gingiva). – Abb. 17: Einarbeiten der Sekundärteile in die vorhandene Unterkieferprothese.

Abb. 16 Abb. 17

Dr. Ingo Frank
Dr. Steffen Kistler
Dr. Frank Kistler
Fabian Sigmund
Priv.-Doz. Dr. Jörg Neugebauer
Zahnärztliche Gemeinschaftspraxis
Dres. Bayer, Kistler, Elbertzhagen und 
 Kollegen
Von-Kühlmann-Straße 1
86899 Landsberg am Lech
Tel.: 08191 33848
info@implantate-landsberg.de
www.implantate-landsberg.de

Ko
nt

ak
t

Dr. Jörg Neugebauer
[Infos zum Autor]

Literatur


