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Die „Leitlinien“ der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen für 
Ärzte/Zahnärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen 
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren und 
sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 
ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die „Leitlinien“ 
sind für Ärzte/Zahnärzte rechtlich nicht bindend und ha-
ben daher weder haftungsbegründende noch haftungs-
befreiende Wirkung.
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1. Informationen zur  
Leitlinie

Priorisierungsgründe 
Gründe für die vordringliche Erstellung 
einer Leitlinie zum Thema Zahnim-
plantate bei Diabetes mellitus beste-
hen,
• weil die Versorgung mit Zahnimplan-

taten heute ein Standard-Verfahren 
der dentalen Rehabilitation darstellt 
und in der Bevölkerung eine breite An-
wendung findet,

• weil Diabetes mellitus in unserer Ge-
sellschaft eine steigende Inzidenz auf-
weist und lange Zeit als eine relative 
Kontraindikation der Implantologie 
galt,

• weil immer mehr Diabetiker die den -
tale Rehabilitation mit Implantaten 
wünschen,

• weil Ergebnisse bezüglich Komplika-
tionen und Langzeiterfolg nicht ein-
deutig sind,

• um behandelnden Zahnärzten und 
Ärzten eine Hilfestellung durch evi-
denzbasierte Empfehlungen bei der In-
dikationsstellung zu geben,

• um eine nachhaltige lebenslange kau -
funktionelle Versorgung zu gewähr-
leisten.

Zielsetzung der Leitlinie
Das Ziel der Leitlinie ist eine Entschei-
dungshilfe zur kaufunktionellen Reha-
bilitation für oder gegen Zahnimplan-
tate bei Patienten mit Diabetes melli-
tus. Der Behandelnde soll das Risiko der 
Behandlung einschätzen können, über 
Komplikationen aufklären können und 
geeignete Maßnahmen treffen können. 
Den Patienten soll eine nachhaltige 
und sichere Versorgung empfohlen 
werden. Der aktuelle Kenntnisstand 
zum Thema Zahnimplantate bei Diabe-
tes mellitus soll den Patienten zugäng-
lich gemacht werden.

Ausnahmen von der Leitlinie
Nicht unter diese Leitlinie fallen Emp-
fehlungen zu unterschiedlichen Im-
plantatsystemen (Oberflächenbeschaf-
fenheit, Implantatform, -länge, -durch-
messer, Miniimplantate oder Zygoma -
implantate) oder die Indikation zu alter-
nativen Versorgungsformen. Von dieser 
Leitlinie nicht berücksichtigt wurde die 

Bewertung der Kosten-Nutzen-Relation 
unterschiedlicher Therapieverfahren.

Gegenstand und Adressaten der 
Leitlinie
Diese Leitlinie gibt zur implantatgetra-
genen prothetischen Rehabilitation 
von Patienten mit Diabetes mellitus 
Empfehlungen, die auf Basis der best-
verfügbaren Evidenz nach einer syste-
matischen Literaturrecherche und ei-
nem strukturierten Expertenkonsens 
getroffen wurden. Diese Empfehlun-
gen sind im Text gekennzeichnet. 
Die Leitlinie richtet sich an
• Zahnärztinnen/-ärzte
• Fachzahnärztinnen/-ärzte
• Fachärztinnen/-ärzte für Mund-,  

Kiefer- und Gesichtschirurgie
• Fachärztinnen/-ärzte für Innere Medi-

zin, Diabetologie
• Patientinnen/Patienten.

Methoden
Die Leitlinie wurde entsprechend dem 
AWMF Regelwerk entwickelt. Die zu-
grundeliegende Evidenz wurde syste-
matisch recherchiert und bewertet, die 
Statements und Empfehlungen wur-
den im Rahmen einer durch die 
AWMF-Leitlinienberaterin Frau Prof. 
Ina Kopp neutral und unabhängig mo-
derierten Konsensuskonferenz am 9. 
bis 10. September 2015 formal inter-
disziplinär konsentiert und ver-
abschiedet. Relevante Fachgesellschaf-
ten, die sich am Konsensusprozess 
nicht beteiligen konnten (Deutsche 
Gesellschaft für Innere Medizin, 
DGIM, und Deutsche Diabetesgesell-
schaft, DDG), sichteten die ver-
abschiedete Leitlinie und stimmten 
den Inhalten uneingeschränkt und 
vollumfänglich zu.

