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Zusammenfassung: Eine Hauptkomplikation für den Langzeiterhalt von 
dentalen Implantaten stellt die Periimplantitis dar, die oft durch ein Zusam-
menwirken von Risikofaktoren gefördert wird. Diese Übersichtsarbeit will pa-
tientenbezogene Risikofaktoren der Periimplantitis darstellen und mögliche 
Lösungen im Sinne einer präimplatologischen Therapie diskutieren.
Während Implantateigenschaften und Operationstechniken patientenunab-
hängige Risikofaktoren für Periimplantitis darstellen, können patienteneigene 
Faktoren ebenso zu einem erhöhten Risiko für die Entstehung von Periimplan-
titis beitragen. Zu den meistdiskutierten Faktoren gehören das Patientenalter, 
Medikamente und andere medizinische Therapien, bestehende Parodontitis, 
Plaque und eingeschränkte Mundhygiene, Adhärenz des Patienten im Nach-
sorgeverhalten, fehlende befestigte Gingiva, Rauchen, Ernährung, Diabetes 
und die Genetik des Patienten.
Während für das Patientenalter keine Einschränkungen gefunden werden 
konnten und der Faktor Genetik derzeit als nicht voraussagbar beeinflussbar 
gilt, konnten für die übrigen Risikofaktoren Beeinflussungsmöglichkeiten 
identifiziert werden. Zu ihnen gehören eine umfassende Anamnese und Be-
fundung, die Beachtung von Kontraindikationen (z.B. Antiresorptiva i.v., be-
strahlte und gleichzeitig rauchende Patienten), die Therapie von etwaiger be-
stehender Parodontitis, Rauchstopp, adäquate Einstellung des HbA1c-Werts bei 
Diabetikern, Ernährungsberatung, Plaquereduktion, Beachtung und Schaffung 
von befestigter Gingiva und ausreichendem Hartgewebe sowie Anbieten eines 
strukturierten Programms der Implantatnachsorge. 
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Warum Sie diesen Beitrag 
 lesen sollten

Periimplantitis ist in vielen Fällen ein 
Resultat des Zusammenwirkens 

 bestimmter Risikofaktoren. Diese 
 Risikofaktoren können in einer 

 präimplantologischen Behandlung 
therapiert oder minimiert werden.
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Einleitung
Dentale Implantationen sind heut-
zutage ein routinemäßiges und weit 
verbreitetes Verfahren für den Ersatz 
von Zähnen mit dem Vorteil der 
Schonung von Nachbarzähnen. 
Schätzungsweise werden weltweit um 
die 12 Millionen Implantationen 
jährlich vorgenommen [1]. Implanta-
te zeigen in Studien mit einem Nach-
untersuchungszeitraum von 10 Jah-
ren Überlebensraten von über 90 % 
[29, 44]. Eine der Hauptkomplikatio-
nen, die den langfristigen Erfolg von 
Implantaten jedoch einschränken, ist 
die Periimplantitis. Sie betrifft durch-
schnittlich 22 % der Implantate und 
ist mit derzeitigen Methoden nicht 
voraussagbar therapierbar [7, 14]. Da-
her kommt der Prävention der Peri-
implantitis eine wesentliche Bedeu-
tung zu. 

Während die Auswahl der Im-
plantatmaterialien und die Opera -
tionstechniken zwei Faktoren sind, 
die das zahnärztliche Team zur Prä-
vention von Periimplantitis direkt 
beeinflussen kann, birgt der Patient 
selbst Faktoren für die Entstehung 
 einer Periimplantitis, nämlich im 
Wechselspiel zwischen Biofilm und 
immunologischer Reaktion (Abb. 1). 
Ählich wie die in der Ätiologie der 
Parodontitis beschriebene „wirtsver-
mittelte Dysbiose“ spielen sowohl 
Immunologie als auch das Verhalten 
des Patienten eine wesentliche Rol-
le. Weiterhin wird angenommen, 
dass der Entzündungsprozess einer 
periimplantären Mukositis ein der 
Periimplantitis vorausgehendes Sta-
dium darstellt, die dann mit irrever-
siblem Knochenabbau einhergeht 
[51]. In der Gesamtheit dieser ver-

schiedenen Einflüsse, die zur Periim-
plantitis führen können, erscheint 
es nicht verwunderlich, dass eine 
neue Untersuchung auch starke in-
terindividuelle Unterschiede in der 
immun histologischen Antwort der 
Peri implantitis (zum Zeitpunkt der 
Explantation) nachweisen konnte 
[12]. Die Risikofaktoren der 
Periimplan titis können sowohl ei-
nen starken lokalen Einfluss aus-
üben (wie Plaque und befestigte 
Gingivia) als auch stark systemisch 
wirken (wie Medikamente, Alter, 
Rauchen). 

