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Diabetes mellitus in der Implantologie
Wieso uns Diabetes in der Zahnheilkunde betrifft. 

Von Ass.-Prof. Priv.-Doz. Dr. med. et Dr. med. dent. Ulrike Kuchler, Wien, Österreich.

Die Etablierung der Implantologie in
der Zahnheilkunde war ein enormer
Fortschritt für die festsitzende Zahn-
versorgung in den letzten Jahrzehnten.
Bereits in den Anfängen dieser Erfolgs-
geschichte wusste man, dass systemi-
sche Erkrankungen einen Einfluss auf
das Behandlungsergebnis haben kön-
nen (Herbsman 1966). Auch war be-
reits bekannt, dass es unter diabeti-
schen Bedingungen zu einer Verzö -
gerung und Störungen in der 
Wundheilung bei oralchirurgi-
schen Eingriffen kommen kann
(Glickman 1967). Durch Beob-
achtungen, prospektive und re-
trospektive Studien, konnte Dia-
betes als Risikofaktor besser einge-
schätzt werden (Smith et al. 1992).
Lange galt der Diabetes als relative
Kontraindikation in der
Implantologie (Mich a -
eli et al. 2009, Javed et
Romanos et al. 2009).
Die steigende Anzahl an
Publikationen zu diesem
Thema mit unterschiedlichen
Studiendesigns zeichnet langsam
ein Bild, welche zusätzlichen Fak t oren
das Risiko beeinflussen können 
(Chranovic et al. 2014). 

Es ist das Ziel dieses Artikels, die
Auswirkung des Diabetes auf den
Knochen, in besonderem Hinblick 
auf die Implantologie, zu behandeln.

Zunahme des Diabetes weltweit
Laut WHO wird das weltweite

Vorkommen des Diabetes in den kom-
menden Jahren weiter ansteigen. Glo-
bal gesehen schätzt man die Anzahl der
diabetischen Erwachsenen (Typ I und
Typ II) im Jahr 2010 auf 285 Millionen,

und bis 2030 wird mit einen Anstieg
auf 438 Millionen Erkrankte gerech -
net (www.who.int). 

Bereits jetzt weiß man, dass 12 bis
15 Prozent der Patienten über 70 Jahre
an Diabetes mellitus leiden – diese
Zahlen gelten mittlerweile auch für die
deutschsprachigen Länder. Wenn man
die Tatsache berücksichtigt, dass so-
wohl die Zunahme von Diabetes als 

auch die Zunahme von parodontalen
Erkrankungen altersabhängig ist, wird
klar, dass dadurch auch das Risiko ei-
nes vermehrten Zahnverlustes steigt 
(Oliver et Tervonen 1993). Es liegt die
Vermutung nahe, dass durch die Wie-
derherstellung der Kaufunktion die
Nahrungsaufnahme und daher die
Einstellung der Blutzuckerwerte er-
leichtert werden kann (Bolriel et al.
2005). Diese Tatsache unterstreicht die
Wichtigkeit der dentalen Rehabilita-
tion. Diese Entwicklungen zeigen
deutlich, wieso es zu einer Zunahme

der diabetischen Patienten in den 
Kliniken und Praxen in den nächs ten
Jahren kommen wird.

Diabetesformen
Allen Diabetesformen ist die 

Hyperglykämie gemeinsam – so zeich-
net sich der Typ-I-Diabetes durch ei-
nen absoluten Mangel an Insulin aus,
der Typ-II-Diabetes geht mit einer
Nichtansprechbarkeit der Zellen für
Insulin einher. Weniger bekannt, je-

doch an dieser Stelle erwähnt, ist die
weitere Einteilung des Diabetes in
Typ III und Typ IV. 

Als Typ-III-Diabetes werden 
sekundäre diabetische Stö-

rungen unterschiedli-
cher Genese angeführt.
Dazu gehören Erkran-
kungen des Pankreas,

endokriner Organe (z. B.
Morbus Cushing), diabe-

togene Medikamente und
genetische Erkrankungen. Sie

machen 0,1 bis 1 Prozent der dia-
betischen Patienten aus. 

Als Typ-IV-Diabetes wird der 
Gestations- oder auch sogenannte
Schwangerschaftsdiabetes bezeichnet. 

