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ZUSAMMENFASSUNG
Hypodontie bezeichnet das angeborene Fehlen einzelner Zähne, wäh-
rend bei mindestens 6 fehlenden Zahnanlagen von einer Oligodontie 
gesprochen wird. Die Anodontie beschreibt die vollständige Nichtan-
lage aller Zähne. Die Ursachen sind multifaktoriell und umfassen exo-
gene Einflüsse während der Schwangerschaft sowie genetische und 
syndromale Erkrankungen, darunter Trisomie 21, das familiäre adeno-
matöse Polyposissyndrom und ektodermale Dysplasien. Die Diagnos-
tik erfordert eine strukturierte klinische, radiologische und ggf. gene-
tische Abklärung. Eine frühzeitige funktionelle und ästhetische Versor-
gung kann die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität sowie die 
soziale Teilhabe der Betroffenen verbessern. Eine enge interdisziplinäre 
Zusammenarbeit von der Kindheit bis ins Erwachsenenalter ist von zen-

traler Bedeutung. Der Zahnarzt nimmt dabei eine Schlüsselrolle bei 
Diagnostik, Koordination und Einleitung weiterer therapeutischer Maß-
nahmen ein.

Schlüsselwörter:
Zahnagenesie, Genetische Erkrankungen, Syndromale Erkrankungen, 
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ABSTRACT
Hypodontia refers to the congenital absence of one or more teeth, 
whereas the absence of six or more permanent teeth is classified as oli-
godontia. Anodontia describes the complete absence of all teeth. The 
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etiology is multifactorial and includes exogenous influences during 
pregnancy as well as genetic and syndromic disorders, such as trisomy 
21, familial adenomatous polyposis (FAP), and ectodermal dysplasia. 
Diagnosis requires a structured clinical and radiographic assessment 
and, where appropriate, genetic evaluation. Early functional and 
esthetic rehabilitation may improve oral health-related quality of life 
and social participation. Interdisciplinary collaboration from childhood 
through adulthood is essential for optimal patient care. Dentists play a 
pivotal role in diagnosis, care coordination, and the initiation of appro-
priate therapeutic interventions.

Keywords: 
Tooth agenesis, Genetic disorders, Syndromic diseases, Diagnosis, Ortho-
dontic interventions

LERNZIELE
Nach Lektüre dieses Beitrags …

	– sind Sie in der Lage, Hypodontie, Oligodontie und Anodon-
tie zu definieren und voneinander abzugrenzen,

	– können Sie häufige Ursachen von Zahnagenesien benennen 
und genetische von syndromalen Ursachen unterscheiden,

	– erkennen Sie klinische Hinweise auf syndromale Erkrankun-
gen bei Zahnunterzahl,

	– ist es Ihnen möglich, die wesentlichen Schritte der diagnos-
tischen Abklärung bei multiplen Zahnnichtanlagen zu be-
schreiben

	– kennen Sie altersabhängige Therapieoptionen bei Hypodon-
tie und Oligodontie.

EINLEITUNG
Während bei einer Hypodontie weniger als 6 bleibende Zähne 
fehlen und bei einer Oligodontie mindestens 6 Zahnanlagen 
nicht angelegt sind, bezeichnet die Anodontie die vollständige 
Nichtanlage aller Zähne. Am häufigsten betroffen sind die zwei-
ten Prämolaren sowie die oberen lateralen Schneidezähne. 
Während die Hypodontie meist isoliert auftritt, ist die Oligo-
dontie selten [20] und häufig genetisch determiniert [8, 10, 18]. 

Das Fehlen einzelner oder mehrerer Zähne (Agenesie) zählt 
zu den häufigsten Entwicklungsstörungen des bleibenden Ge-
bisses mit einer Prävalenz von bis zu 11 % [2]. 

Neben funktionellen Einschränkungen führen ästhetische 
Defizite insbesondere im Frontzahnbereich zu psychosozialer 
Belastung. Die S3-Leitlinie empfiehlt bei ausgeprägter Zahnun-
terzahl eine strukturierte interdisziplinäre Diagnostik und Be-
treuung.