In der Identifikation von patien-
tenbezogenen Risikofaktoren, die ei-
ne solche individuell unterschied -
liche Immunreaktion hervorrufen, 
kann es hilfreich sein, vor der Im-
plantation zu fragen, wie es über-
haupt zum Zahnverlust gekommen 
ist. Abgesehen von trauma- und tu-
morbedingten Gründen kann davon 
ausgegangen werden, dass geneti-
sche und/oder verhaltensbedingte 
Faktoren (resultierend in Karies und 
Parodontitis) zum Zahnverlust ge-
führt haben. Während die Ent -
stehung einer Karies primär durch 
einen erhöhten Konsum von prozes-
sierten Kohlenhydraten (wie bei-
spielsweise Zucker, Süßigkeiten, 
Softdrinks, Säfte) auf der einen Seite 
und fluoridierende Mundhygiene-
maßnahmen auf der anderen Seite 
bestimmt wird, spielen bei der Ätio-
logie der Parodontitis noch weitere 
immunmodulatorische Risikofak-
toren eine Rolle [31, 47]. Neben 
dem besonderen Faktor der Plaque 
kommen Verhaltensweisen wie Rau-
chen, entzündungsfördernde Ernäh-
rung, körperliche Inaktivität und 
Stress zu einer möglichen geneti-
schen Prädisposition hinzu [9, 13, 
30, 47, 50, 71]. Während für die Pa-
rodontitis viele dieser Risikofaktoren 
mit robuster Evidenz identifiziert 
werden konnten, sind sie im Zusam-
menhang mit periimplantären Ent-
zündungen in der aktuellen wissen-
schaftlichen Diskussion kaum be-
legt. Im Folgenden sollen daher zu-
nächst die verschiedenen diskutier-
ten periimplantären Risikofaktoren 
in ihrer unterschiedlichen Bedeu-
tung vorgestellt und anschließend 
präventive Möglichkeiten, sofern 
möglich, vorgeschlagen werden. 

Patient-related risk factors of 
 peri-implantitis and pre-implant 
therapy

Abstract: Peri-implantitis represents a major complication for the long-
term preservation of dental implants and it is often attributable to the com-
bined effect of risk factors. This review aims to present patient-related risk 
factors that are linked to peri-implantitis and discuss possible solutions as 
part of pre-implant therapy.

Whereas implant characteristics and surgical techniques represent patient-
independent risk factors for peri-implantitis, patient-related factors may 
also potentially contribute to an increased risk of developing peri-implanti-
tis. The most commonly discussed factors include patient age, medication 
and other medical treatments, existing periodontitis, plaque and limited 
oral hygiene, patient compliance related to implant aftercare, lack of at-
tached gingiva, smoking, diet, diabetes, and patient genetics.

Whereas patient age was not found to diminish implant survival and the 
factor genetics is currently considered to be unpredictable, potential in-
fluencing measures could be identified for the other risk factors. These in-
clude a comprehensive anamnesis and diagnosis, attention to contraindi-
cations (e.g. i.v. antiresorptives, patients receiving radiotherapy and smok-
ing simultaneously), treatment of existing periodontitis, smoking cessation, 
adequate adjustment of HbA1c values in diabetics, dietary counseling, 
plaque reduction, attention to and creation of attached gingiva and suffi-
cient hard tissue as well as offering a well-structured implant aftercare pro-
gram.

Keywords: diabetes; diet; peri-implantitis; plaque; pre-implant therapy; 
risk factors; smoking; supportive implant therapy
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Patientenbezogene Risiko-
faktoren und empfohlene 
präimplantologische Maß-
nahmen

Faktor Alter
Alter geht mit vielen immunmodula-
torischen Prozessen einher, die in der 
Gesamtheit zu einer erhöhten Ent-
zündungsneigung führen können. In 
diesem Zusammenhang wird auch 
vom sogenannten Inflammaging ge-
sprochen [18]. Das chronologische 
Alter allein scheint basierend auf ei-
ner systematischen Übersichtsarbeit 
allerdings kein Risikofaktor für das 
Implantatüberleben in einem Zeit-
raum von 1–5 Jahren zu sein [57]. Je-
doch muss berücksichtigt werden, 

dass in etlichen Studien eine mehr 
oder weniger willkürliche Alter-
schwelle (z.B. Definition von „alt“ bei 
> 75 Jahren) angenommen wurde 
und Langzeitstudien bezüglich einer 
Assoziation zwischen Alter und peri-
implantärem Knochenverlust bzw. 
Periimplantitis weiterhin fehlen [21]. 
Zu berücksichtigen ist auch, dass mit 
fortschreitendem Alter die Zahl der 
Grunderkrankungen und verschriebe-
nen Medikamente zunimmt und 
auch diese den Implantationserfolg 
beeinträchtigen könnten. Nicht zu-
letzt beeinflussen Genetik, Umwelt- 
und sozioökonomische Bedingungen 
sowie Lebensstil und allgemeine Ge-
sundheit den Alterungsprozess und 
führen zu interindividuellen Unter-

schieden zwischen chronologischem 
und biologischem Alter [37, 48]. So 
muss letztlich diskutiert werden, wie 
sinnvoll es ist, lediglich das chrono-
logische Alter als Risikofaktor heran-
zuziehen.