Diagnose des Diabetes 
Durch die chronisch erhöhten

Blutzuckerwerte kommt es bioche-
misch zur Bindung der Glukose an das
Hämoglobin der Erythozyten, welche
bei kurzfristiger Blutzuckererhöhung
reversibel ist. Kurzfristige Blutzucker-
spitzen werden daher selten in über-
höhten HbA1c-Werten sichtbar. Bei
Gesunden liegt der HbA1c-Wert bei
ca. vier bis sechs Prozent. Bleiben die
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Das Interesse von Patienten an im-
plantatgetragenen Versorgungen
wächst und findet seinen Wider-

hall im Interesse unserer Kollegen. Die
Implantologie ist zu einem Herzstück der
modernen Zahnheilkunde und zu einem
Querschnitt- und Methodenfach gewor-
den. Für den zahnmedizinischen Nach-
wuchs gehört sie darum meistens von
Beginn an zum Angebot einer Praxis, und
insgesamt steigt die Zahl von Zahnärzten,
die diese Versorgungsform anbieten. Ak -
zeptiert in der Zahnmedizin und bei den
Patienten ruht das Fach auf einem soliden
wissenschaftlichen Fundament, das 
kontinuierlich kräftiger wird. Das ist eine 
Herausforderung für die Fortbildung, de-
ren Bedeutung wächst, um die Qualität
unseres Faches in der Breite zu sichern.
Die Implantologie ist indes nicht nur mit
ihren direkten Nachbarfächern ver-
knüpft. Hinzu kommen zahllose Berüh-
rungspunkte mit anderen medizinischen
Fächern, etwa der Inneren Medizin und
insbesondere der Allgemeinmedizin.
Viele, vor allem chronische Erkrank  ungen
haben Auswirkungen auf den Erfolg einer
Implantattherapie. Das belegen zahlrei-
che Studien. Nicht zuletzt aufgrund des
demografischen Wandels nehmen zu-
nehmend multimorbide Patienten auf
dem Behandlungsstuhl Platz, bei denen
nicht nur verschiedene Grunderkrankun-
gen beachtet werden müssen, sondern
die auch mit einer Vielzahl von – oft neuen
– Medikamenten behandelt werden. 
Darum liegt der Schwerpunkt der 7. Ge-
meinschaftstagung von DGI, ÖGI und 
SGI am ersten Adventswochenende in
Wien auf den Verbindungen der Implan-
tologie zu anderen medizinischen Fä-

chern. Diese
Beziehungen
sind zahlreich.
90 Referenten aus fünf Ländern werden
uns aktuelle Aspekte präsentieren. Wie
bedeutsam diese sind, wird nicht zuletzt
auch daran deutlich, dass die DGI im 
Rahmen einer unlängst stattgefundenen
Leitlinien-Konferenz in Zusammenarbeit
mit vielen Fachgesellschaften unter der
Schirmherrschaft der DGZMK und der 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lich-Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) u. a. das Thema Implantate und
Diabetes bearbeitet hat. 
In der Fortbildung gilt es jedoch nicht nur,
neue Themenfelder aufzugreifen, son-
dern auch, neue Wege bei den Präsenta-
tionsformen zu beschreiten. Die moder-
nen technischen Kommunikationsmög-
lichkeiten ermöglichen es uns, das An -
gebot auszuweiten und vielfältiger zu
gestalten. Auf dieser Basis hat die DGI 
ihre eAcademy etabliert, deren Inhalte,
von führenden Experten nach modernen
didaktischen Gesichtspunkten gestaltet,
begleitend und vertiefend zu den 
anderen Fortbildungsangeboten das er-
forderliche Rüstzeug für die implantolo -
gische Praxis vermitteln. Denn mit den 
Erfolgen der Implantologie wachsen die
Ansprüche von Zahnärzten und Patienten
an das Therapieergebnis. Darum ist eine
kontinuierliche Fortbil-
dung in der Implan -
tologie unabdingbar,
um die neuen Mög -
lichkeiten sicher anzu-
wenden.