Merke: Zahnagenesien sind häufig und klinisch relevant!

Vorschlag für einen strukturierten diagnostischen Ablauf: Die 
diagnostische Abklärung erfolgt in der klinischen Praxis häu-
fig parallel und umfasst folgende Bausteine: 

	– klinische Untersuchung (Persistenz von Milchzähnen, Tief-
biss, reduzierte Alveolarkammhöhe),

	– Orthopantomogramm zur Bestätigung der Nichtanlage (Abb. 
1),

	– strukturierte Familienanamnese,
	– bei ≥ 6 Nichtanlagen: humangenetische Beratung.

Differenzialdiagnostisch sind traumatische oder kariös beding-
te Zahnverluste auszuschließen [5].

Merke: Die Anzahl fehlender Zähne ist ein zentraler Hinweis auf 
die Ätiologie.

GENETISCHE GRUNDLAGEN
Hypodontie und Oligodontie sind Entwicklungsstörungen der 
Zahnanlage mit multifaktorieller Genese. Diese umfassen exo-
gene Einflüsse während der Zahnentwicklung, wie beispielswei-
se mütterliches Rauchen, Vitamin-D-Mangel oder die Exposi-
tion gegenüber ionisierender Strahlung, sowie genetische Ursa-
chen, die isoliert oder im Rahmen syndromaler Erkrankungen 
auftreten können, darunter Trisomie 21, das familiäre adeno-
matöse Polyposissyndrom und ektodermale Dysplasien [8, 10]. 
Die zentrale Rolle genetischer Ursachen ist durch zahlreiche 
Studien belegt; insbesondere Mutationen in den Genen MSX1, 
PAX9, WNT10A, AXIN2 und EDA sind häufig mit Zahnunter-
zahl assoziiert [18]. 

Wichtig: Je mehr Zahnanlagen fehlen, desto wahrscheinlicher ist 
das Vorliegen einer genetischen Ursache bzw. einer syndroma-
len Erkrankung.

a b

Abbildung 1  Orthopantomogramm der eineiigen Zwillinge G. (a) und K. (b) mit multiplen Nichtanlagen
Figure 1  Panoramic radiographs of twin patients G. (a) and K. (b) showing multiple missing permanent teeth
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Die phänotypische Ausprägung kann selbst bei identischer Di-
agnose deutlich variieren, was auf unterschiedliche Genotypen 
und variable Expressionsmuster zurückzuführen ist [8, 9, 10].

SYNDROMALE ASSOZIATIONEN
Hypo- und Oligodontie können isoliert oder im Rahmen syn-
dromaler Erkrankungen auftreten und stellen dabei häufig ein 
frühes klinisches Zeichen dar, das eine weiterführende differen-
zialdiagnostische Abklärung erfordert. Im Folgenden werden 
exemplarisch 2 klinisch besonders relevante Syndrome mit ho-
her systemischer Bedeutung dargestellt.

Ektodermale Dysplasie 
Die ektodermale Dysplasie (ED) beschreibt eine stetig wachsen-
de heterogene Gruppe aus > 200 seltenen Erkrankungen, wel-
che die Entwicklung von Geweben aus dem Ektoderm wie Nä-
gel (Onychodysplasie), Schweißdrüsen (Hypo-/Anhidrose), 
Haare (Hypotrichose) und Zähne (Oligo-/Anodontie) in unter-
schiedlicher Ausprägung betreffen [25]. Besonders bei hypohi-
drotischen ED-Formen ist die Zahnunterzahl ausgeprägt; häu-
fig sind mehr als die Hälfte der bleibenden Zähne nicht angelegt 
[4]. 

Charakteristisch sind verzögerter oder irregulärer Zahn-
durchbruch, mikrodonte Seitenzähne, konische Frontzähne so-
wie Zahnverlagerungen, insbesondere der Eckzähne [7] (Abb. 2, 
Abb. 3). Zusätzlich können Zahnhartsubstanzstörungen oder 
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten auftreten [12]. 