Nach Priorisierung des Themas und 
Einladung relevanter zahnmedizi -
nscher und medizinischer Fachgesell-
schaften wurde folgende PICO Frage 
formuliert: „Weisen Patienten mit 
manifestem Diabetes mellitus bei 
einer Versorgung mit dentalen 
Implantaten im Vergleich zum 
Patientenkollektiv ohne Diabetes 
mellitus eine erhöhte Komplika-
tionsrate auf?“. Die systematische 
Literaturrecherche wurde durch eine 
unabhängige dritte Person durch-

geführt, es wurden 327 potenziell rele-
vante Titel identifiziert, von denen 
nach Selektion 22 in die Auswertung 
aufgenommen wurden. Die Literatur-
suche wurde in einer systematischen 
Übersichtsarbeit im International Jour-
nal of Implant Dentistry publiziert1 
und den Teilnehmern der Konsensus-
konferenz im Vorfeld zur Verfügung ge-
stellt. Die Publikation ist als gesonder-
tes Dokument in den Anlagen zu dieser 
Leitlinie enthalten (siehe unter www.
online-dzz.de). Eine ausführliche Me-
thodenbeschreibung (inkl. Evidenz-
tabellen) ist dem Leitlinienreport zu 
entnehmen (siehe unter www.online-
dzz.de).

Fragestellungen und zu entwi -
ckelnde Empfehlungen
1) Welchen Einfluss hat Diabetes melli-

tus auf die Einheilung der Implantate 
(Osseointegration)?

2) Hat Diabetes mellitus einen Einfluss 
auf Periimplantitis?

3) Welche Überlebensrate haben Zahn -
implantate bei Patienten mit Dia-
betes mellitus im Vergleich zum 
Nicht-Diabetiker?

4) Hat Diabetes mellitus einen Einfluss 
auf augmentative Maßnahmen?

5) Hat die Behandlungsqualität (HbA1c) 
des Diabetes mellitus einen Einfluss?

6) Hat die Erkrankungsdauer des Diabe-
tes mellitus einen Einfluss?

7) Gibt es adjuvante perioperative Be-
gleitmaßnahmen, um den Erfolg der 
Implantattherapie zu steigern?

 Verbessert eine adaptierte prä- und 
postoperative Betreuung den Erfolg 
der Implantattherapie? 

8) Offene wissenschaftliche Fragen und 
Forschungsempfehlungen.

2. Hintergrund der Leitlinie

Diabetes mellitus ist eine häufige chro-
nische Krankheit mit steigender Präva-
lenz. So ist die Zahl der Erkrankten von 
1980 bis 2008 von 180 auf 350 Millio-
nen weltweit gestiegen [7]. Der Typ I ist 
durch einen absoluten Insulinmangel 
durch eine Schädigung der beta-Zellen 
der Pankreas definiert, während dem 
Typ II ein relativer Insulinmangel durch 
Insulinresistenz zugrunde liegt. Der 