Fortbildung in der 
Implantologie sichert Qualität 
Statement von Dr. Gerhard Iglhaut*
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* Präsident DGI

No. 10/2015 · 12. Jahrgang · Leipzig, 7. Oktober 2015

4Seite 22

Mit dem richtigen Partner zum Erfolg
Im Interview verraten die beiden Zahn-
ärzte aus Hannover, Dr. Jörg Munack
M.Sc.und Dr. Jens Becker, warum sie sich
in ihrer Praxis für die Implantate von
Phibo entschieden haben. 4Seite 23

Höchste Präzision  
In der Praxis erfolgreich: R-SI-LINE®
HEAVY-EXACT K ist ein thixotropes,
hochviskoses Abformmaterial für ver-
schiedene Abformtechniken, wie Pickup-
oder Repositionstechnik.4Seite 21

3. DIKON sehr gut besucht 
Vom 18. bis 19. September fand in Berlin
der 3. DENTSPLY Implants Kongress statt.
Die Veranstaltung bot einen spannenden
wissenschaftlichen Diskurs und praxis -
orientierte Workshops.

IMPLANT TRIBUNE
The World’s Implant Newspaper · German Edition
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Blutzuckerwerte jedoch über einen
längeren Zeitraum erhöht, so kommt 
es zur irreversiblen Verzuckerung
(„Glykosylierung“) des Hämoglobins.
Da die mittlere Halbwertszeit der 
Erythrozyten und damit des glyko -
sylierten Hämoglobins bei 60 Tagen
liegt, spiegelt der HbA1c-Wert den
durchschnittlichen Blutzuckerspiegel
der letzten sechs bis zehn Wochen wi-
der.  Je höher der Blutzuckerwert, desto
stärker verläuft die Glykosylierung
und damit steigt der HbA1c-Wert an. 

In Zukunft sollen die Blutzucker-
werte als Standard in mmol/mol als
IFCC (International Federation of Cli-
nical Chemistry) angegeben werden.

Wie wichtig die Kontrolle bzw. die
Einhaltung des therapeutischen Be-
reichs ist, zeigt die Tatsache, dass es
klare Zusammenhänge zwischen dem
Auftreten mikro- und makrosvaskulä-
ren Komplikationen und den HbA1c-
Werten gibt (Cohen und Horton
2007). Außerdem konnte gezeigt wer-
den, dass erhöhte Langzeitblutzucker-
werte einen direkten Zusammenhang
mit der Morbidität und Mortalität auf-
weisen (Boltri et al. 2005). Daher ist das
Anstreben von HbA1c-Werten, die

sich im therapeutischen Bereich befin-
den, von höchster Priorität (Rodbard
et al. 2009). 

Die pathophysiologischen Unter-
schiede zwischen Typ-I- und 
Typ-II-Diabetes und deren 
Auswirkung auf den Knochen

Die Osseointegration von denta-
len Implantaten ist von zwei wesentli-
chen Faktoren abhängig – der Einhei-
lungsphase, die mit einer Regeneration
des Knochens einhergeht, und dem 
Erhalt bzw. physiologischen „Turn -
overs“ des Knochens um das Implan -
tat im Langzeitverlauf. 

Knochenphysiologisch ist es wich-
tig, die Diabetestypen zu unterschei-
den. Sowohl der absolute als auch rela-
tive Insulinmangel sowie die redu-
zierte Ansprechbarkeit der Zellen auf
Insulin wirken sich unterschiedlich 
auf den Knochenstoffwechsel aus. In
vitro konnte gezeigt werden, dass Insu-
lin einen direkten anabolen Effekt auf

die Proliferationsrate von Osteoblas-
ten hat (Hashizume & Yamaguchi
1993) und die Kollagensynthese (Craig
et al. 1989) ebenfalls erhöht wird. Wei-
terhin beeinflusst Insulin andere
Wachstumsfaktoren, wie zum Beispiel
IGF-I („Insulin like growth factor“),
welcher die Osteoblastenfunktion
ebenfalls positiv anregt. In vivo zeigt
sich beispielsweise, dass durch Insulin
die Knochenformation günstig beein-
flusst wird (Cornish et al. 1996). 