Wichtig: Die ED bedarf einer symptomatischen, interdisziplinä-
ren Behandlung.

Familiäre adenomatöse Polyposis coli 
Die familiäre adenomatöse Polyposis coli (FAP) ist eine autoso-
mal-dominant vererbte Tumorprädisposition mit Ausbildung 
zahlreicher kolorektaler Adenome. Bei der klassischen Form 
entwickeln bis zu 95 % der Betroffenen bis zum 35. Lebensjahr 

Polypen [13]; unbehandelt beträgt das Lebenszeitrisiko für ein 
kolorektales Karzinom nahezu 100 % [11].

Neben den gastrointestinalen Manifestationen zeigen sich 
häufig extraintestinale Befunde wie Zahndurchbruchsstörun-
gen, Zahnunterzahl, überzählige Zähne sowie knöcherne Ver-
änderungen [3]. Bei FAP sind dentale Anomalien einschließlich 
Hypodontie in bis zu 75 % der Fälle beschrieben [3, 14]. Diese 
oralen Auffälligkeiten können der intestinalen Symptomatik vo-
rausgehen und einen frühen Hinweis auf eine FAP liefern.

Ursächlich ist eine Mutation im APC-Gen. Das kombinierte 
Auftreten von Polypose, Osteomen, Weichteiltumoren und 
Zahnanomalien wurde früher als Gardner-Syndrom beschrie-
ben und wird heute als klinische Variante der FAP eingeordnet 
[19] (Abb. 4).

Wichtig: Eine Hypodontie kann Teil einer Systemerkrankung 
sein. Im Falle der APC-Mutation sind regelmäßige Darmtumor-
vorsorgeuntersuchungen und ggf. die Abtragung von Polypen 
lebenslang erforderlich.

ISOLIERTE (NICHTSYNDROMALE) HYPODONTIE UND OLIGODONTIE
Die Mehrzahl der Hypodontien tritt isoliert auf und ist nicht 
Bestandteil eines Syndroms. Häufig liegen genetische Varianten 
in Genen der Zahnentwicklung vor, ohne dass weitere Organ-
manifestationen bestehen. Während einzelne Nichtanlagen re-
lativ häufig sind, stellen ausgeprägte Oligodontien weiterhin 
eine seltene Erkrankung dar. Die Abgrenzung gegenüber syn-
dromalen Formen ist aber für Prognose, genetische Beratung 
und Therapieplanung von großer Bedeutung.

PSYCHOSOZIALE ASPEKTE
Bei Kindern mit Oligodontie werden Einschränkungen der Le-
bensqualität sowie vermehrte soziale Unsicherheiten beschrie-
ben [15]. Durch Lebensqualitätsuntersuchungen konnte gezeigt 
werden, dass Eltern oft den Leidensdruck der Kinder unter-
schätzen [21]. Eine frühzeitige funktionell hochwertige Versor-

Abbildung 2  Klinische Manifestationen einer ektodermalen Dysplasie mit Oli-
godontie und konischen Frontzähnen
Figure 2  Clinical manifestations of ectodermal dysplasia with oligodontia and 
conical anterior teeth

Abbildung 3  Orthopantomogramm des Patienten mit einer ektodermalen 
Dysplasie mit Oligodontie 
Figure 3  Panoramic radiographs of the patient with ectodermal dysplasia with 
oligodontia 
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gung mit hoher sozialer Akzeptanz und ästhetischer Rehabili-
tation verbessert das psychosoziale Wohlbefinden und auch die 
Sprachentwicklung.

Merke: Ein früher Therapiebeginn kann die soziale Teilhabe und 
die Lebensqualität positiv beeinflussen.