Empfohlene Maßnahme:
Das chronologische Alter ist nach ak-
tueller Datenlage kein Risikofaktor 
für Periimplantitis. Bei höherem Pa-
tientenalter sollte eine mögliche Po-
lypharmazie berücksichtigt werden. 

Faktor Medikamente und an-
dere medizinische Therapien
Auswirkungen von Medikamenten 
(und deren Wechselbeziehungen) auf 
das Implantatüberleben bzw. den Im-
plantaterfolg sind nur wenig unter-
sucht [10, 21]. Ausgenommen davon 
sind antiresorptive Medikamente: 
Zwei systematische Übersichtsarbei-
ten zeigen für das Implantatüber-
leben mit kurzem Untersuchungszeit-
raum gleiche Implantatüberlebens-
raten unter niedrig dosierter (oraler) 
Einnahme von Bisphosphonaten (BP) 
oder Antiresorptiva (Denosumab: 
Prolia®, Xgeva®) wie bei gesunden 
Patienten/-innen ohne entsprechen-
de Medikamenteneinnahme [57, 63]. 
Dennoch muss die Gefahr der MIONJ 
(medikamenteninduzierte Kieferne-
krosen) mit bedacht werden, und ei-
ne antibiotische Abschirmung wird 
empfohlen. Eine hochdosierte BP- 
und Antikörpertherapie führt zur 
höchsten Inzidenz von MIONJ, so-
dass zum gegenwärtigen Zeitpunkt in 
dieser Patientengruppe keine Implan-
tattherapie empfohlen werden kann 
[54, 64]. Zur Risikoeinschätzung vor 
Implantation seien der Laufzettel der 
DGI „Risiko-Evaluation bei antire-
sorptiver Therapie vor Implantation“ 
empfohlen (https://www.dginet.de/ 
documents/10164/1523441/Laufzett
el_Farbe+_+2.pdf/0bee9d86-22d7-
 4121-ad85-f531ab1d6c9e) bzw. die 
entsprechenden Leitlinien (S3-Leit-
linie „Antiresorptiva-assoziierte Kie-
fernekrosen“ (AR-ONJ) und S3-Leit-
linie „Zahnimplantate bei medika-
mentöser Behandlung mit Knochen-
antiresorptiva (inkl. Bisphosphona-
te)“). Für Patienten mit Periimplanti-
tis, die antiresorptive Medikamente 
erhalten, stehen keine Behandlungs-
schemata zur Verfügung [21, 68].

Abbildung 1 Multifaktorielle Ätiologie des periimplantären Knochenabbaus. Neben 
implantat- und operationsbedingten Faktoren ist der Biofilm ein patientenbezogener 
 Risikofaktor im Wechselspiel zwischen Immunologie und Plaquekontrolle („wirtsver -
mittelte Dysbiose“). Modifiziert nach Fretwurst et al. [19, 21].
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Darüber hinaus werden zurzeit 
Omeprazol (Protonenpumpen -
inhibitor) und Setraline (Selektiver Se-
rotonin-Wiederaufnahmehemmer) 
als „potenzielle“ Risikofaktoren auf ei-
nem niedrigen Evidenzlevel diskutiert 
[10]. Levothyroxin and Simvastatin, 
die ebenfalls zu den 20 am häufigsten 
verschriebenen Medikamenten zäh-
len, können aufgrund mangelnder 
Datenlage nicht beurteilt werden. Fer-
ner ist unklar, ob Antikoagulanzien 
und die neuen direkten oralen Anti-
koagulanzien einen Risiko faktor für 
das Implantatüberleben darstellen 
[25]. Das erhöhte postoperative Blu-
tungsrisiko sollte in dieser Patienten-
gruppe bedacht werden [6, 40].

Eine systematische Übersichts-
arbeit bezüglich Immunsuppression 
und Implantatüberleben zeigt für 
Nachuntersuchungszeiträume von 
24 Monaten ein mittleres Implantat-
überleben bei HIV-Patienten von 
93,1 %, bei Chemotherapiepatienten 
von 98,8 %, bei Patienten mit Auto-
immunkrankheiten von 88,75 % und 
bei Patienten nach Organtransplanta-
tion ein mittleres Implantatüberleben 
von 100 % [16].