Zudem ist bekannt, dass Typ-II-
Diabetespatienten eine höhere Kno-
chendichte (BMD – bone mineral den-
sity) aufweisen als Typ-I-Diabetiker.
Die Knochenformation und Kno-
chenfestigkeit sind bei beiden Diabe-
tesarten erniedrigt (Liu et al. 2013).
Was das Frakturrisiko betrifft, so zei-
gen beide Diabetesformen deutlich
höhere Werte als beim gesunden Pa-
tienten (Vestergaard  2007).

Hyperglykämie –
die Glykosylierung

Eine Vielzahl von Faktoren beein-
flusst die Physiologie beim diabeti-
schen Patienten. Einer der wichtigsten
Gründe scheint jedoch die Hypergly-
kämie zu sein, deren Auswirkung auf

den Gesamtorganismus vielfältig ist.
Als zentrale pathophysiologische Me-
chanismen der Hyperglykämie zählt
die Verursachung von erhöhtem oxi-
dativem Stress, welcher zu einer signi-
fikanten Veränderung der genetischen
Expression in der Vaskularisierung
führt. Ferner kommt es zu einer Ver -
änderung von antiinflammatorischen
und antithrombotischen Effekten.
Hinzu kommt eine Störung in den vas-
kulären Reparaturmechanismen und
damit zu gravierenden Komplikatio-
nen in vielen Organen, welche mit ei-
ner erhöhten Morbidität (unter ande-
rem Wundheilungsstörung) für beide
Diabetesformen einhergeht (Feng et al.
2005, Crimi et al. 2007, Fadini 2006). 

Weitere durch die Hyperglykä-
mie verursachte schädliche Stoff-
wechselprodukte sind die AGEs.
AGEs stehen als Abkürzung für 
Advanced Glycation Endproducts
und ent stehen durch die dauerhafte
Anlagerung von Glukose an Eiweiß-

und Fettverbindungen, deren Funk-
tion dadurch verändert wird. Die
AGEs spielen eine wichtige Rolle bei
der Entstehung diabetesbedingter
Folgeerkrankungen an Augen, Nie-
ren und Nerven. Der Anstieg an AGEs
bei diabetischen Patienten spiegelt
sich in der Erhöhung der AGEs in 
gefäßreichen Geweben wider und
verändert endotheliale Zellen, Ma-
krophagen und die glatten Muskel-
zellen. 

Das vermehrte Vorkommen von
AGEs im Knochen führt zu einer ver-
minderten Knochenformation und in
einer präklinischen Frakturstudie zu
einer verminderten Heilung (Santana
et al. 2003). Es scheint, dass die AGEs
das Wachstum, die Differenzierung
und die Aktivität der Osteoblasten di-
rekt über die Bindung an dem entspre-
chenden Rezeptor RAGE beeinflussen
(Mc Carthy et al. 2001, Schwartz et al.
2003). 

In der Mundhöhle spielen die
AGEs insofern eine wichtige Rolle, da
gezeigt werden konnte, dass die korres-
pondierenden Rezeptoren (RAGE) im
Parodontium exprimiert werden und
die Verbindung AGE – RAGE den 
devastierenden Effekt der akuten 

parodontalen Erkrankung zusätzlich
fördert (Taylor et al. 2013). 

Diabetesmedikamente 
und der Knochenstoffwechsel

Eine weitere wichtige Tatsache ist,
dass manche für den Typ-II-Diabetes
zugelassenen Medikamente den Kno-
chenstoffwechsel negativ beeinflussen
können. Auch bei neueren antidiabe-
togenen Präparaten wird Zurückhal-
tung bei Patienten mit einem bereits
erhöhtem Frakturrisiko empfohlen
(Meier C et al. 2015). Wie sich die Gabe
der Medikamente auf die implanto -
logische Behandlung auswirkt, ist der-
zeit nicht bekannt. 