THERAPIEPRINZIPIEN UND BEHANDLUNGSSTRATEGIEN
Das Hauptziel bei der zahnärztlichen Versorgung von Patien-
ten mit Oligodontie ist die bestmögliche Herstellung der Funk-
tion und Ästhetik. Diese trägt entscheidend dazu bei, einer so-
zialen Stigmatisierung sowie einer negativen psychosozialen 
Entwicklung entgegenzuwirken. Dafür ist ein vorausschauen-
des und langfristig angelegtes, interdisziplinäres und interpro-
fessionelles Gesamtkonzept erforderlich [28]. Die Primärver-
sorgung bei Kindern und Jugendlichen zur Sicherung der Funk-
tion stellt zugleich die Grundlage für eine langfristige Rehabi-
litation nach Abschluss des Kieferwachstums dar. In den ersten 
beiden Lebensjahrzehnten erfolgt die Versorgung häufig mittels 
herausnehmbaren Zahnersatzes (Tab. 1). Kinderprothesen sol-
len im Hinblick auf ihre wachstumsbedingte Passung, Funkti-
on und Ästhetik regelmäßig im Rahmen der zahnärztlichen 
Vorsorge- bzw. Kontrolluntersuchungen überprüft, ggf. ange-
passt oder neu angefertigt werden [26].

Parallel dazu sind häufig kieferorthopädische Maßnahmen 
sowie Zahnumformungen erforderlich, um eine günstige Zahn-
positionierung und funktionelle Okklusion als Voraussetzung 
für die spätere definitive Versorgung zu erreichen. Die Therapie 
des jugendlich-bleibenden Gebisses sollte bei Betroffenen mit 
Oligodontie so erfolgen, dass nach Abschluss des Wachstums 
ein möglichst breites Spektrum an definitiven Versorgungsfor-
men ermöglicht wird.

Bei ankylosierten Milchzähnen mit lateraler Bissöffnung 
sollte eine Extraktion erwogen werden [17]. 

Merke: Die Versorgung von Patienten mit Oligodontie ist ein 
langfristiger, wachstumsadaptierter Prozess, bei dem frühzeiti-
ge funktionelle Maßnahmen die Grundlage für eine erfolgrei-
che definitive Rehabilitation im Erwachsenenalter schaffen.

Die Vorteile eines kieferorthopädischen Lückenschlusses bei jun-
gen Patienten und Patientinnen treten insbesondere dann hervor, 
wenn gleichzeitig weitere behandlungsbedürftige Befunde (Platz-
mangel, Verzahnung) vorliegen [6, 16]. Die Wahrung der Sym-
metrie hat bei der Behandlung eine zentrale Bedeutung [28]. 

Bei isolierter Nichtanlage eines oder zweier Prämolaren im 
Unterkiefer bei gleichzeitig vollständiger Zahnzahl im Oberkie-
fer ist beim Lückenschluss die Abstützung des zweiten Oberkie-
fermolaren zu berücksichtigen. Diese kann ggf. durch die Ein-
stellung des unteren dritten Molaren gewährleistet werden [29]. 
Das Fehlen dritter Molaren lässt sich jedoch vor dem 14. bis teil-
weise 15. Lebensjahr nicht sicher diagnostizieren [22]. Dieser 
Umstand sollte daher in die differenzialtherapeutischen Über-
legungen einbezogen werden. Alternativ kann in ausgewählten 
Fällen auch eine Zahnautotransplantation erwogen werden, ins-

besondere bei asymmetrisch verteilten Nichtanlagen und geeig-
neten Spenderzähnen mit noch nicht abgeschlossenem Wurzel-
wachstum.

Bei einzelnen oder wenigen Nichtanlagen können im Kin-
des- und Adoleszentenalter non- bzw. minimalinvasive Versor-
gungen, insbesondere Adhäsivbrücken bei geeigneten karies-
freien Pfeilerzähnen, eine wichtige Übergangs- oder Langzeit
option darstellen [6].