Neben den Medikamenten kön-
nen auch andere medizinische Thera-
pien wie die Radiatio Einfluss auf das 
Implantatüberleben haben. Dabei 
sollte unbedingt die Osteonekrosege-
fahr beachtet werden. Es zeigt sich 
tendenziell ein geringeres Implantat-
survival bei bestrahlten Patienten im 
Vergleich zu gesunden Patienten, 
aber ohne belastbare Datenlage zur 
Periimplantitis [58]. Eine absolute 
Kontraindikation stellt der Zustand 
nach Radiatio bei rauchenden Patien-
ten dar. Nach derzeitiger Leitlinie hat 
das Zeitintervall zwischen Strahlen-
therapie und Implantatinsertion kei-
nen Einfluss auf die Implantatprog-
nose [56]. Es soll dennoch 6 bis 
12 Monate nach Bestrahlung abge-
wartet werden, um ein Abklingen der 
frühen und verzögerten Strahlenfol-
gen, insbesondere an den enoralen 
Weichgeweben, zu ermöglichen. Für 
die Implantateinheilung soll bis zu 6 
Monate abgewartet werden. Eine 
 perioperative, systemische, antiin -
fektive Prophylaxe (z.B. Amoxicillin, 
Clindamycin) soll gemäß der gemein-
samen Stellungnahme von DGZMK 
und DEGRO erfolgen. 

Empfohlene Maßnahmen:
Eine Implantation unter oraler BP-
Therapie mit niedrigem Risikoprofil 
ist unter antibiotischer Abschirmung 
möglich (prolongierte perioperative, 
systemische antibiotische Abschir-
mung mit beispielsweise 1 g Amoxi-
cillin 1–1–1 oder 0,6 g Clindamycin 
1–1–1). Die Gefahr einer MIONJ soll-
te beachtet werden. Kontraindiziert 
sind implantologische Eingriffe unter 
i.v. BP-Therapie. Unter BP-Therapie 
sollten augmentative Maßnahmen 
generell vermieden werden. Immun-
supprimierte Patienten zeigen nicht 
generell ein schlechteres Implantat-
überleben in Nachuntersuchungszeit-
räumen von bis zu 2 Jahren als ge-
sunde Patienten. Dennoch sollte bei 
diesen Patienten eine Implantation 
sorgfältig abgewogen werden. Eine 
perioperative antibiotische Abschir-
mung wird bei dieser Patientengrup-
pe dringend empfohlen. Es können 
keine evidenzbasierten Aussagen zur 
Implantation bei Patienten mit Zu-
stand nach Bestrahlung getroffen 
werden. Bei ihnen sollte nach Be-
strahlung 6–12 Monate mit der Im-
plantation gewartet werden. 

Faktor Parodontitis
Abgesehen davon, dass Parodontitis 
ab dem fortgeschrittenen Erwachse-
nenalter als Hauptgrund für den 
Zahnverlust gilt, kann das Vorhan-
densein einer Parodontitis als Zei-
chen einer Immunmodulation ver-
standen werden [4]. Dement -
sprechend erscheint es nicht verwun-
derlich, dass eine vorhandene Paro-
dontitis auch als Risikofaktor für die 
Entstehung einer Periimplantitis gilt 
[34, 41]. Dies gilt vor allem für stark 
genetisch beeinflusste Parodontitis-
fälle, die bereits in jungen Jahren ei-
ne Parodontitis entwickelten (ehe-
mals als „aggressive Parodontitis“ 
klassifiziert, heute Grad C mit ggf. 
Molaren-Inzisivi-Muster). Eine pro-
spektive Kohortenuntersuchung mit 
35 Patienten mit „generalisierter ag-
gressiver Parodontitis“ kam zu einem 
5-fach erhöhten Risiko für frühen Im-
plantatverlust, einem 3-fach erhöh-
ten Risiko für periimplantäre Muko -
sitis und einem 14-fach erhöhten Ri-
siko für Periimplantitis verglichen 
mit 18 parodontal gesunden Patien-
ten, die mit Implantaten versorgt 

wurden [66]. Das Ergebnis konnte 
auch in einer späteren Metaanalyse 
bestätigt werden [67]. Auch bei älte-
ren Patienten scheint eine präexisten-
te Parodontitis ein Risikofaktor für 
die Entstehung einer Periimplantitis 
zu sein [34]. Allerdings sinkt dieses 
Risiko drastisch, wenn Parodontiti-
spatienten vorab eine adäquate Paro-
dontitistherapie erhalten und adhä-
rent in ein Recallsystem eingebunden 
sind [27, 41].

Empfohlene Maßnahmen:
Vor Implantation muss mindestens 
ein Parodontaler Screeningindex (PSI) 
erhoben werden. Beim Feststellen ei-
nes PSI von ≥ 3 an ≥ 2 Sextanten sollte 
eine systematische Parodontitisthera-
pie vor Implantation durchgeführt 
sein [3]. Als optimale Behandlungs-
voraussetzung sind in der Reevalua -
tion des parodontalen Behandlungs-
ergebnisses keine erhöhten Sondie-
rungstiefen (> 4 mm) mehr festzustel-
len [27]. Patienten mit Grad-C-Paro-
dontitis sollten über ein erhöhtes Pe-
riimplantitisrisiko aufgeklärt werden.

