
D ie Generation 60+ ist heute,
bedingt durch eine verbes-
serte medizinische Versor-

gung, aktiver und mobiler in ihrem 
sozialen Leben und zeigt einen steigen-
den Anspruch an ihre Lebensqualität
auch in Hinblick auf die dentale Ver-
sorgung. Der Wunsch nach „festen Zäh-
nen“ wird immer häufiger geäußert. 

Allgemeinerkrankungen 
erfordern ein spezielles Vorgehen
In den zahnärztlichen Fokus rücken mit
zunehmendem Durchschnittsalter der
Patienten vermehrt vorliegende Allge-
meinerkrankungen, die im Hinblick auf
die damit verbundene Dauermedikation
ein spezielles Vorgehen bei operativen
Eingriffen erfordern. So zeigt jeder

zweite Patient über 60 Jahren eine 
Erkrankung des Herz-Kreislauf-Sys-
tems auf (Abb. 2, Seite 60). 
Aufgrund der zunehmenden Häufig-
keit dieser koronaren Herzerkrankun-
gen mit steigendem Alter, die oft eine
postoperative Antikoagulation erfor-
dern, gehören Patienten mit gerin-
nungshemmender Medikation zum 
Alltag in der Zahnarztpraxis. 
Mit Rücksicht auf die vorliegenden
Grunderkrankungen werden blutver-
dünnende Medikamente aus vitaler 
Indikation verabreicht. Grundsätzlich
gilt deshalb: Chirurgische Eingriffe soll-
ten bei bestehender Antikoagulations-
therapie stets erst nach Rücksprache
mit dem behandelnden Allgemeinarzt
bzw. Kardiologen erfolgen, denn das
Hämorrhagierisiko bei oralchirurgi-
schen Eingriffen ist geringer einzu-
stufen als das Risiko einer Thrombo-
embolie nach Unterbrechung der Anti-
koagulation. Siehe auch die Stellung-
nahme der DGZMK vom Juli 2001 zur
zahnärztlichen Chirurgie bei Patienten
mit Antikoagulationstherapie. 
Weitverbreitet ist die Antikoagulation
mit Cumarinderivaten wie Phenpro-
coumon (Marcumar©) oder Coumadin
(Warfarin©), die als Vitamin-K-Anta-
gonist die -Carboxylierung von Gluta-
minsäure hemmen. 
Empfohlen wird neben der regelmäßi-
gen Überwachung der individuellen Ge-
rinnungsfähigkeit des Patienten eine
Bestimmung der In-vitro-Gerinnungs-
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Der ältere Mensch – 
die navigierte Chirurgie

| Dr. Annette Felderhoff-Fischer, Dr. Alexandra Bieck

Durch die Zunahme der Lebenserwartung unterliegt die Altersverteilung der Bevölkerungsstruktur
in Deutschland einem deutlichen demografischen Wandel. Den Anteil der Altersgruppe über 60
Jahren sieht das statistische Bundesamt für das Jahr 2030 bei 30,5 Prozent. 1960 lag dieser zum
Vergleich noch bei 17,4 Prozent (Abb. 1). Für die zahnärztliche Behandlung bedeutet der demogra-
fische Wandel einen Anstieg des älteren Patientenklientels, auch im Bereich der Implantologie.

Bevölkerungsentwicklung und Altersstruktur
Bevölkerung in absoluten Zahlen, Anteile der Altersgruppen in Prozent, 1960 bis 2060*

* Stand bis einschließlich 2010: 2012, Stand Bevölkerungsvorausberechnung: Ende 2009. Bei der Bevölkerungs-
vorausberechnung wird eine annähernde konstante Geburtenhäufigkeit, ein moderater Anstieg der Lebens-
erwartung sowie ein positiver Wanderungssaldo von 200.000 Personen pro Jahr ab 2020 angenommen.

1

Quelle: Statistisches Bundesamt: Lange Reihen, 12. koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung – Lizenz: Creative Commons by-nc-nd/3.0/de –
Bundeszentrale für politische Bildung, 2012, www.bpb.de
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zeit präoperativ am Tag der OP als 
INR-Wert (International Normalisierte
Ratio). Kleinere operative Eingriffe kön-
nen bei einem INR-Wert von 2.0–3.0
durchgeführt werden, sofern eine eng-
maschige Kontrolle des Patienten im
Anschluss daran gewährleistet werden
kann. Bei umfangreichen chirurgischen
Eingriffen ist eine vorübergehende Än-
derung des INR-Wertes auf 1.6–1.9

