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Vorerkrankung war nicht mit einer signifikanten 
Erhöhung des Erkrankungsrisikos verbunden.

S c h l u ss  f o l g e r u n g : 

Unter Berücksichtigung der begrenzten Stichpro­
be zeigt sich, dass Rauchen, parodontale Vor­
erkrankung und Compliance bedeutsame Risiko­
faktoren für periimplantäre Entzündungen bei 
teilbezahnten Patienten darstellen.

E i n l e i t u n g

In zahlreichen klinischen Untersuchungen wurden 
umfassende Daten zum Überleben oder zum Er­
folg von enossalen Implantaten vorgelegt. Anfäng­
lich konzentrierte sich das Interesse auf die Rate 
der erfolgreich osseointegrierten Implantate in 
unterschiedlichen Indikationsbereichen und Kno­
chenqualitäten und den Einfluss unterschiedlicher 
Implantat-Designs (Gernhardt & Ulbrich 2000). 
Implantatmisserfolge während der prothetischen 
Funktionsphase rückten erst später deutlicher in 
den Fokus klinischer Untersuchungen. Neben 
technischen Komplikationen stellen biologische 
Fehler ein Misserfolgsrisiko für Implantatversor­
gungen in der prothetischen Funktionsperiode dar 
(Norowski & Bumgardner 2009). Ursache für die 
biologisch bedingten Misserfolge in der Spät­
phase sind zumeist progrediente periimplantäre 
Entzündungen, die zu einer Zerstörung der periim­
plantären Hartgewebe und damit im finalen Stadi­
um zum Implantatverlust führen (Lang et al. 2000).

Periimplantäre Erkrankungen erfordern zum Teil 
umfangreiche zahnmedizinische Interventionen, 
um ein Implantat in Funktion zu erhalten. Zudem 
können derzeit noch nicht alle Therapiemöglich­
keiten als wissenschaftlich abgesichert gelten 
und ermöglichen nur zu einem Teil eine restitutio 
ad integrum. Eine effiziente Prävention der Pe­
riimplantitis liegt daher sowohl im Interesse von 
Patient und Kostenträgern als auch im Interesse 
der medizinischen Leistungserbringer.

Z u s a m m e n fa s s u n g

Z i e l s e t z u n g : 

Bestimmung der Prävalenzrate für die periimplan­
täre Mukositis und Periimplantitis bei teilbezahn­
ten Patienten einer privaten Praxis in einer retro­
spektiven Querschnittsstudie.

M at e r i a l  u n d  M e t h o d e n : 

Erfasst wurden die Daten von 89 Patienten (Alter 
bei Implantation. 51,8 ± 10,3 Jahre; 52 Frauen, 
37  Männer), die zwischen 01/1999 und 06/2006 
mit Implantaten (Ankylos, Dentsply Friadent, 
Mannheim) und festsitzenden Suprakonstruktio­
nen (Beobachtungsdauer: 68,2 ± 24,8 Monate) 
versorgt wurden. 

E r g e b n i ss  e : 

Die patientenbezogene Prävalenzrate der periim­
plantären Mukositis (BOP + Sondierungstiefen 
≥4mm) in der Gesamtstichprobe betrug 44,9 %,  
bei nichtrauchenden Patienten ohne PA-Vorer­
krankung 30,4 % und bei Rauchern mit parodonta­
ler Vorerkrankung 80 %. Die multivariate Analyse 
für die Zielvariable Mukositis ergab einen signifi­
kanten Effekt der unabhängigen Variable »Rau­
cher« (p= 0,023) bei einer Odds Ratio (OR) von 
3,7. Die patientenbezogene Prävalenzrate der 
Periimplantitis (Sondierungstiefe ≥5mm, BOP/
Pus, röntgenologisch feststellbarer Knochenab­
bau) lag in der der Gesamtstichprobe bei 11,2 % 
(Raucher mit PA-Vorerkrankung: 53,3 %; Nicht­
raucher: 2,8 %). Bei nicht rauchenden Patienten 
ohne parodontale Vorerkrankung und mit guter 
Compliance nach der Therapie wurde keine Peri­
implantitis gefunden. Die multivariate Analyse für 
die Zielvariable Periimplantitis ergab einen sig­
nifikanten Effekt der unabhängigen Variablen 
»Raucher« (p<0,001/OR: 31,6) und »Compliance«  
(p=0,09/OR: 0,011) auf die Zielvariable »Peri­
implantitis«. Das Vorliegen einer parodontalen 
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Zur Abschätzung des potentiellen Risikos einer 
periimplantären Infektion auf den Langzeiterfolg 
der Implantattherapie sind zunächst exakte Anga­
ben zur Häufigkeit dieser Erkrankung erforderlich. 
In einer Übersichtsarbeit von Zitzmann & Berg­
lundh (2008) wird festgestellt, dass bislang nur 
sehr wenige Daten zur Häufigkeit periimplantärer 
Erkrankungen vorliegen. Die Autoren werteten 
Querschnitts- und longitudinale Studien aus, die 
mehr als 50 Implantate mit einer Beobachtungs­
zeit von mindestens 5 Jahren umfassten. Die Ra­
ten für die periimplantäre Mukositis zeigen dabei 
eine Variationsbreite von 24 bis 91 %. Lediglich für 
drei Studienpublikationen wurden Häufigkeiten 
der Periimplantitis ermittelt und in 5 Publikatio­
nen ausgewertet (Brägger et al. 2005, Karoussis 
et al. 2004, Roos-Jansaker et al. 2006a, Roos-
Jansaker et al. 2006b, Roos-Jansaker et al. 2006c, 
Fransson et al. 2005, Fransson et al. 2008). Nach 
einer Funktionsperiode von 9 bis 11 Jahren wurde 
bei 28 % bis 56 % der Patienten eine Periim­
plantitis diagnostiziert.