Faktor Plaque
Der Faktor Plaque ist einer der best -
untersuchten Faktoren in Bezug auf 
die Förderung der gingivalen und 
mukosalen Entzündung, nicht nur 
um Zähne, sondern eben auch um 
Implantate [28, 51]. Allerdings ist die-
ser Zusammenhang aufgrund des ubi-
quitären Vorkommens von Biofilm in 
der Mundhöhle nicht zweifelsfrei als 
ätiologischer Faktor belegt [11]. Hin-
gegen ist die Plaquekontrolle als evi-
denzbasierte Maßnahme zur Entzün-
dungskontrolle von periimplantären 
Geweben gesichert [28].

Empfohlene Maßnahmen:
Professionelle Zahnreinigung sowie 
Förderung der häuslichen Plaque-
kontrolle. Vor Implantation sollte 
eine professionelle Zahnreinigung 
erfolgen und eine adäquate häusli-
che Plaque kontrolle etabliert wer-
den. Dazu gehören das Erheben ei-
nes Plaque- und Blutungsindex und 
die Beratung zu auf den Patienten 
abgestimmten Mundhygienehilfs-
mitteln. In Fällen mit viel Plaque 
und starker Entzündung macht zu-
dem eine wiederholende Kontrollsit-
zung Sinn.
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Faktor Adhärenz/ 
Recallverhalten
Ähnlich den Untersuchungen zur Pa-
rodontitis, die die herausragende Be-
deutung der Adhärenz der Patienten 
zur Teilnahme an der unterstützen-
den Parodontitistherapie belegen, 
sind in den letzten Jahren auch zu-
nehmend Studien erschienen, die auf 
eine ähnliche Bedeutung für das 
Langzeitüberleben von Implantaten 
und die Prävention der Periimplanti-
tis hinweisen [17, 23]. Eine retrospek-
tive Untersuchung über 7 Jahre 
konnte eine 4,25-fach höhere Wahr-
scheinlichkeit für das Auftreten einer 
Periimplantitis bei einer nur unregel-
mäßigen Teilnahme am Programm 
einer unterstützenden Implantat-
nachsorge feststellen [23]. Wenn ein 
solches Programm der unterstützen-
den Implantatnachsorge strukturiert 
angeboten wird, konnte eine Adhä-
renz von über 60 % der Teilnehmer 
festgestellt werden [42]. 

Empfohlene Maßnahmen:
Einbindung in eine unterstützende 
Implantattherapie (engl. supportive 
implant therapy). Ein strukturiertes 
Nachsorgeprogramm umfasst die re-
gelmäßig wiederholte klinische Un-
tersuchung des Implantats mit Erhe-
bung der Sondierungstiefen und 
möglicher Blutung auf Sondierung 
sowie die professionelle mechanische 
Plaquereduktion, die Motivation und 
Instruktion zur häuslichen Mund-
hygiene sowie die kontinuierliche 
Minimierung von möglichen Risiko-
faktoren.

Faktor Weich- und Hartgewebe
Grundsätzlich muss präimplantolo-
gisch eine Diagnostik der Weich- und 
Hartgewebe durchgeführt werden. In 
Bezug auf das Weichgewebe sollte auf 
die Ausdehnung der befestigten Gin-
giva, den Gingivaphänotyp (dünn/
dick) und auf das Vorliegen eventuel-
ler pathologischer Schleimhautver-

änderungen geachtet werden. In der 
Literatur werden derzeit > 2 mm be-
festigte Gingiva periimplantär gefor-
dert [5, 36]. Während die Bedeutung 
der befestigten Gingiva im Hinblick 
auf die Prävention von periimplantä-
ren Entzündungen lange Zeit dis-
kutiert wurde [7], betont gerade die 
jüngere Literatur ihre Wichtigkeit 
[26, 33, 35]. Dies betrifft womöglich 
auch die spätere Therapie einer Peri-
implantitis [65]. 

Auch die Stellung der Nachbar-
zähne und der Gegenbezahnung 
 (Dimension der späteren protheti-
schen Suprakonstruktion) sowie die 
Kieferrelation sollten bei der Implan-
tatplanung beachtet werden. 

Für die Beurteilung der Hartgewe-
be muss vor Implantation eine bild-
gebende Diagnostik erfolgen, um 
 potenzielle Risikostrukturen darstel-
len zu können. Für die Hart -
gewebedarstellung stellt sowohl ein 
Orthopantomogramm (OPG) als 
auch die digitale Volumentomografie 
(DVT) eine bildgebende Möglichkeit 
dar. Im Zusammenhang mit der 
Indikation stellung einer DVT vor Im-
plantation wird auf die S2k-Leitlinie 
verwiesen [59]. Zurzeit wird 1 mm, 
besser 2 mm, periimplantärer Kno-
chen gefordert [8].