durch den die Antikoagulation einstel-
lenden Arzt möglich. Dieser muss im 
individuellen Fall entscheiden, ob das
hierdurch erhöhte Thromboembolie-
risiko eine vorübergehende Substitution
mit niedermolekularem Heparin erfor-
dert (Stellungnahme der DGZMK V 2.0
07/01). 
Zwei neue Wirkstoffe, die bereits zur
Antikoagulation zugelassen sind, wei-

sen im Vergleich zu den oben genann-
ten Cumarinderivaten deutlich kürzere
Halbwertszeiten auf.
Rivaroxaban (Xarelto©) bewirkt eine
Gerinnungshemmung über die direkte
Inhibition des Faktors Xa. Dabigatran
(Pradaxa©) entfaltet seine Wirkung
über eine direkte Thrombininhibition
(Faktor IIa). Beide Medikamente sind
oral verfügbar und werden zu festen 
Tageszeiten eingenommen. Sind chi-
rurgische Eingriffe geplant, ist das 
einmalige Absetzen der Präparate für
oralchirurgische Eingriffe ausreichend,
allerdings ebenfalls nur nach Rück-
sprache mit dem behandelnden Arzt.
Eingriffe sollten auf den frühen Nach-
mittag gelegt werden. In diesen Fällen
verzichtet der Patient am Morgen des
Operationstages auf die Einnahme 
des gerinnungshemmenden Medika-
mentes, wobei die Wirkung vom Vortag
noch in ausreichendem Maße bestehen
bleibt, das Blutungsrisiko aber bereits
erniedrigt ist. Im Anschluss daran kön-
nen die Medikamente in der Regel wie
gewohnt wieder eingenommen werden
und entfalten innerhalb von zwei Stun-
den ihre volle Wirksamkeit.
Bei allen operativen Eingriffen gilt: Zur
lokalen Blutstillung können als zusätz-
liche Maßnahmen ein hämostatischer
Nahtverschluss sowie die Einbringung
einer resorbierbaren Einlage wie z.B. ei-
nes Kollagenpräparates oder Tabotamp
indiziert sein. 
Bei Risikopatienten bringt eine Ver-
bandsplatte präoperativ eine erhöhte
Sicherheit für den postoperativen Ver-
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Empfehlung der Europäischen 
Kardiologischen Gesellschaft (ESC) 
zum zeitlichen Management von elektiven Eingriffen bei Patienten
mit Koronar-Stents in Abhängigkeit von Stent-Typ und Zeitpunkt
der Implantation. ASS Acetylsalicylsäure, BMS „bare metal stent“,
DES „drug eluting stent“.

Anteil osteoporosebedingter Frakturen an allen Frakturen des jeweiligen ICD-10-
Kodes nach Altersgruppen und Geschlecht

S22.* der Rippe(n), des Sternums
und der Brustwirbelsäule

Frakturlokalisation:

Fraktur …
Altersgruppe 50–64

Männer Frauen
Altersgruppe 65–74

Männer Frauen
Altersgruppe 75+

Männer Frauen

63% 73% 65% 75% 65% 75%

S32.* der Lendenwirbelsäule
und des Beckens

62% 72% 65% 75% 68% 78%

S42.* im Bereich der Schulter 
und des Oberarms

34% 44% 40% 50% 60% 70%

S82.* des Unterschenkels, ein-
schließlich des oberen 
Sprunggelenkes

10% 12% 11% 14% 14% 17%

S52.* des Unterarms 63% 73% 68% 78% 74% 84%

S72.* des Femurs 47% 57% 59% 69% 79% 89%

Quelle: In Anlehnung an (11) aus (9)
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lauf. Diese kann bei Bedarf unterfüt-
tert werden, um eine ausreichende
Kompression im Operationsbereich 
zu gewährleisten (ZM 103, Nr. 1 A,
1.1.2013, 18–21; Stellungnahme der
DGZMK V 2.0 07/01). 
Im Hinblick auf elektive Eingriffe, zu 
denen auch Implantationen zählen, ist
bei einer vorliegenden Antikoagulation
bei Patienten mit koronaren Herz-
erkrankungen die Empfehlung der Kar-
diologischen Gesellschaft (ESC) zu be-
achten. Diese sieht vor, bei Patienten
mit einem unbeschichteten Stent sechs
Wochen nach Stentsetzung auf elektive
oralchirurgische Eingriffe zu verzich-
ten. Bei den medikamentenbeschichte-
ten Stents liegt dieser Zeitraum sogar
bei bis zu zwölf Monaten (Abb. 3).
Auch Stoffwechselerkrankungen wie
Diabetes mellitus und Osteoporose 
treten mit zunehmendem Alter immer
häufiger auf und erfordern eine spe-
zielle Herangehensweise. Bei einem
länger bestehenden, unzureichend ein-
gestellten Diabetes mellitus kann es 
im Bereich der zahnärztlichen Chirur-
gie zu einer erhöhten Infektanfälligkeit
kommen, weshalb operative Eingriffe
bei einer manifestierten Stoffwechsel-
entgleisung zurückgestellt oder unter
stationären Bedingungen vorgenom-
men werden sollten. Zeigt der Patient
eine stabile Blutzuckereinstellung,
sind operative Eingriffe morgens nach
dem Frühstück oder nach einer even-
tuellen Insulininjektion durchzuführen,
um hypoglykämische Zustände zu ver-
meiden (Stellungnahme der DGZMK
4/96 V 2.0, Stand 6/96). 
Bei umfangreichen chirurgischen Ein-
griffen sollten bei einer vorliegenden
Stoffwechselerkrankung der erhöhten
Infektanfälligkeit und dem Risiko einer
anschließenden Wundheilungsstörung
mit dem Einsatz eines Antibiotikums
Rechnung getragen werden. Soweit
keinerlei weitere Allgemeinerkrankun-
gen vorliegen, stellen jedoch beide
Krankheitsbilder unter Beachtung der
üblichen mundhygienischen Voraus-
setzungen und Empfehlungen keine
Hindernisse für eine zahnärztliche chi-
rurgische Behandlung einschließlich
der Versorgung mit Implantaten dar. In
jedem einzelnen Fall sollte jedoch vor
jedem chirurgischem Eingriff eine indi-
viduelle Einschätzung des vorliegenden

Risikoprofils des Patienten erfolgen.
Mit dem gehäuften Auftreten von 
Osteoporoseerkrankungen im Alter
(Abb. 4) tritt die medikamentöse The-
rapie mit oral oder in Verbindung ein-
genommenen Bisphosphonaten und
monoklonalen Antikörpern (z.B. Prolia)
zunehmend in den Fokus des behan-
delnden Zahnarztes. Hierbei sollte eine
zahnärztliche Implantation in Abhän-
gigkeit vom bestehenden Risikoprofil
des Patienten (Grunderkrankungen, Art,
Dauer und Dosierung der Medikation,
Cofaktoren u.a.) individuell abgewogen
werden (DZZ 60[10] 2006). 
Mithilfe des DGI-Laufzettels, einem 
Risikoevaluationspapier für alle Pa-
tienten mit antiresorptiver Medika-
tion, kann das jeweilige Risikoprofil
auch für Osteoporosepatienten, an 
einer bisphosphonat-assoziierten Kie-
fernekrose zu erkranken, evaluiert und
dokumentiert werden (Oralchirurgie
Journal 3/2013, 22–25).

Orale chirurgische Eingriffe
Um bei Patienten mit einem beste-
henden Risikoprofil das operationsbe-
dingte Trauma und die Risiken von all-
gemeinen Komplikationen im Zuge von
chirurgischen Eingriffen möglichst ge-
ring zu halten, ist neben einer gründli-
chen präoperativen Planung eine ent-
sprechend minimalinvasive Vorgehens-
weise empfehlenswert. Dazu gehören
eine atraumatische Zahnentfernung
mit Wurzeltrennungen und plasti-
schen Knochendeckungen.
Der Einsatz der dreidimensionalen
Schnittbilddiagnostik eröffnet uns die
Möglichkeit, die Anzahl und den Um-
fang der operativen Eingriffe zu redu-
zieren und diese so atraumatisch wie
möglich zu gestalten. 

Rechtfertigende Indikation 
durch zusätzlichen Nutzen einer
dreidimensionalen Bildgebung
Die 3-D-Röntgendiagnostik ermöglicht
eine über die zweidimensionale Dar-
stellung hinausgehende, präzise und
verzerrungsfreie metrische Analyse des
vorhandenen Knochenlagers, die über-
lagerungsfreie Relation zu Nachbar-
strukturen und die Beurteilung der Kno-
chenstruktur sowie eines gegebenen-
falls vorhandenen Augmentationsbe-
darfes bei gegebenen Defekten. Hierbei

oral + care

Dienstleistungen 
für Zahnärzte 
GmbH
Berliner Allee 61 
40212 Düsseldorf
Tel: +49 211 863 271 72 
Fax: +49 211 863 271 77 
info@oral-care.de · www.oral-care.de

Wir übernehmen für
Sie Telefonrezeption, 
Abrechnung, ...