Mehrere Autoren vermuteten, dass die publizier­
ten Raten zur Periimplantitis das Erkrankungsrisi­
ko eher unterschätzten, da eine unzureichende 
Diagnostik erfolgte (z. B. Verzicht auf eine Son­
dierung um Implantate während einer Routine­
untersuchung) und dass bei der überwiegenden 
Anzahl der klinischen Studien nur relativ ge­
ringe Beobachtungszeiten dokumentiert wurden 
(Tonetti 1998, Klinge et al. 2005, Quirynen et al. 
2002). Vor diesem Szenario wäre in Zukunft von 
einer deutlich höheren Erkrankungsrate auszuge­
hen. Aufgrund der wenigen verfügbaren Studien 
mit nur kurzer Beobachtungsdauer kann über die 
Prävalenzraten bei Beobachtungszeiten von mehr 
als 5 bis 10 Jahren derzeit nur spekuliert werden.

Zitzmann & Berglundh (2008) empfehlen zur Ge­
winnung von ausreichenden Informationen zur 
Prävalenz der Periimplantitis die Anwendung ei­
nes Querschnittsstudien-Designs, dabei sollten  
klinische und röntgenologische Untersuchungen 
vorgenommen werden. Idealerweise werden sie 
zudem nicht aus Universitätszahnkliniken rekru­
tiert und liefern somit eher Informationen zur 
Anwendung einer Therapie in der täglichen Praxis.  

Basierend auf diesen Empfehlungen ist das Ziel 
der vorliegenden Untersuchung die Erhebungen 
von Raten zur Prävalenz periimplantärer Erkran­
kungen bei Implantaten, die in einer privaten 

zahnärztlichen Praxis inseriert und nachbetreut 
wurden. Neben einer rein deskriptiven Auswer­
tung in Form von Prävalenzraten sollen zudem mit 
geeigneten statistischen Verfahren Aussagen zu 
möglichen kausalen Zusammenhängen von unter­
schiedlichen Risikofaktoren und den Zielvariablen 
periimplantäre Mukositis und Periimplantitis er­
möglicht werden.

M at e r i a l  u n d  M e t h o d e

Pat i e n t e n

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden 
die Daten von teilbezahnten Patienten erfasst, die 
in der Zeit vom 01.01.1999 bis zum 30.06.2006 
implantatprothetisch mit Ankylos-Implantaten 
(Dentsply Friadent, Mannheim) von einem Be­
handler in einer privaten Praxis versorgt wurden. 
Einschlusskriterien waren die unregelmäßige oder 
regelmäßige Teilnahme an einem Recall sowie die 
Versorgung mit einer festsitzenden Suprakons­
truktion. Die minimale Funktionsperiode der defi­
nitiven prothetischen Versorgung betrug 24 Mona­
te, die postprothetische Betreuung sollte durch 
dieselbe Praxis erfolgt sein. Patienten, bei denen 
zudem folgende Daten vollständig erfasst wurden, 
wurden in die Stichprobe eingeschlossen:

n	 Panoramaschichtaufnahme (PSA) unmittelbar 
postoperativ,

n	 PSA, die zum Zeitpunkt der Datenerfassung 
nicht älter als 6 Monate war,

n	 PAR-Status mit BOP-Befunden, der zum Zeit­
punkt der Datenerfassung nicht älter als 6 Mo­
nate war,

n	 Vollständige anamnestische Angaben, insbe­
sondere Informationen zum Raucherstatus.

Patienten wurden aus folgenden Gründen von der 
Datenauswertung ausgeschlossen:

n	 Aggressive Parodontitis,

n	 Keine Teilnahme an einem professionellen 
Nachsorgeprogramm,

n	 Fehlende Röntgenaufnahme,
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Abbildung 1
n Anzahl der Patienten mit 
einer periimplantären Mu­
kositis bei Kombination der 
Risikofaktoren »Rauchen« 
und »parodontale Vorer­
krankung«.

n	 Keine Osseointegration des Implantates,

n	 Prothetische Funktionsperiode < 2 Jahre,

n	 Andere fehlende Daten.