1 Naujokat H, Kunzendorf B, Wiltfang J: Dental implants and diabetes mellitus – a systematic review. Int J Impl Dent 2016; 2: 5. DOI: 10.1186/s40729–016–0038–2
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Typ II ist vor allem in der westlichen 
Welt häufiger, gehört dem metabo-
lischen Syndrom an und betrifft vorran-
gig ältere Patienten. Durch die Störung 
im Kohlenhydratstoffwechsel kommt es 
zu vielfältigen Folgeerkrankungen, wel-
che durch eine Mikro- und Makroangio-
pathie bedingt sind. Es ist bekannt, dass 
Patienten mit Diabetes mellitus häufiger 
und schwerer von Parodontitis betrof-
fen sind [4]. Lange Zeit galt Diabetes 
mellitus als eine Kontraindikation für 
die dentale Implantologie, da auch hier 
von Störungen der Wundheilung und 
knöchernen Integration ausgegangen 
wurde. Auch eine erhöhte Rate an Peri-
implantitis und Implantatversagen wur-
de postuliert. Die dentale Implantologie 
hat sich in den letzten Jahren zu einer si-
cheren, vorhersagbaren und deswegen 
weit verbreiteten Therapie der dentalen 
Rehabilitation entwickelt. Durch die 
steigende Prävalenz des Diabetes melli-
tus und der Verbreitung der Implantolo-
gie kommt es immer häufiger zu der 
Konstellation, dass Diabetiker den 
Wunsch nach der Implantatinsertion 
äußern. In den letzten Jahren wurden 
mehrere Studien publiziert, die den Dia-
betes mellitus als relative Kontraindika-
tion in Frage stellen. 

3. Ergebnis und Empfehlun-
gen der Literaturrecherche

Diabetes mellitus ist eine Gruppe von 
Stoffwechselerkrankungen, die durch er-
höhte Blutzuckerspiegel über einen län-
geren Zeitraum gekennzeichnet ist. Bei 
der Betrachtung der Folgeerkrankungen 
durch Diabetes mellitus ist es wichtig zu 
wissen, welche Art von Diabetes mellitus 
vorliegt, welche Form der Therapie ange-
wendet wird, wie gut die Blutzuckerein-
stellung durchgeführt wird sowie die 
Dauer der Erkrankung. In den meisten 
Studien sind nicht alle Informationen an-
gegeben. Oft wird lediglich eine dichoto-
me Einteilung in Diabetes mellitus und 
Nicht-Diabetes mellitus durchgeführt. 
Die meisten Studien haben Patienten mit 
gut eingestelltem Diabetes mellitus einge-
schlossen, in denen keine oder nur gerin-
ge Auswirkungen auf das Implantatüber-
leben gesehen werden. Viele Autoren fol-
gern, dass prospektive Langzeitstudien 
notwendig sind, um die Frage nach dem 
Einfluss des Diabetes mellitus besser zu 
beantworten. Demgegenüber steht die 

Tatsache, dass es ethisch nicht vertretbar 
wäre, Patienten mit einer schlechten 
Blutzuckereinstellung langfristig zu beob-
achten, da dadurch systemische Folge-
erkrankungen riskiert werden.

3.1 Diabetes mellitus und  
Osseointegration

Osseointegration beschreibt den Prozess 
der knöchernen Einheilung des Implan-
tates durch Bildung eines direkten Kon-
taktes zwischen Implantatoberfläche und 
Knochen, ohne dazwischenliegendes 
Weichgewebe. Dieser Prozess ist Voraus-
setzung für die Implantatstabilität und 
ein entzündungsfreies Überleben. Nach 
Implantatinsertion kommt es zu Umbau-
vorgängen des umgebenden Knochens 
mit Migration und Proliferation von Os-
teoblasten und des Stützgewebes. Zwei 
prospektive Studien untersuchten den 
Einfluss von Diabetes mellitus Typ II auf 
die Osseointegration. Sie wurden vom sel-
ben Erstautor veröffentlicht, sind aber 
unabhängige Studien aus verschiedenen 
Jahren [18, 19]. In beiden Studien wurden 
die Patienten anhand des HbA1c-Wertes, 
welcher als Marker für die Blutzuckerein-
stellung der letzten 2–3 Monate gilt, ein-
geteilt. Als gut eingestellt galt hier ein 
HbA1c-Wert von 6,1 bis 8 %, ein mäßig 
kontrollierter HbA1c lag bei 8,1 bis 10 % 