Im Falle der Nichtanlage oberer seitlicher Schneidezähne 
kann im Rahmen einer umfassenden kieferorthopädischen Be-

Abbildung 4  Orthopantomogramm einer Patientin mit FAP(familiäre adeno-
matöse Polyposis coli)-Syndrom mit multiplen dentalen Retentionen und ausge-
prägten knöchernen Veränderungen im Sinne einer milchglasartigen Struktur. In 
Zusammenschau mit Osteom und epidermalen Zysten erfolgte die humangeneti-
sche Abklärung mit Nachweis einer pathogenen APC-Mutation
Figure 4  Panoramic radiograph of a patient with familial adenomatous polyp-
osis (FAP) syndrome showing multiple impacted teeth and pronounced osseous 
alterations with a ground-glass appearance. In conjunction with an osteoma and 
epidermoid cysts, these findings led to genetic testing confirming a pathogenic 
APC mutation

Phase Maßnahmen Ziele

1. Wechselgebissphase Prothetische 
Interimsversorgung
Erste kieferorthopädische 
Kontrolle
Ggf. Entfernung 
ankylosierter Zähne

Funktion
Sprachentwicklung
Ästhetik (Kinderprothese)

2. Wechselgebissphase Kieferorthopädische 
Behandlung
Zahnumformung
Ggf. Entfernung 
ankylosierter Zähne

Funktion
Sprachentwicklung
Ästhetik
Vorbereitung für weitere 
Maßnahmen

Adultes Gebiss Implantologie
Ggf. Augmentation
Prothetik
Ggf. orthognathe Eingriffe

Definitive dentale Reha-
bilitation

Tabelle 1  Therapiealgorithmus bei Oligodontie in Abhängigkeit vom Ent-
wicklungsstadium mit Darstellung der jeweiligen Behandlungsmaßnah-
men und Therapieziele
Table 1  Treatment algorithm for oligodontia according to developmental 
stage, illustrating therapeutic measures and treatment objectives
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handlung sowohl ein einseitiger als auch ein beidseitiger Lücken-
schluss angestrebt werden. In der Regel sind hierbei weitergehen-
de restaurative umformende Maßnahmen an den mesialisierten 
Eckzähnen mittels Kompositaufbauten notwendig (Abb. 5).

Durch die erweiterten Möglichkeiten der skeletalen Veran-
kerung besteht inzwischen auch in komplexeren klinischen Si-
tuationen, wie etwa bei Klasse-III-Anomalien [6, 24], die Opti-
on eines kieferorthopädischen Lückenschlusses. 

Merke: Ein kieferorthopädischer Lückenschluss ist insbesondere 
dann indiziert, wenn ausreichend eigene Zähne vorhanden sind, 

zusätzliche kieferorthopädische Behandlungsbedarfe bestehen 
(z. B. Platzmangel, Fehlverzahnung) und eine funktionell sowie 
ästhetisch stabile Okklusion erreicht werden kann.

Bei Oligo- und Hypodontie ist neben der Zahnunterzahl häufig 
auch die knöcherne Ausgangssituation limitiert. Durch die feh-
lenden Zähne der bleibenden Dentition bleibt die physiologische 
Entwicklung des Alveolarfortsatzes aus oder ist deutlich redu-
ziert (Abb. 6). Klinisch zeigt sich daher nicht selten eine schmale, 
vertikal und horizontal defizitäre Alveolarkammform im Sinne 
einer Knife-edge-Morphologie (messerscharfer Kieferkamm). 
Diese erschwert insbesondere implantologische und protheti-
sche Rehabilitationskonzepte und macht im Erwachsenenalter 
häufig augmentative Maßnahmen erforderlich (Abb. 6).

Die definitive prothetische Rehabilitation erfolgt in der Re-
gel erst nach Abschluss des Kieferwachstums und umfasst häu-
fig auch implantatprothetische Maßnahmen (Abb. 7). 

Eine implantatgetragene Versorgung kann unter bestimm-
ten Voraussetzungen auch im Jugendalter nach Abschluss des 
pubertären Wachstumsschubs in Erwägung gezogen werden. 
Dies gilt insbesondere dann, wenn nicht- oder minimalinvasi-
ve prothetische Versorgungsoptionen sowie ein kieferorthopä-
discher Lückenschluss nicht möglich sind und der Nutzen einer 
frühzeitigen implantatprothetischen Rehabilitation die poten-
ziellen Nachteile durch ein verbleibendes Restwachstum des Al-
veolarfortsatzes überwiegt.