Patienten wurden als Raucher (ja/nein) definiert, 
wenn sie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
nach eigenen Angaben rauchten. Personen, die in 
ihrem Leben nie geraucht hatten oder zum Nach­
untersuchungszeitraum nicht mehr rauchten, wur­
den als Nichtraucher gewertet (Lang et al. 2003). 
Als parodontal vorerkrankt wurden Patienten ein­
gestuft, bei denen innerhalb von 5 Jahren vor Im­
plantatinsertion eine systematische Parodontitis­
therapie durchgeführt worden war. Ein Patient, der 
nach Implantatversorgung die empfohlenen Inter­
valle für PZRs bzw. UPTs nicht um mehr als 100 % 
überschritt, wurde in die Kategorie »regelmäßige 
PZR-/UPT-Teilnahme« eingeordnet. Bei zumin­
dest einmaliger Überschreitung des empfohlenen 
Intervalls um mehr als 100 % (z. B. empfohlenes 
UPT-Intervall 6 Monate, der Patient stellt sich aber 
erst nach 13 Monaten wieder vor) wurden die 
Patienten der Kategorie »unregelmäßige PZR-/
UPT-Teilnahme« zugerechnet (Eickholz et al. 2008).

Für die Erhebung der Daten, im Zeitraum vom No­
vember 2008 bis zum Februar 2009, wurden keine 
gesonderten Röntgenaufnahmen außerhalb der 
medizinischen Routinediagnostik angefertigt. Die­

se Studie wurde durch die Ethikkommission des 
Fachbereichs Medizin der Johann Wolfgang Goe­
the-Universität Frankfurt evaluiert (Antrag Nr. 
156/08) und am 27.05.2008 mit einem positiven 
Votum versehen.

Fa l l d e f i n i t i o n e n

Die Zielvariablen der Untersuchung waren die bei­
den Erkrankungsformen periimplantäre Mukositis 
und Periimplantitis. Die Mukositis wurde entspre­
chend der Definition von Roos-Jansaker et al. 
(2006a) erfasst. Danach liegt eine Mukositis vor, 
wenn an einem Implantat ein positiver Blutungs­
befund in Kombination mit einer Sondierungstiefe 
≥ 4 mm  festgestellt wird. Die Periimplantitis wur­
de entsprechend der Definition von Karoussis et 
al. (2004) und Roos-Jansaker et al. (2006c) festge­
legt. Danach liegt eine Periimplantitis vor, wenn 
bei einer Sondierungstiefe von ≥ 5 mm und positi­
vem BOP noch ein progressiver Knochenabbau 
nachgewiesen wird. Die Kriterien mussten min­
destens bei einem Implantat pro Patient erfüllt 
sein. Der radiologisch nachweisbare Knochenab­
bau wurde durch die metrische Auswertung der 
vorliegenden PSAs bestimmt. Sämtliche PSAs 
wurden mit demselben digitalen Röntgengerät 
(Orthophos, Sirona Dental Systems, Bensheim) 
angefertigt. Die Daten wurden mit der Software 
Sidexis XG (Sirona Dental Systems, Bensheim) 
unter Verwendung eines kalibrierten Bildschirms 
(SyncMaster 2443SW, Samsung, Schwalbach) 
ausgewertet. 

S tat i s t i s c h e  A u s w e r t u n g

Es erfolgte die patientenbezogene multivariate 
Analyse der binären Zielvariablen Mukositis und 
Periimplantitis mit Hilfe logistischer Regressions­
modelle. Als unabhängige Variablen (Risikofakto­
ren) wurden in diesem Modell berücksichtigt:

n	 Geschlecht,

n	 Alter bei Implantation,

n	 Beobachtungszeit,

n	 Raucher,
 
n	 Parodontale Vorerkrankung,
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Abbildung 2
n Anzahl der Patienten mit 
einer periimplantären Mu­
kositis bei Kombination der 
Risikofaktoren »Rauchen« 
und »Compliance«.

n	 Compliance bei UPT/PZR,
 
n	 Anzahl der Implantate pro Patient.

Eine Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 % wurde 
akzeptiert, um einen statistisch signifikanten 
Einfluss feststellen zu können. Die statistische 
Analyse eines möglichen Einflusses der unab­
hängigen Variablen auf die Zielvariablen erfolgte 
mit Hilfe der Wald-Test-Statistik. Die Auswertung 
erfolgte mit der Software SPSS in der Version 14 
(SPSS GmbH Software, D-München).

E r g e b n i s s e

Pat i e n t e n

Insgesamt wurden im genannten Zeitintervall von 
1999 bis 2006 134 teilbezahnte Patienten mit Im­
plantaten des Typs Ankylos versorgt. Für 89 Pati­
enten (52 weibliche/37 männliche) lag zum Zeit­
punkt des Abschlusses der Datenerhebung eine 
vollständige Dokumentation vor, die sämtliche 
Einschlusskriterien erfüllte. Das mittlere Alter der 
89-köpfigen Stichprobe betrug 51,8 ± 10,3 Jahre 
zum Zeitpunkt der Implantation. Die mittlere Be­
obachtungsdauer der prothetisch versorgten Im­
plantate betrug 68,2 ± 24,8 Monate (Minimum: 
24 Monate; Maximum: 11,3 Jahre).

Hinsichtlich der untersuchten Kofaktoren ergab 
sich folgende Verteilung: 17 Patienten gaben an, 
Raucher zu sein (19,1 %). Bei den Nichtrauchern 
betrug der Anteil der Patienten mit parodontaler 
Vorerkrankung 68 %, bei den Rauchern dagegen 
88 %. Von den 89 Patienten nahmen 58 (65 %) re­
gelmäßig an einem Recall mit PZR oder UPT teil. 
Bei den übrigen 31 Patienten wurden professionel­
le Zahnreinigung oder UPT nur unregelmäßig, d. h. 
mit einer Abweichung von mehr als 100 % von den 
vorgegebenen Intervallen wahrgenommen. 