und schlecht eingestellt war ein Wert von 
≥ 10 %. In der gesunden Kontrollgruppe 
lag der HbA1c-Wert bei ≤ 6 %. Patienten 
mit schlecht eingestelltem Diabetes mel-
litus wiesen eine geringere Stabilität der 
Implantate in den ersten 2 bis 6 Wochen 
auf. In den folgenden Wochen erreichte 
die Stabilität jedoch wieder die Baseline, 
allerdings dauerte dies in der Gruppe der 
Patienten mit schlechter Blutzuckerein-
stellung doppelt so lange wie in der ge-
sunden Behandlungsgruppe. Bei Betrach-
tung der Stabilität der Implantate ein Jahr 
nach der Insertion lässt sich kein Unter-
schied zwischen den Gruppen feststellen, 
auch nicht in der Gruppe mit dem 
schlecht kontrollierten HbA1c.

3.2 Diabetes mellitus und  
Periimplantitis

Die Literaturrecherche ergab 2 prospek-
tive, 2 Querschnitts- und eine retrospek-
tive Studie, welche den Einfluss von Dia-
betes mellitus auf die Erkrankung der Pe-
riimplantitis untersuchen. Die Schluss-
folgerungen sind sehr heterogen. Die 
Studie von Aguilar-Salvatierra hat Im-
plantate 2 Jahren nach der Insertion bei 
Diabetikern auf Symptome der Periim-
plantitis untersucht und festgestellt, 

Die dentale Rehabilitation mit Zahn -
implantaten bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus stellt ein sicheres und 
vorhersagbares Verfahren dar. 
Literatur: [2, 3, 6, 9, 10, 15, 19, 21–23, 
24] 
Evidenzgrad 2-

Evidenzbasiertes Statement 1 

Vor Behandlungsbeginn sollte sich 
der Behandler über die Einstellung 
des Diabetes mellitus informieren. 
Die Einstellung sollte dem Zielkorri-
dor nach der Nationalen Versor-
gungsleitlinie „Therapie des Typ-
2-Diabetes“ entsprechen. 
Literatur: [1, 5, 14, 18] 
Evidenzgrad 2-
Empfehlungsgrad B, Konsensstärke 
18/18, 1 Enthaltung des Koordina-
tors 

Evidenzbasierte Empfehlung 1 

Patienten mit schlecht eingestelltem 
Diabetes mellitus scheinen eine ver-
zögerte Osseointegration nach der 
Implantation aufzuweisen. Nach ei-
nem Jahr scheint es jedoch keinen 
Unterschied in der Implantatstabili-
tät zwischen Diabetikern und gesun-
den Personen zu geben, auch nicht 
bei schlecht eingestelltem HbA1c. 
Literatur: [18, 19] 
Evidenzgrad 2+ 

Evidenzbasiertes Statement 2 

Aufgrund von Hinweisen auf eine 
verzögerte Osseointegration sollte 
die Indikation für eine Sofort- und 
Frühbelastung kritisch gestellt wer-
den. 
Literatur: [13, 18] 
Evidenzgrad 2-
Empfehlungsgrad B, Konsensstärke 
18/18, 1 Enthaltung des Koordina-
tors 

Evidenzbasierte Empfehlung 2 
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dass die Zahl der Patienten, die an peri-
implantären Entzündungen litten, mit 
erhöhtem HbA1c steigt. Die Probanden 
wurden in gut (HbA1c 6–8 %), mäßig 
(HbA1c 8–10 %) und schlecht einge-
stellt (HbA1c > 10 %) eingeteilt, aber es 
gab keine Kontrollgruppe aus gesunden 
Patienten [1]. Die beiden Querschnitts-
studien gaben ein erhöhtes relatives Ri-
siko für das Auftreten einer Periimplan-
titis von 1,9 nach 6 Monaten bis 5 Jah-
ren [11] und von 4,1 nach 10 Jahren [8] 
durch Diabetes mellitus im Vergleich zur 
Population ohne Diabetes mellitus an. 
Auf der anderen Seite hat die vorliegen-
de retrospektive Studie von Turkyilmaz 
keinen Hinweis auf einen geringeren kli-
nischen Erfolg ein Jahr nach der Implan-
tation bei Diabetikern detektiert. So 
zeigten sich kein vermehrtes Sondie-
rungsbluten, keine pathologischen Son-
dierungstiefen und ein marginaler Kno-
chenverlust von 0,3 ± 0,1 mm bei Typ-
II-Diabetikern [24]. Die prospektive Stu-
die von Gomez-Moreno hat zum Ergeb-
nis, dass Patienten mit erhöhten 
HbA1c-Werten nach 3 Jahren mehr 
Knochenresorptionen periimplantär 
aufweisen, aber dass dieser Effekt kli-
nisch nicht signifikant ist. Die Blutung 
auf Sondieren trat häufiger in der Pa-
tientengruppe mit schlechter Diabetes-
einstellung auf, die Sondierungstiefen 
hingegen waren nicht erhöht [14].