Diabetes in der Implantologie
In den Reviews zum Thema Dia-

betes und Implantologie schwanken
die Implantatverlustraten zwischen
Null und 14,7 Prozent, manche Auto-
ren in Übersichtsarbeiten berichten
sogar davon, dass bis zu 31 Prozent ih-

rer Patienten mit Diabetes zumindest
einen Implantatverlust im Beobach-
tungszeitraum erlitten (Bornstein et al.
2008, Oates et al. 2011). Die Datenlage
ist generell sehr heterogen, und das
Problem vieler Reviews ist, dass auf-
grund der eingeschränkten Angaben
in den Publikationen nur wenige Pa -
rameter die möglichen Zusammen-
hänge zwischen Diabetes und Implan-
taterfolg und -verlustraten statistisch
robust berechnet werden können
(Chranovic et al. 2014). 

Es fehlen oft wichtige zusätzliche
Informationen. Beispielsweise wer-
den oft Rauchen, schlechte Mundhy-
giene, der Ausbildungsstand des Ope-
rateurs, die Medikamenteneinnahme
und die genauen Blutzuckerwerte für
die Risikoabschätzung des Implantat-
erfolges bzw. des Implantatverlustes
nicht berücksichtigt. 

Generell zeigt ein Großteil der 
präklinischen implantologischen Stu-
dien, dass der unkontrollierte Diabe-
tes die knöcherne Regeneration und
damit die Einheilung der Implantate
negativ beeinflussen kann (Glössl et al.
2008). Diese Beobachtungen decken
sich mit den oben genannten osteolo-
gischen Studien, die zeigen, dass die
Hyperglykämie die Knochenforma-
tion, den Bone turnover und die me-
chanische Festigkeit der Knochen ne-
gativ beeinflusst. Die mögliche Erklä-
rung dafür liegt in der eingeschränk-
ten Proliferation der Osteoblasten
und der Kollagenproduktion (Hashi-
zume & Yamaguchi 1993, Craig et al.
1989, Liu et al. 2013). 

In den letzten Jahren lag der Fokus
in den implantologischen Studien auf
der Untersuchung der Zusammen-

hänge zwischen den Blutzuckerwer-
ten und der Implantateinheilung bzw.
des Überlebens (Javed & Romanos 
et al. 2009). Übersichtsarbeiten, die
den Faktor „Blutzuckerwerte“ be-
rücksichtigten, zeigten ähnliche Im-
plantatüberlebensraten bei gut einge-
stellten diabetischen Patienten wie bei
nicht diabetischen(Oates et al. 2013).  

Eine wichtige und aussagekräftige
Studie, die zeigt, dass die Implantat-
einheilung zwar funktioniert, jedoch
durch die Blutzuckerwerte wesentlich
beeinflusst werden kann, ist die 2009
erschienene Arbeit von Oates und
Mitarbeitern. In dieser Studie wurde
bei allen Implantatpatienten der
Langzeitblutzuckerwert (HbA1c) und
die Implantatstabilität mittels Reso-
nanzfrequenzanalyse (Osstell®) ge-
genübergestellt. Die erhobenen Werte
zeigten deutlich, dass es bei schlecht
eingestellten Blutzuckerwerten zu ei-
nem deutlichen Abfall der Implantat-
stabilität in der Einheilphase kam, sich

die Werte aber im Zeitverlauf von 
16 Wochen erholten und auf ein
Durchschnittsniveau anpassten. Trotz
dieser sichtbaren Auswirkung der
Hyperglykämie auf die Implantat -
stabilität kam es zu keinem Implan-
tatverlust oder einer Wund heil ungs -
störung. In einer Folgestudie von 
Oates et al. 2014 wurden die Blut -
glu kosewerte im Zusammenhang
mit der Implantatstabilität weiter
verfolgt und es zeigte sich, dass sich
nach sechs und zwölf Monaten keine
Unterschiede in der Implantatstabili-
tät zur anderen Gruppe zeigte.

Diabetes – Periimplantitis 
und Blutzuckerwerte

Aus den umfassenden parodon-
tologischen Forschungen ist be-
kannt, dass es einen deutlichen Zu-
sammenhang zwischen Parodontitis
und Diabetes gibt (Wilson 1989). In
den implantologischen Studien
zeigte sich, dass Diabetes tendenziell
zu einer periimplantären Mukositis
und Periimplantitis führen kann
(Ferreira et al. 2006). Erste Studien,
die auch die Blutzuckerwerte dazu
untersuchten, kamen zu ähnlichen
Ergebnissen.  Rezente Arbeiten bestä-
tigen, dass der periimplantäre Kno-
chenverlust deutlich von den Blut-
glukosewerten abhängt. So konnte
deutlich gezeigt werden, dass Typ-II-
Patienten mit schlecht eingestellten
Blutzuckerwerten schlechte periim-
plantäre Parameter aufweisen und ei-
nen periimplantären bzw. margina-
len Knochenverlust zeigen (Gomez-
Moreno et al. 2015).