P r ä va l e n z r at e n  d e r  M u k o s i t i s

Bei 40 der 89 Patienten wurde nach den Kriterien 
von Roos-Jansaker et al. (2006a) (BOP positiv und 
Sondierungstiefe > 4mm) eine Mukositis festge­
stellt (Prävalenz: 44,9 %). Von den 72 Nichtrau­
chern hatten 28 Patienten eine periimplantäre 
Mukositis. Dies entspricht einer Prävalenzrate für 
periimplantäre Mukositis von 38,9 %. In der 

Gruppe der Raucher hatten demgegenüber von 
17 Patienten 12 eine Mukositis (Prävalenz: 71 %).

Nichtraucher ohne parodontale Vorerkrankung 
hatten eine Prävalenzrate von 30 %, während die 
Erkrankungsrate in der Gruppe der Nichtraucher 
mit parodontaler Vorerkrankung auf 42,8 % 
anstieg. In der Gruppe der Raucher mit einer 
parodontalen Vorerkrankung wurde bei 12 von 
15  Patienten eine Mukositis diagnostiziert, dies 
entspricht einer Prävalenzrate von 80 % (Abb. 1). 

Nichtraucher mit regelmäßiger Teilnahme an PZR/
UPT hatten eine Prävalenzrate für die Mukositis 
von 39,5 %. 10 der 17 Raucher zeigten eine gute 
Compliance in der posttherapeutischen Betreu­
ung, davon zeigten 6 Patienten die Symptome 
einer Mukositis. Bei 6 von 7 rauchenden Patien­
ten, die nur eine unregelmäßige Teilnahme an 
den Maßnahmen der posttherapeutischen Be­
treuung zeigten, wurde eine Mukositis diagnos­
tiziert (Prävalenz: 86 %) (Abb. 2).

Die multivariate Analyse für die Zielvariable 
Mukositis ergab einen statistisch signifikanten 
Effekt der unabhängige Variablen »Raucher« 
(p=0,0023) bei einer Odds-Ratio von 3,77 (Tab. 1). 
Dies bedeutet, dass rauchende Patienten ein 
3,8fach erhöhtes Erkrankungsrisiko für eine 
Mukositis zeigten als nicht rauchende Patienten. 
Die unabhängigen Variablen »parodontale Vor­
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Tabelle 1
n Ergebnisse der logisti­
schen Regression und der 
Waldstatistik für die Zielva­
riablen Mukositis und Peri­
implantitis.  

Tabelle 2
n Ergebnisse der logisti­
schen Regression und der 
Waldstatistik für die Zielva­
riable Periimplantitis.

erkrankung«, »Geschlecht«, »Alter bei der Im­
plantation«, »Beobachtungszeit« und »Anzahl der 
Implantate pro Patient« zeigten keinen Effekt auf 
das Erkrankungsrisiko Mukositis in der unter­
suchten Stichprobe.).

P r ä va l e n z r at e n  
d e r  P e r i i mp  l a n t i t i s

Insgesamt wurde bei 10 (4 weiblichen und 6 männ­
lichen) der 89 Patienten eine Periimplantitis diag­
nostiziert (Prävalenz: 11,2 %). Bei den 17 Rauchern 
wurden 8 Periimplantitisfälle festgestellt (Prä­
valenz: 47 %), während bei den Nichtrauchern 
(72  Patienten) lediglich zwei Periimplantitisfälle 
diagnostiziert wurden (Prävalenz: 2,8 %).

Jeweils ein Erkrankungsfall wurde in der Gruppe 
der Nichtraucher mit und ohne parodontale Vor­
erkrankung festgestellt. In beiden Fällen nahmen 
die Patienten nur unregelmäßig an professio­
nellen Prophylaxemaßnahmen (PZR/UPT) teil und 
zeigten somit keine ausreichende Compliance 
(Prävalenz 8,3 %). Die übrigen 8 Periimplantitis­
fälle dieser Studie traten bei Rauchern mit einer 
parodontalen Vorerkrankung auf. In dieser Grup­
pe hatten 8 von 15 Patienten eine Periimplantitis, 
entsprechend betrug die Prävalenzrate 53 % 

(Abb.  3), (Abb. 4/5). Kein einziger Fall von Peri­
implantitis zeigte sich bei der Kombination 
»Nichtraucher« mit »guter Compliance« (Abb. 6). 
Demgegenüber zeigte sich in der kleinen Gruppe 
der Raucher ohne Compliance bei 6 von 7 Pa­
tienten eine Periimplantitis (Prävalenz: 85,7 %) 
(Abb. 7).

Die multivariate Analyse für die Zielvariable Peri­
implantitis ergab einen statistisch signifikanten 
Effekt der unabhängigen Variablen »Raucher«  
(p < 0,001) bei einer Odds-Ratio von 31,6  
(CI: 5,13 – 194,25) (Tab. 2). Raucher haben dem­
nach ein 32fach erhöhtes Erkrankungsrisiko für 
eine Periimplantitis im Vergleich zu Nichtrau­
chern. Auch die Compliance in der postthera­
peutischen Betreuung zeigte einen signifikanten 
Effekt (p = 0,011) auf die Zielvariable »Periim­
plantitis«. Mit einer Odds-Ratio von 0,09 haben 
Patienten, die regelmäßig an einer PZR oder UPT 
teilnehmen, ein 11fach reduziertes Erkrankungs­
risiko für eine Periimplantitis (Tab. 1).