Mehr Zeit für Ihre 
Patienten

Mehr Umsatz, mehr 
Gewinn

Wir beraten Sie gerne!

0211 863 27172 

A
N

Z
E

IG
E



ist in jedem einzelnen Fall abzuwägen,
ob das Gesamtpotenzial des diagnosti-
schen Nutzens dieser Aufnahmetechnik
gegenüber anderen bildgebenden Ver-
fahren ausreichend ist, um die ver-
gleichsweise stärkere Strahlenbelas-
tung des Patienten zu rechtfertigen 
(Ergänzende Röntgenverordnung vom
30.4.2003).
Im Hinblick auf die Implantatversor-
gung ist die dreidimensionale Schicht-
aufnahme von großer Bedeutung bei 
einem grenzwertigen Knochenangebot.
So bietet die 3-D-Darstellung der Kno-
chenstrukturen die Möglichkeit, prä-

operativ die vertikalen und horizonta-
len Dimensionen des Alveolarfortsatzes
einzuschätzen. 
Dies ist ein deutlicher Vorteil gegen-
über der zweidimensionalen Röntgen-
darstellung, vor allem, wenn eine intra-
operative Änderung der Behandlungs-
strategie (z.B. ergänzende umfangrei-
che Augmentation) aus der Sicht des
Behandlers besondere Risiken für den
Patienten aufgrund seiner Allgemein-
erkrankungen bergen würde. So kön-
nen bereits im Vorfeld bei einem be-
grenzten Knochenangebot Therapie-
entscheidungen anhand der dreidimen-

sionalen Bildgebung getroffen werden,
wenn diese von einer bestimmten Be-
handlungsstrategie (z.B. eine Implanta-
tion ohne Augmentation bei Patienten
mit antiresorptiver Medikation) abhän-
gen.

Navigierte Chirurgie im Sinne der
computerassistierten Implantologie
Über die dreidimensionale Bildgebung
mit einem CT bzw. DVT können com-
putergestützt Planungs- und Versor-
gungskonzepte für die Durchführung
von elektiven implantologischen Ein-
griffen erstellt werden. 
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Verschiedene computerassistierte Soft-
waresysteme stehen dabei derzeit für
nahezu alle führenden Implantather-
steller zur Verfügung, mit zum Teil 
jedoch sehr unterschiedlichem Work-
flow. 
Das navigierte Vorgehen ermöglicht es,
die Implantatpositionen und Längen
entsprechend des vorhandenen Kno-
chenangebotes, dennoch orientiert an
der prothetischen Vorgabe, zu planen.
Ziel ist es, aufwendige Knochenaug-
mentationen zu umgehen, die Anzahl
der Eingriffe zu reduzieren und deut-
lich minimalinvasiver zu gestalten, wo-
durch sowohl das OP-Trauma als auch
allgemeine Komplikationen deutlich
minimiert werden. 
Eine Möglichkeit der Vermeidung von
vertikalen Augmentationen besteht in
der Insertion kurzer Implantate, wie 
in Abbildung 5 dargestellt (Brånemark
3,75 x 8,5 mm). Die Implantate wurden
mit der Nobel Guide Software geplant
(Abb. 6 und 7) und flapless bei einem 
Patienten unter ASS 100 Medikation
durch die Operationsschablone inse-
riert. Abbildung 8 zeigt das Kontroll-
bild vier Jahre postoperativ.
Geringes Knochenangebot, wie Abbil-
dung 9 zeigt, kann optimal genutzt 
werden. Abbildungen 10 und 11 zeigen
Ausschnitte aus der Planung mit maxi-
maler Ausnutzung des geringen Kno-
chenangebotes. Eine enge Zusammen-
arbeit mit dem Zahntechniker ist bei 
der Planung wie auch bei der Umset-
zung der navigierten Arbeitsabläufe
Voraussetzung für den Behandlungs-
erfolg. Abbildung 12 zeigt die geteilte
Stegkonstruktion und Abbildung 13 

