
IMPLANTOLOGIE

Einleitung

Die Implantologie hat sich in den letzten Jahren zu ei­
nem dynamischen Therapiefeld entwickelt. Die Anwen­
dungsmöglichkeiten reichen von der Stabilisierung von 
Prothesen im zahnlosen Kiefer und der Vermeidung 
von Prothesen – insbesondere bei Freiendsituationen 
– bis zur Schaltlückenversorgung und zum Einzelzahn­
ersatz. Der therapeutische Schwerpunkt liegt neben 
der Verbesserung der Kaufunktion im Erhalt oder in 
der Regeneration eines effizienten knöchernen und 
weichgeweblichen Lagers sowie der präventiven Er­
haltung von Zahnsubstanz durch Vermeiden des Be­
schleifens natürlicher Zähne.

Der demografische Wandel in unserer Gesellschaft 
mit einer Kombination aus gesunkener Geburtenrate 
und erhöhter Lebenserwartung führt zu einer Zunahme 
von Patienten mit allgemeinmedizinischen Risiko­
faktoren in der zahnärztlichen Praxis und somit zu ei­
ner potenziell gesteigerten Risikorate in der Implantat­
therapie. Studien zeigen, dass bereits heute je nach 
Altersstruktur ca. 10 bis 20 % der Patienten relevante 
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Systemische Erkrankungen als 
Risiko für die Implantattherapie
Eine Übersicht
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Zusammenfassung
In der Praxis implantologisch tätige Zahnärzte sind mit einer wachsenden Anzahl  
von Patienten mit allgemeinmedizinischen Risikofaktoren konfrontiert, welche eine 
Implantattherapie im Rahmen der oralen Rehabilitation wünschen oder benötigen. 
Allerdings gibt es nur wenige klinische Empfehlungen für die Versorgung dieser  
Patienten, so dass zahlreiche Fragen in Bezug auf das prä- und postoperative Vorgehen 
für den behandelnden Arzt ungeklärt bleiben. Daher soll in dem Beitrag eine kritische 
Bewertung der Literatur bezüglich einer Implantattherapie bei Patienten mit  
systemischen Erkrankungen vorgenommen werden.
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Risikofaktoren aufweisen1,13,15,45. Die fünf am häufigsten 
genannten derartigen Risiken sind Allergien, Bluthoch­
druck, Diabetes mellitus sowie Herz- und Schilddrüsen­
erkrankungen. Systemische Erkrankungen können die 
orale Mundschleimhaut und das Knochengewebe be­
einträchtigen, deren Anfälligkeit für andere Erkrankun­
gen verstärken oder mit dem Heilungsprozess negativ 
interferieren. Zusätzlich werden Allgemeinerkrankungen 
medikamentös oder mit anderen Therapien behandelt, 
was den Erfolg von Implantaten durch Beeinflussung des 
umliegenden Gewebes ebenfalls beeinträchtigen kann28.

Ziel dieses Beitrags ist es daher, den Einfluss von 
systemischen Erkrankungen und/oder deren Medikation 
auf den Erfolg der Implantattherapie darzustellen. Der 
Fokus liegt hierbei auf Krankheitsbildern, die nicht als 
eine absolute Kontraindikation für implantologische 
Maßnahmen anzusehen sind.

Diabetes mellitus

Der Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselstörung, 
bei der grundsätzlich zwei Formen unterschieden wer­
den: Typ-1- und Typ-2-Diabetes. Ersterer entwickelt sich 
aufgrund einer Zerstörung der Insulin produzierenden 
Betazellen. Beim Typ-2-Diabetes besteht neben einer 
Insulinresistenz (bei der die Körperzellen zunehmend 
weniger auf das Hormon Insulin reagieren) auch eine 
Störung der Insulinausschüttung aus den Betazellen 
der Bauchspeicheldrüse. Dieser Typ stellt mit über 90 % 
aller Fälle die weitaus häufigste Diabetesform dar. Der 
Diabetes mellitus ist mit zahlreichen systemischen 
Komplikationen wie Retinopathie, Nephropathie, Neu­
ropathie, Mikro- und Makrovaskulopathien sowie ei­
ner verschlechterten Wundheilung assoziiert. In der 
Mundhöhle werden Xerostomie, Karies, Parodontitis 
und gesteigerter alveolarer Knochenverlust mit dem 
Diabetes in Verbindung gebracht – alles Faktoren, die 
eine Implantattherapie verkomplizieren können14,22,15.