D i s k u s s i o n

Trotz der Tatsache, dass Implantate seit mehr als 
25 Jahren als Routineversorgung für zahnlose und 
teilbezahnte Patienten gelten, sind nur wenige 
Daten zur Prävalenz periimplantärer Entzündun­
gen verfügbar. Diese Daten stammen zumeist 
aus longitudinalen Studien mit relativ kleinen 
Patientenzahlen und zeigen eine hohe Variations­
breite (Pjetursson et al. 2004, Berglundh et al. 
2002). Für die periimplantäre Mukositis werden 
Häufigkeiten zwischen 8 und 44 % angegeben, 
während für die Prävalenz der Periimplantitis 
Werte zwischen 0 und 14 % publiziert sind. 

Die Prävalenzen der periimplantären Mukositis 
und Periimplantitis in der vorliegenden Studie 
betrugen 45 % bzw. 11 %. Ähnliche Werte wurden 
aus anderen Studien berichtet. Pjetursson et al. 
(2004) berichteten in einem systematischen Re­
view, dass die kumulative Inzidenz einer Peri­
implantitis in Follow-up-Studien mit einer Min­
destbeobachtungszeit von 5 Jahren mit 8,6 % 
ermittelt wurde. Berglundh et al. (2002) ermittel­
ten in Studien mit einer Beobachtungsdauer von 
mehr als 5 Jahren die Prävalenz einer Periim­
plantitis bei 6,4% der teilbezahnten Patienten. Es 
ist zu berücksichtigen, dass für diese syste­
matische Übersichtsarbeit nur in der Hälfte der 

Raucherstatus 	 3.77 (1.20 – 11.86) 	 P=0.023

Raucherstatus 	 31.58 (5.13 – 194.25)	 P<0.001
Compliance	 0.09 (0.01 – 0.57)	 P=0.011

Variable 	 Odds ratio: periimplantitis	 p-values (Wald-Test)

Variable 	 Odds ratio: periimplant mucositis 	 p-values (Wald-Test)

Geschlecht 	 1,4 (0,2 – 11,3) 	 P=0.7383
Alter 	 1,0 (0,9 – 1,2)	 P=0.6117
Beobachtungszeit 	 1,0 (0,95 – 1,0)	 P=0.8477
Raucherstatus 	 69,5 (3,6 – > 999,9)	 P=0.0049
Par. Vorerkrankung 	 1,2 (0,07 – 24,2)	 P=0.8677
Compliance 	 0,05 (0,004 – 0,8)	 P=0.0339

Variable 	 Odds-Ratio: Periimplantitis 	 Wald-Test



i n s i d e r m e d i z i n 7

Abbildung 3
n Anzahl der Patienten mit 
einer Periimplantitis bei 
Kombination der Risiko­
faktoren »Rauchen« und 
»parodontale Vorerkran­
kung«.

Abbildung 4
n Klinische Symptomatik 
einer Periimplantitis bei ei­
ner nichtrauchenden Pati­
entin ohne Compliance in 
der posttherapeutischen 
Betreuung. 

einbezogenen Studien Informationen zu biolo­
gisch bedingten Komplikationen vorhanden wa­
ren. Die Autoren kommen daher zu dem Schluss, 
dass die Häufigkeit periimplantärer Entzündun­
gen unterschätzt wird. Trotz der unterschiedlichen 
Kriterien, die angewendet wurden (unterschied­
liche Zeiträume beim Follow-up, verschiedene 
Implantatsysteme) ähneln die Ergebnisse der vor­
liegenden Studie den in der Literatur bekannten 
Untersuchungen.

Die Variabilität in der Prävalenz periimplantärer 
Erkrankungen kann durch mehrere Faktoren er­
klärt werden:

n	 Es werden unterschiedliche diagnostische 
Kriterien für Mukositis und Periimplantitis 
verwendet. So wird in einigen Studien bereits 
das alleinige Vorhandensein eines positiven 
BOP als Mukositis definiert (Ferreira et al. 
2006), während in anderen Untersuchungen 
eine Kombination von BOP-Befund und er­
höhten periimplantären Sondierungstiefen 
vorliegen muss (Roos-Jansaker 2006b). 

n	 Eine unterschiedliche Zusammensetzung der 
Risikopopulation beeinflusst die beobachte­
ten Prävalenzraten. So existieren sowohl Er­
gebnisse aus Studien, die nur Nichtraucher 
einschließen, als auch aus Studien, die sowohl 
Raucher als auch Nichtraucher einschließen. 
Weitere Unterschiede können durch das Aus­
maß der posttherapeutischen Erhaltungsthe­
rapie oder durch den Anteil der Patienten mit 
einer parodontalen Vorerkrankung bedingt 
sein (Pjetursson et al. 2004, Berglundh et al. 
2002). Insgesamt existieren nur sehr wenige 
Studien, die eine Identifikation möglicher Risi­
kofaktoren für das Auftreten periimplantärer 
Entzündungsprozesse ermöglichen (Karoussis 
et al. 2004, Roos-Jansaker et al. 2006a, Ferrei­
ra et al. 2006, Brägger et al. 2004).