3.3 Diabetes mellitus und  
Implantatüberleben

Implantatüberleben ist ein eindeutig de-
finierter und einfach zu erhebender 
Endpunkt für den Erfolg der Therapie 
mit Zahnimplantaten. Fast jede Studie 
gibt die Implantat-Überlebensrate an, so 
sind Angaben dazu in 18 Publikationen 
aus der vorliegenden Literaturrecherche 
enthalten. Zur Auswertung wurden die-
se Studien in 2 Gruppen eingeteilt, die 
erste umfasst 7 Studien mit einer Beob-
achtungszeit von bis zu einem Jahr (6 
prospektive, 1 retrospektive Studie), die 
zweite Gruppe Studien mit längeren 
Zeiträumen (4 prospektive, 1 Quer-
schnitts- und 6 retrospektive Studien). 
In der Kurzzeitgruppe haben 5 der Studi-
en eine gesunde Kontrollgruppe einge-
schlossen. Das Implantatüberleben bei 
Diabetikern lag hier zwischen 100 und 
96,4 % und unterscheidet sich nicht 
von dem in der Kontrollgruppe der 
Nicht-Diabetiker [2, 9, 10, 13, 19]. Die 
beiden Studien ohne Kontrollgruppe 
zeigen eine Überlebensrate von 100 % 
jeweils 4 Monate und ein Jahr nach der 
Implantation [13, 24]. Die Zeiträume 
der Studien der Langzeitgruppe liegen 
zwischen einem Jahr und 20 Jahren und 
sind sehr heterogen. Es fanden sich 4 
prospektive, 6 retrospektive und eine 
Querschnittsstudie. Sieben Studien ver-
gleichen die Überlebensrate zu einer ge-
sunden Kontrollgruppe und die Ergeb-
nisse sind ambivalent. Auf der einen Sei-
te sind die Überlebensraten bei Diabeti-
kern vergleichbar mit den Ergebnissen 
der gesunden Behandlungsgruppe: 95,1 
vs. 97 %, 97,2 vs. 95 %, 92 vs. 93,2 % 
und 97 vs. 98,8 % [3, 6, 16, 23]. Auf der 
anderen Seite gibt es 2 Studien, die über 
ein erhöhtes relatives Risiko für Implan-
tatversagen bei Patienten mit Diabetes 
mellitus von 4,8 und 2,75 berichten [8, 
17]. Die Studien ohne eine gesunde Ver-
gleichsgruppe zeigen Überlebensraten 
von 100 bis 86 % nach 2 Jahren [1], 97,3 
und 94,4 % nach einem und 5 Jahren 
[21] und 91 bis 88 % nach 5 Jahren [20], 
die vergleichbar mit den Überlebens-
raten bei gesunden Patienten sind. 
Demgegenüber steht eine Arbeit mit ei-
ner Überlebensrate von 85,6 % nach 
6 Jahren, welche niedriger ist als bei 
Nicht-Diabetikern. Die meisten Miss-
erfolge wurden in dieser Studie im ers-
ten Jahr nach der prothetischen Versor-
gung beobachtet [12].