Trotzdem zeigen sich in zahlreichen Arbeiten gute 
Erfolge nach Implantatinsertion6,17,34. Morris et al.34 
untersuchten mehr als 650 Patienten mit Typ-2-Diabetes 
und konnten bei den Diabetikern nur marginal mehr 
Implantatverluste als bei gesunden Probanden nach­

weisen. Olson et al.39 beobachteten Diabetespatienten 
über einen 5-Jahres-Zeitraum und stellten fest, dass 
die Dauer der Diabeteserkrankung Auswirkungen auf 
den Implantaterfolg hat: Die Anzahl der Implantatver­
luste fiel bei Patienten, die eine diabetische Erkran­
kung über einen längeren Zeitraum hatten, höher aus. 
Jedoch konnten bisher keine genauen Empfehlungen 
bezüglich objektiver Kriterien wie Diabetestyp, Alter bei 
Krankheitseintritt und Krankheitsdauer definiert werden. 
Insgesamt sollte daher bei Diabetespatienten vor der 
Implantattherapie die Blutzuckereinstellung überprüft und 
optimiert werden. Ein HbA1c um 7 mg/% scheint für eine 
sichere elektive chirurgische Operation suffizient zu 
sein7. Wegen des höheren Risikos für Wundinfektionen 
empfiehlt sich die prophylaktische Gabe eines Antibio­
tikums bei der Implantatinsertion (z. B. Amoxicillin 1 g)2. 
Auch eine erhöhte Recallhäufigkeit bei Diabetespa­
tienten nach der Implantatinsertion zur Detektion intra­
oraler Läsionen und einer möglicherweise häufigeren 
Periimplantitisprävalenz erscheint hilfreich.

Kardiovaskuläre Erkrankungen

Es gibt kaum wissenschaftliche Literatur zu dentalen 
Implantate und deren Überlebensraten bei Patienten 
mit kardiovaskulären Erkrankungen. Eine Studie mit 
246 Patienten zeigte bezüglich des Implantaterfolges 
keinen signifikanten Unterschied zwischen gesunden 
und kardiovaskulär erkrankten Patienten29. Auch bei 
entsprechenden klinischen Untersuchungen von van 
Steenberghe et al.51 und Alsaadi et al.3 waren kardiale 
Erkrankungen keine signifikanten Risikofaktoren für 
einen frühzeitigeren Implantatverlust. Interessant in die­
sem Zusammenhang ist eher die Frage, wie mit einer 
oralen Antikoagulation verfahren wird. Im Rahmen 
unkomplizierter Implantatinsertionen wird meist emp­
fohlen, die Antikoagulation weiterzuführen.

Infektion mit HIV

Die Einführung der hochaktiven antiretroviralen Therapie 
(HAART) für HIV-Infektionen hat den Ausbruch von AIDS-
definierenden Erkrankungen signifikant verschoben, die 
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Rate der klinisch manifestierten opportunistischen Infek­
tionen und HIV-assoziierten Schleimhautläsionen redu­
ziert und die Lebenserwartung entschieden gesteigert8. 
Eine optimierte orale Hygiene, regelmäßige Recallinter­
valle und ein Screening für HIV-assoziierte orale Läsio­
nen sind protektive Maßnahmen zur Vermeidung von 
HAART-Nebenwirkungen. Bezüglich der Erfolgsrate 
bei der Implantation zeigte eine Studie von Stevenson 
et al.47, dass zwischen einer HIV-positiven und einer 
HIV-negativen Probandengruppe nach 6 Monaten kei­
ne Unterschiede im klinischen Erfolg der Implantate zu 
verzeichnen waren. Somit bestehen bei einer HIV-Er­
krankung meist keine Kontraindikationen für enossale 
Implantate38.