das fünf Jahre postoperative Kontroll-
bild. 
Des Weiteren ist es möglich, durch 
die exakte präoperative Längenbe-
stimmung des Restknochenangebotes
im Seitenzahnbereich des Oberkiefers
im DVT und die exakte Führung der 
Operationsschablonen in ausgewähl-
ten Fällen einen internen Sinuslift an
stelle eines externen durchzuführen.
Spezielle Osteotome mit individuell
montierten Stopps verhindern ein zu
weites Eindringen in den Sinusbereich
(Abb. 14).
Zudem kann in ausgewählten Fällen 
die Implantatversorgung im Sinne 
eines sogenannten „Backward Plan-
nings“ ausgehend von einem ange-
strebten, optimalen Therapieziel bzw.
einer bereits im Vorfeld konstruierten
Prothetik geplant werden. Hierfür wird
zunächst im Rahmen der präopera-
tiven Planung der Zahnersatz nach 
einer ästhetischen und funktionellen
Anprobe in Wachs erstellt. Durch 
die Verwendung einer Scanschablone 
(Abb. 15) oder einer Übertragung der
Modell- und Wax-up-Konstruktionen
über STL-Daten können anschließend
die Bilddaten der Schichtaufnahme in
Relation zur geplanten Prothetik ge-
setzt werden. Am PC können nun 
in der Navigationssoftware die Im-
plantatpositionen unter Berücksichti-
gung der Prothetik festgelegt werden 
(Abb. 16 und 17). Durch die Anfertigung
einer Operationsschablone (Abb. 18),
die systembedingt stereolitografisch,
durch Umarbeitung der Scanschablone
oder durch Industriedruck hergestellt
wird, können die festgelegten Implan-
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tatpositionen auf den Patienten über-
tragen werden. Die Genauigkeit dieses
Vorgehens bietet bei einer ausreichend
hohen Primärstabilität der eingebrach-
ten Implantate die Möglichkeit einer
sofortigen prothetischen Versorgung
der Implantate mittels eines im Vor-
feld und in Übereinstimmung mit der
präoperativen Planung hergestellten
provisorischen Zahnersatzes (Abb. 19).
Des Weiteren erlaubt diese detaillierte
präoperative Planung ein operatives
Vorgehen mit einer hohen Präzision 
und einer großen forensischen Sicher-
heit. Der Eingriff und das prothetische
Ergebnis (Abb. 20 und 21) werden vor-
hersehbarer. Die Zahl der Eingriffe
konnte durch die navigierte Planung 
reduziert werden. 
Aufgrund einer ausreichend keratini-
sierten Gingiva (Abb. 22) wurden die
Implantate im anterioren Oberkiefer
und Regio 15 mit internem Sinuslift 

flapless inseriert, Regio 24–26 wurde
ein externer Sinuslift mit sofortiger 
Insertion der Implantate, ohne Sofort-
belastung vorgenommen. Dem häufig
geäußerten Wunsch nach einer festen
Versorgung kann in diesem Fall ent-
sprochen werden (Abb. 23).

Altersgerechte prothetische 
Versorgung nach dem Konzept 
„Generation 60+“
Betrachtet man beide oben beschrie-
benen Fälle, die festsitzende und die 
herausnehmbare Konstruktion, so ist 
zu bedenken, dass in Hinblick auf das
zunehmende Alter und bestehende All-
gemeinerkrankungen und Risikoprofile
der Patienten die prothetische Versor-
gung kritisch mit dem Patienten zu
erörtern ist. Bei der Planung der pro-
thetischen Suprakonstruktion sollte
berücksichtigt werden, dass eine mög-
liche Verschlechterung des Allgemein-

zustandes und die zum Teil einge-
schränkten motorischen und geistigen
Fähigkeiten der Patienten im Alter die
Durchführung von notwendigen Mund-
hygienemaßnahmen im Mundbereich
deutlich erschweren kann. 
Bereits in der Planungsphase sollte
diesbezüglich eine Risikoaufklärung
der Patienten erfolgen, in der ausführ-
lich über die Vor- und Nachteile der 
verschiedenen prothetischen Versor-
gungsmöglichkeiten gesprochen wird.
Unter dem Gesichtspunkt der Mund-
hygienefähigkeit ist oftmals die pro-
thetische Versorgung mit einer heraus-
nehmbaren Lösung besser zu bewerten
als eine festsitzende prothetische Su-
prakonstruktion. Über eine Teleskop-
oder Locatorverankerung der Prothese
kann eine gute Mundhygiene gewähr-
leistet werden, die auch im Bedarfsfall
von Pflegepersonal durchgeführt wer-
den könnte. Des Weiteren ist die Ver-
sorgung bei Zahn- oder Implantat-
verlust einfach erweiterbar ohne zu-
sätzliche chirurgische Eingriffe. Zum
anderen kann mit dieser Lösung bei 
angemessener Implantatanzahl ein
ausreichend fester Halt erzielt und 
dem Wunsch des Patienten nachge-
kommen werden, auch im höheren 
Alter das sichere Gefühl von „festen
Zähnen“ beizubehalten. 
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