3.4 Diabetes mellitus und 
Knochen aufbau

Zwei prospektive Studien untersuchten 
augmentative Maßnahmen bei Patien-
ten mit Diabetes mellitus. Zum einen 
die Einlagerungsosteoplatik nach Si-
nuslift, zum anderen die Augmenation 
durch guided bone regeneration mit 
Kollagenmembran. Die Studie von Er-
dogan hat Typ-II-Diabetiker mit guter 
Blutzuckereinstellung (HbA1c 6–7,5 %) 
und einer durchschnittlichen Erkran-
kungsdauer von 7,5 Jahren mit einer 
gesunden Kontrollgruppe verglichen. 
Zur Augmentation des Oberkiefers wur-
de mit einem Knochenschaber auto-
loger Knochen des Ramus mandibulae 
gewonnen und mit einem synthe -
tischen Knochenersatzmaterial ge-
mischt. Nach Abdeckung mit einer Kol-
lagenmembran erfolgte die guided  
bone regeneration. Das Ergebnis nach 
einem Jahr zeigte, dass hinsichtlich der 
Wundheilung, des Augmentatvolu-
mens und der radiologischen Befunde 
kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Diabetikern und Nicht-Diabeti-
kern besteht [10]. Die andere Studie be-
stand aus einer Gruppe von Probanden, 
welche an Typ-II-Diabetes mellitus er-
krankt sind und einer gesunden Kon-
trollgruppe. Diese wurden entweder 
mit oder ohne Sinuslift mit dentalen 
Implantaten versorgt. Die Autoren 
schlossen aus den Ergebnissen der 
Nachuntersuchung, dass gut kontrol-
lierte Diabetiker mit einem mittleren 
HbA1c von 7,2 % die gleichen Erfolgs-
raten bezüglich der Implantate und der 
Augmentation wie Gesunde aufweisen. 
Es wurde kein Unterschied bei der Un-
tersuchung der Knochenresorption 
zwischen Diabetikern und Nicht-Dia-
betikern festgestellt [23].

Diabetes mellitus scheint in den ers-
ten Jahren kein erhöhtes Risiko für 
periimplantäre Entzündungen dar-
zustellen. Im Gegensatz dazu scheint 
das Risiko für periimplantäre Entzün-
dung mit steigender Dauer nach der 
Implantation anzusteigen. 
Literatur: [1, 8, 11, 14, 24] 
Evidenzgrad 2-

Evidenzbasiertes Statement 3 

Da Patienten mit Diabetes mellitus 
ein höheres Risiko für Periimplantitis 
aufweisen, sollte eine risikoadaptier-
te Nachsorge nach Implantatinserti-
on erfolgen. 
Literatur: [1, 8, 11, 14] 
Evidenzgrad 2-
Empfehlungsgrad B, Konsensstärke 
18/18, 1 Enthaltung des Koordinators 

Evidenzbasierte Empfehlung 3 

Die Überlebensraten von Implanta-
ten zeigen bei Diabetikern in Studien 
von bis zu 6 Jahren keine signifikan-
ten Unterschiede zu Nicht-Diabeti-
kern, in einem Beobachtungszeit-
raum bis zu 20 Jahren ist eine redu-
zierte Implantat-Überlebensrate bei 
Diabetikern erkennbar. 
Literatur: [1–3, 6, 8–10, 13, 15–17, 
19–21, 23, 24] 
Evidenzgrad 2– 

Evidenzbasiertes Statement 4 
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3.5 Einfluss der Güte der  
Blutzuckereinstellung