Morbus Crohn

Der Morbus Crohn gehört zur Gruppe der chronisch-
entzündlichen Darmerkrankungen. Es handelt sich um 
eine chronisch-granulomatöse Entzündung, welche auch 
die Mundhöhle betreffen kann42. Neben der Läsion 
der Mundschleimhaut könnte sich insbesondere die 
Medikation mit Steroiden problematisch darstellen. In 
einer retrospektiven Studie mit einem Beobachtungs­
zeitraum bis 1 Woche nach der Implantatfreilegung er­
litten zwei von drei Patienten mit Morbus Crohn Im­
plantatverluste (drei von zehn inserierten Implantaten 
gingen verloren)51. Auch in einer Nachuntersuchung 
von Alsaadi et al.3 war Morbus Crohn signifikant mit 
frühen Implantatverlusten verbunden.

Osteoporose

Als Osteoporose bezeichnet man eine das Skelettsys­
tem betreffende Erkrankung, die durch eine Abnahme 
der Knochendichte und den übermäßig raschen Ab­
bau der Knochensubstanz und -struktur gekennzeich­
net ist. Die verminderte Knochendichte bei Osteoporose 
führt schließlich zu einer teilweise massiv gesteigerten 
Frakturgefährdung. Allerdings zeigen Fallberichte, dass 
dentale Implantate bei Osteoporosepatienten erfolg­
reich inseriert werden können18,19,46. Dagegen war bei 
Frauen ohne Östrogensubstitution ein erhöhter Implan­

tatverlust im Oberkiefer nachweisbar5. Bei Frauen in 
der Postmenopause mit Hormonersatztherapie wurde 
hinsichtlich des Implantationserfolges kein signifikan­
ter Unterschied im Vergleich zu Frauen ohne Hormon­
ersatztherapie gefunden33.

Auf der Grundlage der publizierten Studien kann 
festgestellt werden, das die Evidenz für den Erfolg von 
Zahnimplantaten sich bei Patienten mit Osteoporose 
auf dem Niveau von multiplen Fall-Kontroll-Studien 
bewegt. Wichtig ist dabei die zu erwartende geringere 
Primärstabilität der Implantate mit den entsprechen­
den Konsequenzen für das Belastungsprotokoll. Daher 
erscheint es ratsam, bei Patienten mit einem Risiko für 
metabolische Knochenkrankheiten vor der Implantati­
on eine sorgfältige Beurteilung der Ernährungs- und 
Knochensituation sowie der körperlichen Gesundheit 
durch eine fachärztliche Untersuchung zu veranlassen. 
Im Hinblick auf die Möglichkeit der Insertion von enos­
salen Implantaten muss die Medikation mit Bisphos­
phonaten erfragt und in die Risikoabwägung integriert 
werden.

Bisphosphonate

Bisphosphonate erzielen über eine Minderung der os­
teoklastären Resorption eine positive Knochenbilanz 
und finden daher Einsatz bei ossärer Metastasierung 
solider Tumoren (insbesondere Mamma- und Prostata­
karzinome), beim multiplen Myelom bzw. Plasmozytom, 
bei fortgeschrittener Osteoporose und bei weiteren 
Knochenstoffwechselstörungen. Entscheidend für die 
dentale Therapie ist die 2003 erstmals beschriebene 
Kiefernekrose (BRONJ = bisphosphonate-related osteo­
necrosis of the jaw), die bei der Bisphosphonattherapie 
auftreten kann31,48,52 (Abb. 1). Wichtige Aufgaben in der 
zahnärztlichen Praxis sind die BRONJ-Prophylaxe vor 
Beginn der Medikation, die BRONJ-Prävention während 
und nach der Medikation sowie die Früherkennung ei­
ner BRONJ24. Elektive orale Operationen wie z. B. im­
plantologische Maßnahmen werden bei Patienten mit 
Malignomen und meist intravenöser Bisphosphonat­
therapie als extrem kritisch angesehen25,32,44. Das 
Risiko für eine BRONJ scheint bei oraler gegenüber 
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einer intravenösen Medikamentenapplikation wesent­
lich geringer zu sein10.