Eine solche Indikationsstellung erfordert jedoch eine stren-
ge individuelle Risiko-Nutzen-Abwägung. Besondere Zurück-
haltung ist im anterioren Oberkiefer geboten, da dort auch nach 
dem 18. Lebensjahr bis in die dritte Lebensdekade alveoläre 
Wachstumsvorgänge auftreten können, die auch beim vertika-
len Gesichtstyp kritisch zu beurteilen sind [6, 25].

Wichtig: Implantate, die vor Abschluss des Wachstums inseriert 
werden, können im weiteren Verlauf in Infraposition geraten, 
sind aber in ausgewählten Fällen eine wichtige Therapieoption 
nach dem pubertären Wachstumsschub.

Für gesetzlich versicherte Patienten ist zudem die Frage der Kos-
tenübernahme frühzeitig zu berücksichtigen. Eine Kostenüber-
nahme von implantologischen Leistungen ist regelhaft ausge-
schlossen und kommt nur bei anerkannten Ausnahmeindika-
tionen, etwa bei generalisierter genetischer Nichtanlage von 
Zähnen oder angeborenen Kieferfehlbildungen wie ektoderma-
ler Dysplasie, in Betracht. Eine sorgfältige Befunddokumenta-
tion und interdisziplinäre Begründung sind daher essenziell.

Bei multiplen Nichtanlagen kann auch eine Anomalie der 
Kiefergrößen durch die fehlende Verzahnung und Wachstums-
steuerung resultieren. In diesen Fällen sind dann auch häufig 
orthognathe Eingriffe notwendig (Tab. 1).

Patienten mit Zahnagenesie zeigen charakteristische kranio-
faziale Muster, die mit zunehmender Schwere der Nichtanlagen 
ausgeprägter werden. Eine systematische Übersichtsarbeit und 
Metaanalyse zeigte, dass Zahnagenesie mit einem kleineren 
SNA-Winkel (Retrognathie der Maxilla) und einem kleineren 

a b

c d

Abbildung 6  Ausgedehnte Alveolarkammatrophie des Patienten mit ektoder-
maler Dysplasie (gleicher Patient wie in Abb. 2 und Abb. 3) und Notwendigkeit 
einer ausgedehnten Augmentation mittels monokortikalem Beckenkammkno-
chen im Bereich des Ober- und Unterkiefers bei sog. Knife-edge-Morphologie
Figure 6  Extensive alveolar ridge atrophy in a patient with ectodermal dyspla-
sia (same patient as in Figures 2 and 3) and the need for extensive augmentation 
using monocortical iliac crest bone graf ts in the maxilla and mandible due to a 
so-called “knife-edge” morphology

Abbildung 5  Kieferorthopädischer Lückenschluss nach Mesialisierung mit 
anschließender Zahnumformung mittels Kompositrestauration. a Ansicht von 
frontal und b Ansicht von lateral vor Therapiebeginn, c Ansicht von frontal bei 
Therapieende sowie d von lateral
Figure 5  Orthodontic space closure following mesialization with subsequent 
tooth reshaping using composite restorations. a Frontal view before treatment, 
b lateral view before treatment, c frontal view af ter treatment, and d lateral 
view af ter treatment
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ANB-Winkel (Tendenz zur skeletalen Klasse III) assoziiert ist 
[23]. 

Die skeletalen Veränderungen bei Zahnagenesie führen häu-
fig zu einer Diskrepanz zwischen der skeletalen Angle-Klasse 
und der dentalen Okklusion [1].

In etwa 25 % der Fälle von Oligodontie ist eine orthognathe 
Chirurgie essenzieller Bestandteil der Therapie [27].