Mindestens genauso wichtig wie die 
Feststellung, ob ein Patient an Diabetes 
mellitus erkrankt ist oder nicht, ist die 
Frage, wie gut die Einstellung des Blut-
zuckers durchgeführt wird. In vielen 
Studien wird die Blutzuckereinstellung 
lediglich als „gut eingestellt“ oder 
„schlecht kontrolliert“ bezeichnet, oh-
ne diese Einteilungen genauer zu defi-
nieren. Die Nationale Versorgungsleit-
linie „Therapie des Typ-2-Diabetes“ 
gibt einen Zielkorridor für den HbA1c 
von 6,5 % bis 7,5 % vor [5]. Die Litera-
turrecherche ergab 7 Studien mit einer 
klaren Definition der Blutzuckerein-
stellung durch Angabe des HbA1c-Wer-
tes. Drei Studien definierten einen 
HbA1c-Wert von 6–8 % als gut, 8–10 % 
als mäßig und > 10 % als schlecht kon-
trolliert. Zwei Studien nannten einen 
HbA1c < 8 % als besser und > 8 % als 
schlechter kontrolliert. In einer wei-
teren Publikation wurde HbA1c < 7 % 
als gut, 7–9 % als mäßig und > 9 % als 
schlecht eingestellt eingeteilt. Wäh-
rend 4 der Studien ein besseres Implan-
tatüberleben und weniger periimplan-
täre Komplikationen in der gut einge-
stellten Gruppe aufzeigen [1, 13, 14, 
18], fanden die anderen 3 Studien kei-
nen Unterschied der Erfolgsraten, 
selbst in der Gruppe der schlechten 

Blutzuckereinstellung [9, 19, 23] nicht. 
In der Studie von Khandelwal wurden 
ausschließlich Patienten mit schlech-
ter Blutzuckereinstellung (HbA1c von 
7,5 bis 11,4 %) behandelt, bei denen 
sich nach 4 Monaten ein Implantat-
überleben von 98 % zeigte. Der Autor 
hat daraus geschlossen, dass die denta-
le Implantologie selbst bei schlecht 
eingestellten Diabetikern erfolgreich 
ist [16].

3.6 Einfluss der Erkrankungsdauer

Es ist plausibel, dass mit längerer Erkran-
kungsdauer an Diabetes mellitus die sys-
temischen Auswirkungen zunehmen, 
jedoch ist der Einfluss der Erkrankungs-
dauer auf Basis der Ergebnisse der Im-
plantation nur unzureichend unter-
sucht. Die meisten der eingeschlossenen 
Studien (17 von 22) präsentierten keine 
Daten zur Erkrankungsdauer des Dia-
betes mellitus. In 5 Studien wurden die-
se Daten angegeben, aber lediglich 2 
von ihnen untersuchten den Einfluss 
der Erkrankungsdauer auf das Implan-
tatüberleben. Während Olsen zu dem 
Schluss kommt, dass die Erkrankungs-
dauer mit einem erhöhten Implantat-
versagen in Verbindung gebracht wer-
den kann [21], ist in der Untersuchung 
von Tawil kein Zusammenhang erkenn-
bar [24]. 

3.7 Einfluss einer adjuvanten  
Therapie

Es bestehen Kontroversen über die pro-
phylaktische Verwendung von Antibio-
tika bei gesunden Patienten nach der 
Implantatinsertion. Die DGZMK-Stel-
lungnahme „Systematische Antibioti-
kaprophylaxe bei Patienten ohne  
Systemerkrankungen zur Vermeidung 
postoperativer Wundinfektionen“ 
empfiehlt diese ausdrücklich bei zahn-
ärztlichen Implantaten und Augmenta-
tionen [26]. Bei Diabetikern wird diese 
sowohl zur Verbesserung des Therapie-
erfolgs als auch zum Infektionsschutz 
des Patienten empfohlen. Auch von der 
Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention des Robert 
Koch-Instituts wird in der Empfehlung 
„Prävention postoperativer Infektionen 
im Operationsgebiet“ [5] die periopera-
tive präventive single-shot Antibioti-
katherapie bei Diabetikern empfohlen. 
Der Grund ist die negative Beeinflus-

sung des Immunsystems, die zu Wund-
heilungsstörungen und Infektionen 
führen kann. Einige Autoren empfeh-
len die Verabreichung von Antibiotika 
für 5 bis 7 Tage nach der Operation, an-
dere sind der Ansicht, dass es keine sig-
nifikante Reduktion von Wundinfek-
tionen bei der Anwendung von Anti-
biotika länger als einen Tag postopera-
tiv gibt. 