Die Anwendung von Bisphosphonaten in der Osteo­
porosetherapie erfordert sehr viel niedrigere Dosen 
als in der Karzinomtherapie. Das Risiko für eine Kom­
plikation in der Implantattherapie bei diesen Patienten 
(Implantatverlust oder BRONJ) ist zurzeit Gegenstand 
widersprüchlicher Diskussionen36,40. In einer Studie 
aus dem Jahr 2006 wurden nach einem Beobach­
tungszeitraum von 3 Jahren bei Patienten mit oraler 
Bisphosphonattherapie 100 % der Implantate als er­
folgreich osseointegriert angesehen27, wobei kein Un­
terschied zur gesunden Kontrollgruppe bestand. In 
dieser Studie wurde auch keine Evidenz für eine 
BRONJ beobachtet (Evidenzstufe 3a). Grant et al.21 
zeigten, dass in einer Untersuchung von 115 Patienten 
mit oraler Bisphosphonattherapie kein Unterschied in 
der Implantatverlustrate gegenüber der gesunden 
Kontrollpopulation bestand. Dennoch sollten alle Pati­
enten vor einer Implantation hinsichtlich einer mögli­
chen Bisphosphonattherapie einschließlich Dosierung 
und Dauer der Behandlung befragt werden21. Eine in­
dividuelle Risikoabwägung und eine dokumentierte 

Abb. 1 BRONJ eines Patienten bei Zustand nach lang
jähriger intravenöser Therapie. Vorausgegangen war eine 
Zahnextraktion im Oberkiefer

Abb. 2 Patientin mit Zustand nach einem Alveolarfortsatz-
karzinom, die im Rahmen der adjuvanten Therapie eine 
Bestrahlung erhalten und eine Mukositis mit Ulzerationen 
entwickelt hatte

Patientenaufklärung sind unumgänglich. So kann trotz 
Einnahme oraler Bisphosphonate z. B. bei Osteoporose 
eine Implantatinsertion ohne umfangreiche begleiten­
de chirurgische Maßnahmen sinnvoll sein. Eine pro­
longierte antibiotische Prophylaxe ist dabei sicherlich 
angebracht25.

Radiotherapie

Strahlen- und Chemotherapie stellen (neben der Ope­
ration) einen integralen Bestandteil der Tumorbehand­
lung dar. Durch die unerwünschten Nebenwirkungen 
werden die betroffenen Personen dauerhaft zu Risiko­
patienten für die zahnärztliche und implantologische 
Behandlung. Aus klinischer Perspektive ist es zweck­
mäßig, zwischen frühen, meist reversiblen Therapie­
folgen (insbesondere der Mukositis, Abb. 2) und späten, 
dauerhaften Folgen (Radioxerostomie, Strahlenkaries, 
Strahlenfibrose, Risiko einer infizierten Osteoradio­
nekrose, Abb. 3) zu differenzieren. In der Mundhöhle 
wird die infizierte Osteoradionekrose als schwerwie­
gendste lokale Komplikation betrachtet. Um dieses 
Risiko zu minimieren, ist der aktuelle Behandlungs­
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algorithmus bei Patienten vor einer Radiotherapie 
heutzutage sehr differenziert und setzt sich aus Maß­
nahmen vor, während und nach einer Kopf-Hals-Be­
strahlung zusammen. Jeder Strahlentherapiepatient 
sollte in ein kontinuierliches, periradiotherapeutisches 
Betreuungskonzept integriert sein23.