Conclusio
Aufgrund der demografischen

Veränderungen und dem Ansteigen
der Diabetesprävalenz werden die 
Patienten, die in Zukunft eine im-
plantologische Versorgung in An-
spruch nehmen, steigen. Die Studien
zur Pathophysiologie des Knochens
und des Immunsystems unter
hypergly kämischen Bedingungen
zeigen deutlich, dass der Diabetes ei-
nen negativen Einfluss hat. Die Da-
tenlage zur implantologischen Ver-
sorgung beim diabetischen Patienten
und die Erkenntnis aus präklinischen
Versuchen sind nach wie vor hetero-
gen. Es bedarf  noch einiger For-
schung, um zu klären, welche zusätz-
lichen Risikofaktoren die Auswir-
kung des Diabetes beim implantolo-
gischen Patienten negativ be ein-
 flussen. Die Einstellung der Blutzu-
ckerwerte scheint einer der wichtigs-
ten Faktoren für das Implantatüber-
lebens zu sein und sollte in der tägli-
chen chirurgischen Praxis berück-
sichtigt werden. IT
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Abb. 1– 3 Selbstmessung des aktuellen Blutzuckerspiegels: Nach Desinfektion der Fingerbeere, Schaffung eines Blutpunktes mit einem Nadelpen (Abb. 1). – Messung mit einem 
Einwegstreifen (Abb. 2 und 3). Abb. 4 – 6 Fallbeispiel eines 72-jährigen diabetischen Patienten: Zustand nach Oberkiefersinuslift beidseits mit jeweils drei IMZ-Implantaten 1995.
Durch einen Schlag  anfall verschlechterte sich die Mundhygienesituation und die Blutzuckerwerte. Implantat 25 mit Taschentiefen von 9 mm und Mobilität Grad 3. Das Implantat zeigte
einen vollständigen periimplantären Knochenverlust (Abb. 4). – Das Implantat wurde entfernt, durch die Entzündung waren Teile des für den Sinuslift verwendeten Knochenersatzmate-
rials ebenfalls bereits bindegewebig umgebaut (Abb. 5 und 6). Die postoperative Wundheilung war problematisch. Die blande Abheilung konnte erst durch die gezielte Einstellung der Blut-
zuckerwerte erreicht werden. (Bilder: © Kuchler 2011) – Abb. 7 und 8: In präklinischen histologischen Studien konnte immer wieder gezeigt werden, dass es bei erhöhten Blutzuckerwer-
ten zu geringeren Knochen-Implantat-Kontakten kommt. (Bildquelle Kuchler et al. 2011)
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“Aufgrund meiner langjährigen Erfahrung 
mit unterschiedlichen Implantatsystemen, 

knochenerhaltenden Maßnahmen und augmentativen 
Verfahren stelle ich fest, dass dieses System

hervorragende Resultate zeigt.”

Dr. med. dent. Jörg Munack, M.Sc.,
ZahnMedizinischesTeam am Aegi (www.zmtaa.de), 

Hannover

www.phibo.comRestaurationen | Implantatsysteme | CAD-CAM | Digitale Lösungen | Dienstleistungen

Mehrfachbohrer mit Sammelkammer für
autologes Knochenmaterial

Tiefen- / Anschlagstop

Konische Innensechskantverbindung mit einer 
basalen parallelwandigen Torxverbindung

Innenliegende Deckschraube und Knochen-
überlagerung an der Implantatschulter bei 
Freilegung

“Darüber hinaus bietet das System sowohl im 
implantologischen als auch prothetischen Bereich 

komplette Lösungen für das Labor und die Praxis.”

Dr. med. dent. Jens Becker, M.Sc.,
ZahnMedizinischesTeam am Aegi (www.zmtaa.de), 

Hannover
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