Die Literaturrecherche ergab eine 
prospektive Studie, die einen eindeuti-
gen Nutzen der perioperativen anti-
biotischen Therapie sowohl bei Typ-II-
Diabetikern als auch Nicht-Diabeti-
kern zeigte. Für Implantate in der 
Gruppe der Nicht-Diabetiker verbes-
serte sich das Implantatüberleben 
nach 3 Jahren durch die Applikation 
des Antibiotikums um 4,5 %. Die Ver-
besserung der Überlebensrate ist in der 
Gruppe der Typ-II-Diabetiker mit 
10,5 % deutlich größer ausgefallen. 
Diese Unterschiede stellen eine kli-
nisch signifikante Verbesserung dar 
[16]. Leider gaben die Autoren weder 
das verwendete Präparat noch dessen 
Dosierung oder Anwendungszeitraum 
an. 

Es gab eine deutliche Verbesserung 
des Implantatüberlebens bei Patienten 
mit Typ-II-Diabetes mellitus durch die 
Anwendung von Chlorhexidin-Mund-
spüllösung zum Zeitpunkt der Implan-
tation von 85,6 zu 95,6 %. Dieser Un-
terschied in der Überlebensrate (9,1 %) 
war ausreichend groß, um als klinisch 
signifikant angesehen zu werden. Bei 
der Nicht-Diabetiker Kontrollgruppe 
war dieser Effekt nicht in diesem Aus-
maß nachweisbar. Das Implantatüber-
leben erhöht sich durch die CHX-An-
wendung von 91,3 auf 94,3 % [16, 20]. 
In der Literatur wurde lediglich Chlor-
hexidin untersucht. Andere topisch an-
zuwendende Antiseptika kamen in kei-
ner Untersuchung zur Anwendung, so-
dass dazu keine Aussage getroffen wer-
den kann.

In der Literatur finden sich keine 
Hinweise darauf, dass Augmentati-
onsverfahren wie guided bone rege-
neration und Sinuslift eine höhere 
Komplikations- und Fehlerrate bei 
Patienten mit gut eingestelltem Dia-
betes mellitus aufweisen. 
Literatur: [10, 23] 
Evidenzgrad 2-

Evidenzbasiertes Statement 5 

Bei Anwendung augmentativer Ver-
fahren sollte ein zweizeitiges Vor-
gehen unter Berücksichtigung von 
Art und Umfang der chirurgischen 
Maßnahmen bevorzugt werden. 
(Expertenkonsens, Konsensstärke 
18/18, 1 Enthaltung des Koordina-
tors) 

Konsensbasierte Empfehlung 4 

Es liegen Hinweise vor, dass eine adju-
vante Therapie mit prophylaktischer 
Gabe eines Antibiotikums und Anwen-
dung chlorhexidinhaltiger Mundspü-
lungen den Behandlungserfolg verbes-
sert. 
Literatur: [16, 18, 20]; Evidenzgrad 2+ 

Evidenzbasiertes Statement 6 
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3.8 Offene wissenschaftliche  
Fragen und Forschungs- 
empfehlungen

• Einfluss des Diabetes mellitus bei grö-
ßere Augmentationen (z.B. Becken-
knochen-Transplantat) und vertikale 
Augmentationen

•  Kurze Implantate bei Diabetikern
• Betrachtung der Diabetes mellitus-Sub-

typen und Dauer der Erkrankung  

Die prophylaktische Gabe eines Anti-
biotikums (single shot präoperativ) 
und Anwendung chlorhexidinhalti-
ger Mundspülung sollten erfolgen. 
Literatur: [16, 18, 20, 25] 
Evidenzgrad 2+ 
Empfehlungsgrad B, Konsensstärke 
18/18, 1 Enthaltung des Koordina-
tors 

Evidenzbasierte Empfehlung 5 
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