Empfohlene Maßnahmen:
Eingehende Diagnostik der Weich- 
und Hartgewebe vor Implantation. 
Im Fall von fehlender befestigter 
Gingiva ist deren Schaffung bei-
spielsweise mittels Transplantation 
von Bindegewebe aus dem Gaumen 
nach der Implantation eine empfeh-
lenswerte präventive Maßnahme. 
Fehlende fixierte Gingiva kann auch 
mittels Vestibulumplastik mit freiem 
Schleimhauttransplantat generiert 
werden. Allerdings ist nicht geklärt, 
welche Dimension (Breite, Dicke) der 
fixierten Gingiva zu einer geringeren 
Periimplantitisprävalenz führt. In der 
Literatur werden derzeit > 2 mm be-
festigte Gingiva periimplantär gefor-
dert [5, 36]. Im Hinblick auf das 
Hartgewebe sollten mindestens 1–2 
mm periimplantärer Knochen vor-
handen sein.

Faktor Rauchen
 Rauchen wurde in der neuen Klassifi-
kation der parodontalen und periim-

Abbildung 2 Implantat- und Parodontalstatus (erstellt mittels Parostatus.de) einer 
56-jährigen Raucherin mit Periimplatitis in Regio 16, 15, 12 und periimplantärer Muko-
sitis in Regio 13, 23 und 26
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plantären Erkrankungen und Zustän-
de als Risikofaktor genannt [7, 28]. In 
einer praxisbasierten Kohortenunter-
suchung konnte ein erhöhtes Risiko 
(Odds Ratio 5,89) für die Entwicklung 
einer Periimplantitis bei Rauchern 
festgestellt werden [52]. In einer 
Langzeituntersuchung zeigte sich 
Rauchen sowohl mit periimplantärer 
Mukositis, Knochenverlust als auch 
mit Periimplantitis korreliert [53]. Ab-
bildung 2 stellt einen parodontalen 
und periimplantären Befund bei ei-
ner Raucherin dar mit klinischem 
Austritt von Pus nach Sondierung 
 regio 15 (Abb. 3).

Empfohlene Maßnahmen:
Empfehlung des Rauchstopps und/
oder der Raucherentwöhnung. Für 
eine Prävention der Periimplantitis 
sollte der etwaige Raucherstatus in 
der Anamnese erhoben werden und 
Rauchern ein Rauchstopp empfoh-
len werden [70]. Falls eine professio-
nelle Raucherentwöhnung nicht im 
Praxissetting angeboten wird, sollte 
mit einer dritten gesundheitspsy-
chologischen oder ärztlichen Stelle 
zusammengearbeitet werden. Eine 
Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich 
bei Patienten, die (weiterhin) rau-
chen, ist aufgrund der erhöhten Ge-
fahr einer Osteoradionekrose eine 
absolute Kontraindikation für Im-
plantate.

Faktor Ernährung
Während der Zusammenhang von 
Ernährung und Karies seit langer Zeit 
wissenschaftlich gesichert ist, rückt 
dieser Faktor in den letzten Jahrzehn-
ten auch stark in den ätiologischen 
Kontext der Entstehung von Gingivi-
tiden respektive Parodontitiden [47]. 
Die problematischsten Makronähr-
stoffe in diesem Bereich sind die pro-
zessierten Kohlenhydrate (z.B. Zu-
cker, Süßigkeiten, Säfte, Softdrinks). 
Während diese Stoffe in der Natur 
nur im Verbund mit antientzünd -
lichen Ballaststoffen und Antioxidan-
tien vorkommen, stellen sie im Er-
nährungsverhalten von Homo sa-
piens mit ca. 35 Kilogramm Zucker 
pro Kopf pro Jahr einen stark kon-
sumierten Stoff dar [15]. Zuckerkon-
sum fördert sowohl Karies als auch 
Gingivitis und ist mit dem Vorhan-
densein von Parodontitiden assoziiert 

[30, 31, 39, 71]. Bezüglich Periim-
plantitis zeigen tatsächlich erste Stu-
dien sowohl einen Plaque fördernden 
Effekt von Zuckerkonsum bei Im-
plantaten als auch eine Assoziation 
mit periimplantärer Mukositis und 
Periimplantitis [62, 69]. Auch in tier-
experimentellen Untersuchungen 
wird mit prozessierten, kohlenhy-
dratreichen Diäten gearbeitet, um 
entsprechende periimplantäre Ent-
zündungen zu provozieren [61].