Merke: Die Therapie bei Oligodontie erfordert eine individuelle, 
interdisziplinäre Planung unter Berücksichtigung von Alter, 
skeletaler Entwicklung und funktionellen Anforderungen. Im-
plantatgetragene Rehabilitationen einschließlich der protheti-
schen Suprakonstruktion sind Bestandteil der definitiven Ver-
sorgung nach Abschluss des Kieferwachstums. Skeletale Dys-
gnathien sind häufig und können eine orthognathe Chirurgie 
im Rahmen der Gesamtrehabilitation erforderlich machen.

FAZIT FÜR DIE PRAXIS
	– Hypodontie und Oligodontie erfordern eine strukturierte kli-
nische und radiologische Diagnostik.

	– Ab ≥ 6 fehlenden Zahnanlagen sollte eine humangenetische 
Abklärung erfolgen.

	– Multiple Nichtanlagen können in seltenen Fällen Hinweis auf 
genetische Syndrome mit systemischer und teilweise onkolo-
gischer Relevanz sein. 

	– Eine frühzeitige, funktionelle und ästhetische Versorgung 
verbessert die psychosoziale Entwicklung.

	– Die Therapie muss interdisziplinär und wachstumsadaptiv ge-
plant werden.

	– Kieferorthopädische Maßnahmen sind zentral für die lang-
fristige Versorgungsstrategie.

	– Implantologische Versorgungen sollten in den meisten Fällen 
erst nach abgeschlossenem Wachstum erfolgen.

	– In ausgewählten Ausnahmefällen kann eine Implantation 
nach dem pubertären Wachstumsschub erwogen werden, 

wenn alternative Therapieoptionen nicht möglich sind und 
der funktionelle Nutzen überwiegt.
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Abbildung 7  Zustand nach Implantation nach vorangegangener Augmenta-
tion bei multiplen Nichtanlagen im Rahmen einer ektodermalen Dysplasie
Figure 7  Status af ter implant placement following prior augmentation in a 
patient with multiple missing teeth in the context of ectodermal dysplasia

C M E  Z E R T I F I Z I E R T E  F O R T B I L D U N G  /  C M E  C O N T I N U I N G  M E D I C A L  E D U C A T I O N 175

September 2026  –  Oralprophylaxe & Kinderzahnmedizin

https://doi.org/10.1038/s41598-024-56449-9
https://doi.org/10.1038/s41598-024-56449-9
https://doi.org/10.1155/2017/9378325
https://doi.org/10.1111/jgh.13149
https://doi.org/10.1111/jgh.13149
https://doi.org/10.1002/ajmg.a.36571
https://doi.org/10.1002/ajmg.a.36571
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-048
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-048
https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-024l_S3_Zahnimplantatversorgungen-bei-Zahnnichtanlagen-und-Syndromen_2026-04.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-024l_S3_Zahnimplantatversorgungen-bei-Zahnnichtanlagen-und-Syndromen_2026-04.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-024l_S3_Zahnimplantatversorgungen-bei-Zahnnichtanlagen-und-Syndromen_2026-04.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-024l_S3_Zahnimplantatversorgungen-bei-Zahnnichtanlagen-und-Syndromen_2026-04.pdf
https://doi.org/10.1111/ocr.12214
https://doi.org/10.1111/ocr.12214
https://doi.org/10.1038/s41415-023-6384-6
https://doi.org/10.1038/s41415-023-6384-6
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2024.0365
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2024.0365
https://doi.org/10.1007/s44190-026-1175-9


10.	 Fallea A, Vinci M, L’Episcopo S et al (2025) Dissecting the genetic contribution 
of tooth agenesis. Int J Mol Sci 26:10485. https://doi.org/10.3390/
ijms262110485

11.	 Galiatsatos P, Foulkes WD (2006) Familial adenomatous polyposis. Am J 
Gastroenterol 101:385–398. https://doi.org/10.1111/j.1572-0241.2006.00375.x

12.	 Ganske IM, Irwin T, Langa O et al (2021) Cleft lip and palate in ectodermal 
dysplasia. Cleft Palate Craniofac J 58:237–243. https://doi.
org/10.1177/1055665620949124