n	 Der Studientyp ist ein weiterer essentieller 
Faktor für die Aussagekraft der publizierten 
Werte. Um ausreichende Informationen zur 
Prävalenz der Periimplantitis zu erhalten, ist 
ein epidemiologischer Ansatz zu bevorzugen. 
Daher wird die Anwendung von Querschnitts­
studien für derartige Fragestellungen ange­
regt. Querschnittstudien über mit enossalen 
Implantaten versorgte Patienten sind selten. 
Es sind lediglich die Daten von drei Studien­

populationen in fünf Publikationen verfügbar 
(Roos-Jansaker et al. 2006b, Roos-Jansaker 
2006c, Fransson et al. 2005, Fransson et al. 
2008, Ferreira et al. 2006). Hierbei werden 
einige Grundanforderungen an das Studien­
design gestellt: Die Zahl der untersuchten 
Patienten sollte angemessen sein, außerdem 
sollten klinische und röntgenologische Unter­
suchungen vorliegen. Die Patienten können 
hinsichtlich ihres Geschlechts, ihres Alters, 
der Zahl der Implantate und deren Verweil­
dauer variieren. Für die Identifikation der 
patientenbezogenen Risikofaktoren ist ent­
sprechend eine patientenbezogene Auswer­
tung sinnvoll (Berglundh et al. 2002, Ferreira 
et al. 2006).

Hinsichtlich der Einflussfaktoren auf die Präva­
lenzraten sollten die Ergebnisse der vorliegenden 
Untersuchung bevorzugt mit Ergebnissen aus 
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Abbildung 5
n Radiologischer Befund 
bei der in Abb. 4 dargestell­
ten Situation.

Abbildung 6
n Kein radiologisch erkenn­
barer periimplantärer Kno­
chenabbau 7 Jahre nach der 
prothetischen Versorgung. 
Die Patientin ist Nichtrau­
cherin ohne parodontale 
Vorerkrankung und mit re­
gelmäßiger professioneller 
Zahnreinigung.

positiven BOP-Befundes als diagnostisches Kri­
terium für eine Mukositis verwendet wurde. Eine 
Periimplantitis nach den Kriterien von Karoussis 
et al. (2004) wurde in 8,9 % (n = 19) der Fälle fest­
gestellt. Diese Ergebnisse sind bei einem annä­
hernd vergleichbaren Beobachtungszeitraum in 
guter Übereinstimmung mit der Erkrankungsrate, 
die in der vorliegenden Untersuchung für nicht­
rauchende Patienten ohne regelmäßige Teilnahme 
an professionellen Mundhygienemaßnahmen er­
mittelt wurde (Prävalenz: 8,3 %). 

Die Querschnittsstudien von Fransson et al. (2005 
& 2008) und Roos-Jansaker et al. (2006 a – c) 
liefern Informationen zur Prävalenz der Periim­
plantitis bei Patienten, die seit ca. 10 Jahren mit 
enossalen Implantaten versorgt waren. Beiden 
Studien war gemeinsam, dass allein das Brane­
mark-Implantatsystem eingesetzt wurde und die 
systematische posttherapeutische Unterstützungs­
therapie fehlte. 

Fransson et al. (2005) werteten die Röntgenbilder 
von 662 Patienten aus, die länger als 5 Jahre 
implantatprothetisch versorgt waren. Patienten 
mit Augmentationen wurden von der Auswer­
tung ausgeschlossen. 27,8% der Patienten zeig­
ten einen progressiven Knochenverlust von mehr 
als 3 Gewindegängen. Von den insgesamt 3412 
Implantaten, die in die Studie einbezogen worden 
waren, zeigten 423 Implantate (12,4 %) einen pro­
gressiven Knochenverlust (Fransson et al. 2005). 
Aufgrund der Untersuchungsmethodik fehlen in 
dieser Studie jedoch Angaben zur Prävalenz der 
periimplantären Mukositis. Auch gibt es keine 
Angaben zu möglichen Einflussgrößen durch 
patientenbezogene Risikofaktoren. In einer Folge­
studie wurden die 82 Patienten mit einem pro­
gressivem Knochenabbau klinisch nachuntersucht 
(Fransson et al. 2008). In dieser Gruppe waren 
40 Raucher und 42 Nichtraucher. 40 % der nach­
untersuchten Implantate bei den Rauchern zeig­
ten Sondierungstiefen von 6 mm und mehr, 
während dieser Anteil bei den Nichtrauchern 
lediglich 20 % betrug. Suppuration wurde an 20 % 
der Implantate bei Rauchern festgestellt, wäh­
rend in der Gruppe der Nichtraucher nur 6 % der 
Implantate Suppuration aufwiesen. Auch in der 
vorliegenden Untersuchung zeigt sich mit einer 
Odds-Ratio von 31,6 (CI: 5,13 – 194,25) Rauchern 
ein signifikant erhöhtes Erkrankungsrisiko für 
eine Periimplantits und bestätigt somit diese 
Ergebnisse. 

Studien mit vergleichbaren oder ähnlichen De­
signs diskutiert werden. Bislang liegen nur drei 
weitere Querschnittsstudien zur Prävalenz peri­
implantärer Erkrankungen vor. 