Während für die parodontale Ent-
zündung mittlerweile einige anti- 
und proentzündliche Ernährungs -
faktoren identifiziert werden konn-
ten [71], existieren im Bereich der im-
plantologischen Forschung noch 
kaum Studien. Die wenigen vorlie-
genden Studien sind jedoch im Ein-
klang mit den parodontologischen 
Erkenntnissen, z.B. dass sekundäre 
Pflanzenstoffe einen antientzünd -
lichen Effekt auf periimplantäre Ent-
zündungen haben können [24]. Wei-
terhin scheint im Bereich der Mikro-
nährstoffe auch eine Kontrolle von 
Vitamin D interessant. Laut aktuellen 
Studien scheint der Vitamin-D-Spie-
gel zwar einen Einfluss auf die peri-
implantäre Osseointegration zu ha-
ben, und geringe Serum-Vitamin-D-
 Werte könnten auch mit Fällen von 
Frühverlusten assoziiert zu sein [19, 

22, 45]. Allerdings fehlen in diesem 
Bereich randomisierte, kontrollierte 
Interventionsstudien, um diesen Zu-
sammenhang kausal zu belegen. Im 
Bereich der Parodontitistherapie 
konnte eine randomisierte, kontrol-
lierte Interventionsstudie klinische 
Vorteile adjuvanter Vitamin-D- 
  Gaben feststellen bei Patienten mit 
geringen Vitamin-D-Serumwerten 
(< 30 ng/ml) [49].

Empfohlene Maßnahmen: 
Ernährungsberatung: Auf der Basis 
der vorhandenen Evidenz sollte dem 
Patienten eine Reduktion oder das 
Vermeiden von prozessierten Kohlen-
hydraten (wie Zucker, Süßigkeiten, 
Weißmehle, Säfte, Softdrinks) emp-
fohlen werden. 

Falls der der Implantation voraus-
gegangene Zahnverlust aufgrund von 
Parodontitis zustande kam, kann wei-
terhin eine pflanzenbasierte Vollwert-
kost mit etwaiger Supplementation 
von Vitamin B12, Vitamin D und 
Omega-3-Fettsäuren empfohlen wer-
den [71]. Diese Ernährungsformel hat 
wiederum einen positiven Einfluss 
auf den ganzen Körper. Bei diesen Ri-
sikopatienten kann für ein genaueres 
Bild über den Ernährungs- und Mi-
kronährstoffstatus eine serologische 
Testung erwogen werden. Aufschluss-

Abbildung 3 Klinische Sondierung bei derselben rauchenden Patientin mit Pusaustritt 
Regio 15
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reiche Faktoren können dabei unter 
anderen Cholesterin, HbA1c und Vita-
min D sein. Falls keine Ernährungs-
beratung in der Praxis angeboten 
wird, empfiehlt sich eine Zusammen-
arbeit mit entsprechenden ärztlichen 
Kolleginnen und Kollegen und/oder 
Ernährungsberaterinnen und -bera-
tern. 

Faktor Diabetes
Während der Zusammenhang zwi-
schen Parodontitis und Diabetes gut 
geklärt und als hochrelevant be-
trachtet wird [55], ist der Zusam-
menhang zwischen Diabetes und 
periimplantärer Entzündung noch 
nicht vollständig geklärt [28]. Dabei 
ist es wichtig, den HbA1c-Wert zu 
beachten, der den Blutzucker der 
letzten 2 Monate widerspiegelt, 
denn Diabetiker mit gut kontrollier-
tem HbA1c-Wert scheinen kein er-
höhtes Periimplantitisrisiko zu ha-
ben [60]. Bei nicht gut kontrollier-
ten HbA1c-Werten wurde in einer 
Studie Diabetes sogar als stärker be-
einflussender Faktor als Rauchen 
eingeschätzt [2]. Für das kurzfristige 
(≤ 5 Jahre) Implantatüberleben 
scheint lt. systematischen Über-
sichtsarbeiten Diabetes mellitus al-
lerdings kein Risikofaktor zu sein 
[44]. Jedoch sind keine standardi-
sierten Protokolle bezüglich einer 
geeigneten perioperativen Behand-
lung (z.B. perioperative Antibioti-
katherapie) und des Wundver-
schlusses verfügbar. Ferner gibt es 
nur wenige Hinweise in der Litera-
tur für den Erfolg von Knochen-
transplantation und progressiven 
Belastungs protokollen bei Patienten 
mit Diabetes [21]. Komplexe chirur-
gische Eingriffe sollten daher gerade 
bei Diabetikern sorgfältig abge-
wogen werden.

Empfohlene Maßnahmen: 
Bei Diabetikern serologische Kontrol-
le des HbA1c-Werts. Bei Entgleisung 
Rücksprache mit dem Hausarzt und 
präimplantologisch Verbesserung der 
Medikation über den Hausarzt/Dia-
betologen und weitere Ernährungs-
beratung. Komplexe chirurgische Ein-
griffe sollten bei Diabetikern sorgfäl-
tig abgewogen werden, da die Daten-
lage bzgl. des Langzeiterfolgs ungenü-
gend ist.

Faktor Genetik
Die Genetik des Patienten ist ein 
grundlegender Faktor, der immer 
noch nicht praktisch beeinflussbar 
ist, abgesehen von Erkenntnissen der 
Epigenetik, die auf die Modifizierbar-
keit der Auswirkung von Genen hin-
deuten [43]. Während im Bereich der 
Parodontologie diverse Gene im Rah-
men von genomweiten Assoziations-
studien (GWAS) mit Parodontitis as-

soziiert werden konnten, sind diese 
Bezüge zur Periimplantitis noch nicht 
gut dargestellt [46]. Interleukin-1-
 Genpolymorphismus wird in der wis-
senschaftlichen Literatur seit Länge-
rem als ein Risikofaktor für Periim-
plantitis betrachtet. Allerdings kann 
auf dem Boden der aktuellen hetero-
genen Studienergebnisse keine Hand-
lungsempfehlung zur Diagnostik ab-
geleitet werden [32, 38].