Wie in zwei Übersichtsarbeiten dargestellt wurde, 
beeinflussen mehrere Faktoren die Implantationser­
folgsrate bei bestrahlten Patienten. Hierbei handelt es 
sich um die Dosishöhe, die Fraktionierung, begleiten­
de Therapien wie beispielsweise eine Chemotherapie, 
die anatomische Region und den Zeitpunkt der Im­
plantation9,20. Eine Untersuchung von Colella et al.11 
zeigte im Unterkiefer geringere Implantatverluste als 
im Oberkiefer (4,4 versus 17,5 %). Für eine Dosis unter­
halb von 45 Gy konnte kein Implantatverlust nachge­
wiesen werden. Zwei Studien, die zahlreiche lokale und 
systemische Risikofaktoren für Implantate untersuch­
ten, bezeichneten die Radiotherapie als eine statistisch 
signifikante Variable30,35,51. Das kalkulierte relative Risi­
ko für einen Implantatverlust bei Radiotherapie wurde 
hierbei mit 2,73 angegeben (95 %-Konfidenzintervall: 
1,10 bis 3,77). Zwei weitere Studien konnten dagegen 

keine Assoziation zwischen Implantatverlust und Radio­
therapie bei Kopf-Hals-Tumoren nachweisen3,4. Somit 
stellt die Kopf-Hals-Strahlentherapie zwar einen Risi­
kofaktor für das Implantatüberleben dar, aber nach ei­
ner Karenzzeit von 6 bis12 Monaten ist eine Implantat­
insertion unter Risikoabwägung häufig erfolgreich 
möglich26.

Oraler Lichen planus (OLP)

Der orale Lichen planus (OLP) ist definiert als eine 
nicht kontagiöse, entzündlich papulöse Dermatose mit 
einem chronischen oder subakuten Verlauf. Er stellt 
mit einer Prävalenz von 0,1 bis 4 % in der adulten Be­
völkerung eine der häufigsten Mundschleimhauter­
krankungen dar43 (Abb. 4). Der OLP wurde wegen der 
veränderten Eigenschaft der Mundschleimhaut, sich 
mit Titanoberflächen zu verbinden, als eine Kontraindi­
kation für die Implantattherapie angesehen49. In der 
Literatur sind bislang nur drei Fallberichte beschrie­
ben, die eine Implantation bei Patienten mit OLP schil­
dern16,37,41. Die Weltgesundheitsorganisation definiert 
den OLP als präkanzeröse Bedingung, die mit einem 

Abb. 3 Dentale Volumentomographie eines 
Patienten, der nach adjuvanter Radiatio eine 
strahleninduzierte Osteonekrose des Unterkie-
fers entwickelt hatte und in der Folge operiert 
werden musste

Abb. 4 Patientin mit einem ausgeprägten bukkalen Lichen 
planus
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signifikant höheren Krebsrisiko vergesellschaftet ist. 
Lediglich eine Falldarstellung beschreibt ein von ei­
nem OLP ausgehendes orales Plattenepithelkarzinom 
in Assoziation mit einem Zahnimplantat12. Anhand der 
zurzeit verfügbaren Literatur kann der OLP nicht suffi­
zient als Risikofaktor für die Implantattherapie und 
deren langfristigen Erfolg bezeichnet werden.

Fazit

Für die Analyse der Möglichkeiten und Grenzen von 
Zahnimplantaten bei Patienten mit systemischen Er­
krankungen sind zusätzliche klinisch relevante und zu­
verlässige Informationen unerlässlich. Allerdings han­
delt es sich bei den meisten der zitierten klinischen 

Arbeiten um Fallberichte und Fallserien, deren statisti­
sche Aussagekraft gering ist. Deshalb sind kontrollierte, 
randomisierte und prospektive Studien mit einer ho­
hen Patientenzahl, auf deren Grundlage detailliertere 
Leitlinien entwickelt werden können, dringend erfor­
derlich. Auf der Basis der aktuell verfügbaren Literatur 
lässt sich festhalten, dass einige Krankheitsbilder wie 
kardiovaskuläre Erkrankungen und AIDS/HIV wahr­
scheinlich keinen Einfluss auf den Implantaterfolg ha­
ben. Bei Patienten mit Diabetes mellitus, Osteoporose, 
Bisphosphonat- bzw. Radiotherapie oder OLP sollte 
eine Implantation gegen andere Methoden abgewo­
gen werden, und bei Patienten mit Morbus Crohn 
scheint eine Implantation mit höheren Verlustrisiken 
verbunden zu sein.
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