Ferreira et al. (2006) untersuchten die Prävalenz 
von periimplantären Entzündungen bei 221 teil­
bezahnten Patienten, die an brasilianischen Uni­
versitätszahnkliniken mit Implantaten von drei 
unterschiedlichen Designs versorgt wurden. Die 
578 Implantate waren ausschließlich bei Nicht­
rauchern inseriert worden, die an Kontrollun­
tersuchungen in den Behandlungszentren teil­
nahmen. Die mittlere Beobachtungszeit nach 
prothetischer Versorgung in dieser Studie betrug 
42 Monate. Es wurde festgestellt, dass 26,4 %  
(n = 56) der Patienten ein gesundes periimplan­
täres Weichgewebe besaßen. Bei 64,6 % der 
Patienten (n = 137) wurde eine periimplantäre 
Mukositis diagnostiziert. Hierbei ist hervorzu­
heben, dass das alleinige Vorhandensein eines 
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Abbildung 7
n Anzahl der Patienten mit 
einer Periimplantitis bei 
Kombination der Risikofak­
toren »Rauchen« und »Com­
pliance«.

plantäre Erkrankungen aufzeigen. Dies ist jedoch 
bislang noch nicht eindeutig nachgewiesen wor­
den (Karoussis et al. 2007). Karoussis et al. (2003) 
fanden niedrigere Survival-Raten in Implantaten 
zum Ersatz von Zähnen, die aufgrund von chroni­
scher Parodontitis verloren gingen als in Implanta­
ten, die Zähne aus anderen Gründen ersetzten. 
Die Patienten dieser Studie wurden jedoch über 
einen längeren Zeitraum nachuntersucht, außer­
dem wurde in der Studie eine andere Ergebnisvari­
able (Implantat-Survival) verwendet. 

Zum anderen nahmen alle Patienten der vorlie­
genden Studie zumindest unregelmäßig an einer 
Nachsorge teil. Diese Studie zeigt, dass regel­
mäßige Nachsorge das Risiko einer periimplantä­
ren Entzündung im Vergleich zu unregelmäßiger 
Nachsorge signifikant reduziert. Es wurde die 
Hypothese aufgestellt, dass selbst eine unregel­
mäßige Nachsorge zu besseren Ergebnissen führt 
als ein Fehlen derselben. 

Bislang liegen keine Informationen über den Ef­
fekt einer systematischen Nachsorge (Prophyla­
xe/professionelle Zahnreinigung) auf das Risiko 
einer periimplantären Erkrankung vor. Basierend 
auf den Ergebnissen der vorliegenden Studie 
gehen Patienten, die nicht regelmäßig an Nach­
sorgeprogrammen teilnehmen, allerdings ein 
11fach höheres Risiko einer Periimplantitiser­
krankung ein als Patienten mit guter Compliance 
(OR: 0,09, CI:0,01 – 0,58, p=0,011). 

In der Querschnittsstudie von Roos-Jansaker et al. 
(2006 a – c) wurden bei 216 Patienten insgesamt 
987 Implantate nachuntersucht. Die Prävalenz zur 
periimplantären Mukositis wird in dieser Studie 
auf einer patientenbezogenen Basis mit 76,6 % 
angegeben, wobei als diagnostische Kriterien ein 
positiver BOP und eine periimplantäre Sondie­
rungstiefe von > 4 mm herangezogen wurden.

Eine Periimplantits mit einem progressiven Kno­
chenabbau von mehr als 3 Gewindegängen lag bei 
16 % der Patienten und 6,6 % der Implantate vor. 
Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass das 
Vorliegen periimplantärer Entzündungsprozesse 
nach einer prothetischen Funktionsperiode von 
10  Jahren ohne systematische Unterstützungs­
therapie eine häufig anzutreffende biologische 
Komplikation ist (Roos-Jansaker 2006 a – c). Die 
höheren Prävalenzraten im Vergleich zur vorlie­
genden Studie können im Wesentlichen durch 
die längere Beobachtungsdauer und durch das 
Fehlen einer systematischen posttherapeutischen 
Betreuung  erklärt werden.

Die Auswirkungen des Rauchens auf das periim­
plantäre Gewebe wurden in einigen Studien do­
kumentiert (Heitz-Mayfield 2008, Roos-Jansaker 
et al. 2006 a, b). In der vorliegenden Studie war 
das Rauchen mit einem signifikant erhöhten Risi­
ko der Periimplantitis (OR: 31.58, CI: 5.13 – 194.25, 
p<0.001) und Mucositis (OR: 3.77, CI: 1.20 – 11.86, 
p=0.023) verbunden. Diese Resultate unterstüt­
zen die Ergebnisse anderer Querschnittsstudien, 
in denen Rauchen als relevanter Faktor für Peri­
implantitis und Mucositis ermittelt wurde (Roos-
Jansaker et al. 2006 a, b).