Faktor

Alter

Medikamente und 
andere medizinische 
Therapien

Parodontitis

Plaque

Adhärenz

Hart- und  
Weichgewebe

Rauchen

Ernährung

Diabetes

Genetik

Tabelle 1 Patientenbezogene Risikofaktoren – Präimplantologische Checkliste
Tab. 1 : J.P. Woelber, T. Fretwurst

 Empfehlungen

Das chronologische Alter ist nach aktueller Datenlage kein 
Risikofaktor. Polypharmazie in der Altersgruppe sollte be-
achtet werden.

Eine Implantation unter oraler BP-Therapie mit niedrigem 
Risikoprofil ist unter antibiotischer Abschirmung möglich. 
Kontraindiziert sind implantologische Eingriffe unter i.v. BP- 
Therapie. Unter BP-Therapie sollten augmentative Maßnah-
men generell vermieden werden. Implantation bei immun-
supprimierten Patienten sorgfältig abwägen, antibiotische 
Abschirmung dringend empfohlen.
Implantation nach Radiatio im Kopf-Hals-Bereich ist mög-
lich, solange kein Nikotinkonsum vorliegt.

Beim Feststellen eines PSI von ≥ 3 an ≥ 2 Sextanten sollte 
 eine systematische Parodontitistherapie vor Implantation 
eingeleitet werden. Nach Parodontitistherapie sollten keine 
erhöhten Sondierungstiefen > 4 mm mehr vorliegen.

Professionelle Zahnreinigung sowie Förderung der häus -
lichen Plaquekontrolle. 

Einbindung in ein Programm der unterstützenden Implan-
tattherapie (inkl. klinische Untersuchung) sowie die profes-
sionelle mechanische Plaquereduktion, eine Motivation und 
Instruktion zur häuslichen Mundhygiene sowie die kontinu-
ierliche Minimierung von möglichen Risikofaktoren.

Grundlegende klinische und radiologische Diagnostik. Fest-
stellen oder Schaffung von ausreichendem Knochenange-
bot. Schaffung befestigter Gingiva nach Implantation.

Empfehlung des Rauchstopps. Angebot einer professionel-
len Raucherentwöhnung (durch die Praxis oder professio-
nelle Anbieter). 

Empfehlung des Vermeidens von prozessierten Kohlenhy-
draten (wie Zucker, Süßigkeiten, Säften, Softdrinks). Bei Pa-
tienten mit Zahnverlust aufgrund von Parodontitis kann ei-
ne pflanzenbasierte Vollwertkost mit etwaiger Supplementa-
tion von Vitamin B12, Vitamin D und Omega-3-Fettsäuren 
empfohlen werden.

Bei Diabetikern serologische Kontrolle des HbA1c-Werts. Bei 
Entgleisung Rücksprache mit dem Hausarzt und präimplan-
tologisch Verbesserung der Medikation über den Diabeto -
logen und Ernährungsberatung. Komplexe chirurgische Ein-
griffe bei Diabetikern sorgfältig abwägen.

Eine genetische, mikrobiologische oder immunologische 
 Diagnostik ist aufgrund fehlender Aussagekraft derzeit nicht 
zu empfehlen.
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Empfohlene Maßnahmen: 
Eine genetische, mikrobiologische 
oder immunologische Diagnostik 
(z.B. Zytokine und Biomarker) im 
gingivalen Sulkusfluid der Nachbar-
zähne bzw. bestehender Implantate 
kann aufgrund fehlender Aus-
sagekraft in Bezug auf den Implantat-
erfolg/das Periimplantitisrisiko der-
zeit nicht empfohlen werden [20].

Schlussfolgerungen
Entsprechend der dargestellten Evi-
denz lässt sich eine Vielzahl von 
Maßnahmen durchführen, die das Ri-
siko von periimpläntären Entzün-
dungen senken können. Dazu gehö-
ren eine umfassende Anamnese und 
Befundung, die Beachtung von Kont-
raindikationen (z.B. Antiresorptiva 
i.v.), die Therapie bestehender Paro-
dontitis, Rauchstopp, adäquate Ein-
stellung des HbA1c-Werts bei Diabeti-
kern, Ernährungsberatung, Plaque -
reduktion, Schaffung von befestigter 
Gingiva sowie Anbieten eines struk-
turierten Programms der Implantat-
nachsorge.

Tabelle 1 bietet eine mögliche 
Checkliste für einen Workflow zur 
präimplantologischen Vorbehand-
lung.
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