Ein neuerer systematischer Review zeigt, dass 
Patienten mit einer Parodontitis-Historie ein hö­
heres Risiko der Erkrankung an Periimplantitis 
tragen (Heitz-Mayfield 2008). In der vorliegenden 
Studie konnte eine Parodontalerkrankung jedoch 
weder als Risikofaktor für periimplantäre Muco­
sitis noch für Periimplantitis bestimmt werden. 
Daher stellt sich die Frage, warum hier die Vorge­
schichte einer Parodontalerkrankung nicht als 
Risiko-Indikator für periimplantäre Erkrankungen 
bestimmt werden konnte: 

Zum einen nahmen an dieser Studie nur Patien­
ten mit chronischer Parodontitis teil. Es scheint 
plausibel, dass Patienten mit einer aggressiven 
Parodontitis eher ein erhöhtes Risiko für periim­
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S c h l u s s f o l g e r u n g

Basierend auf diesen Erkenntnissen lassen sich 
folgende Schlussfolgerungen aufstellen:

1.	 Die wiederholt nachgewiesene Assoziation 
des Risikofaktoren »Rauchen« mit einem er­
höhten Erkrankungsrisiko erfordert vor dem 
Hintergrund bislang unzureichender evidenz­
basierter Therapieverfahren für die Periim­
plantitis eine besondere Risikoaufklärung der 
entsprechenden Risikogruppe.

2.	 Der mögliche positive Effekt einer patienten­
bezogenen regelmäßigen posttherapeutischen 
Betreuung sollte dem Patienten ebenfalls be­
reits vor der Implantation zur Kenntnis ge­
bracht werden. Konsequenterweise sind in 
einer implantatprothetisch orientierten Praxis 
die logistischen und personellen Ressourcen 
für die Durchführung einer entsprechenden 
professionellen Betreuung zu schaffen.

Bei dem derzeitigen wissenschaftlichen Erkennt­
nisstand ohne allgemein anerkanntes Konzept 
zur Periimplantitistherapie kommt der wirkungs­
vollen Begrenzung des Periimplantitisrisikos durch 
eine entsprechende Patientenauswahl und eine 
konsequente posttherapeutische Betreuung gro­
ße Bedeutung zu. Eine solche Risikobegrenzung 
scheint möglich zu sein. Patienten mit einer Ku­
mulation mehrerer Risikofaktoren sind hierbei 
besonders zu berücksichtigen und über das Er­
krankungsrisiko entsprechend aufzuklären. Ins­
besondere beim Vorliegenden mehrerer Risiko­
faktoren sollte eine Konstruktionsform gewählt 
werden, die im Falle eines Implantatverlustes 
eine Erweiterung oder Änderung ohne komplette 
Erneuerung der Konstruktion erlaubt. 

Der Zeitraum der Belastung eines Implantats stellt 
einen spezifischen Aspekt von Querschnittsstu­
dien zur Prävalenz periimplantärer Erkrankungen 
dar. In der vorliegenden Studie beträgt dieser 
Zeitraum 68,2 ± 24,8 Monate (5,7 Jahre). Andere 
Querschnittsstudien zu diesem Thema untersuch­
ten Patienten über mittlere Beobachtungszeit­
räume von 42,5 ± 17,1 Monaten (Ferreira et al. 
2006) oder 8,4 ± 2,9 Jahren (Fransson et al. 2005). 
In weiteren Studien erstreckten sich die Beobach­
tungszeiträume von 9 bis 14 Jahren (Roos-Jansa­
ker et al. 2006 a, b). So ist der Beobachtungszeit­
raum der vorliegenden Studie zwar kurz, aber 
durchaus im Rahmen anderer Studien mit dem­
selben Studiendesign. 

Darüber hinaus gilt es zu berücksichtigen, dass 
der Pool von 89 Patienten in der vorliegenden 
Studie nur eine vergleichsweise kleine Stichprobe 
darstellt. Andere Querschnittsstudien umfassen 
216 bis 662 Patienten (Fransson et al. 2005, Fer­
reira et al. 2006, Roos-Jansaker et al. 2006). Je­
doch wird diese Limitation dadurch kompensiert, 
dass es sich um eine praxisbasierte Studie han­
delt, die nicht nur die gut dokumentierten Risi­
kofaktoren »Raucher-Status« und »parodontale 
Vorgeschichte« analysiert, sondern auch den 
Effekt einer systematischen Nachsorge. Dieser 
Aspekt ist essentiell, da Ergebnisse aus Quer­
schnittsstudien bislang nur aus Studien vorlie­
gen, die an Universitäten durchgeführt wurden 
(Zitzmann & Berglundh 2008) und die kaum In­
formationen über die Effekte einer systemati­
schen Prophylaxe/professionellen Zahnreinigung 
auf die Prävention periimplantärer Entzündungen 
in der zahnärztlichen Praxis liefern. 

Trotz der begrenzten Stichprobe und des noch 
relativ kurzen Beobachtungszeitraums können 
mit der vorliegenden Untersuchung die bereits 
vorliegenden Erkenntnisse zu einer Assoziation 
zwischen Raucherstatus und dem Erkrankungsri­
siko für eine Periimplantitis bestätigt werden. Die 
in der vorliegenden Studie ermittelte Assoziation 
zwischen einer guten Compliance und einer Re­
duktion des Erkrankungsrisikos von mehr als 90 % 
für eine Periimplantitis stellt demgegenüber eine 
neue, bislang in anderen Studien noch nicht oder 
zumindest nicht so prägnant dargestellte Asso­
ziation dar.
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