13.	 Half E, Bercovich D, Rozen P (2009) Familial adenomatous polyposis. Orphanet 
J Rare Dis 4:22. https://doi.org/10.1186/1750-1172-4-22

14.	 Jasperson KW, Tuohy TM, Neklason DW et al (2010) Hereditary and familial 
colon cancer. Gastroenterology 138:2044–2058. https://doi.org/10.1053/j.
gastro.2010.01.054

15.	 Johal A, Huang Y, Toledano S (2022) Hypodontia and its impact on a young 
person’s quality of life, esthetics, and self-esteem. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 161:220–227. https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2020.07.039

16.	 Jordan AR, Kuhr K, Frenzel Baudisch N et al (2023) Prevalence of malocclusions 
in 8- and 9-year-old children in Germany – results of the Sixth German Oral 
Health Study (DMS 6). J Orofac Orthop 84(Suppl 1):S1–S9. https://doi.
org/10.1007/s00056-022-00437-z

17.	 Leporcq A, Nicot R, Raoul G et al (2026) Advantages of implantology-related 
preventive infra-occluded primary teeth extraction in cases of underlying 
agenesis: a retrospective study of 290 patients. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 
31:e174–e179. https://doi.org/10.4317/medoral.27675

18.	 Matalova E, Fleischmannova J, Sharpe PT et al (2008) Tooth agenesis: from 
molecular genetics to molecular dentistry. J Dent Res 87:617–623. https://doi.
org/10.1177/154405910808700715

19.	 Panjwani S, Bagewadi A, Keluskar V et al (2011) Gardner’s syndrome. J Clin 
Imaging Sci 1:65. https://doi.org/10.4103/2156-7514.92187

20.	 Polder BJ, Van’t Hof MA, Van der Linden FP et al (2004) A meta-analysis of the 
prevalence of dental agenesis of permanent teeth. Community Dent Oral 
Epidemiol 32:217–226

21.	 Raziee L, Judd P, Carmichael R et al (2020) Impacts of oligodontia on oral 
health-related quality of life reported by affected children and their parents. 
Eur J Orthod 42:250–256. https://doi.org/10.1093/ejo/cjz047

22.	 Richardson M (1980) Late third molar genesis: its significance in orthodontic 
treatment. Angle Orthod 50:121–128

23.	 Rodrigues AS, Antunes LS, Pinheiro LHM et al (2020) Is dental agenesis 
associated with craniofacial morphology pattern? A systematic review and 
meta-analysis. Eur J Orthod 42:534–543. https://doi.org/10.1093/ejo/cjz087

24.	 Rosa M, Zachrisson BU (2007) Integrating space closure and esthetic dentistry 
in patients with missing maxillary lateral incisors. J Clin Orthod 41:563–573

25.	 Srivastava H, Singh CK, Qureshi SMR et al (2023) Hypohidrotic ectodermal 
dysplasia: a rare entity. J Oral Maxillofac Pathol 27(Suppl 1):S75–S79. https://
doi.org/10.4103/jomfp.jomfp7221

26.	 Varghese AA, Xavier AM, Ramanarayanan V (2024) Removable prosthetic 
management for tooth agenesis in the pediatric population: a systematic 
review of case reports and case series. J Prosthet Dent 132:1250.e1–1250.e8. 
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2023.02.005

27.	 Worsaae N, Jensen BN, Holm B et al (2007) Treatment of severe hypodontia-
oligodontia – an interdisciplinary concept. Int J Oral Maxillofac Surg 36:473–
480. https://doi.org/10.1016/j.ijom.2007.01.021

28.	 Zachrisson BU, Rosa M, Toreskog S (2011) Congenitally missing maxillary lateral 
incisors: canine substitution. Am J Orthod Dentofacial Orthop 139:434–438. 
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2011.02.003

29.	 Zimmer B (2006) Wisdom tooth eruption secondary to localized lower molar 
mesialization in patients with aplastic lower second premolars. J Orofac 
Orthop 67:37–47. https://doi.org/10.1007/s00056-006-0528-6

C M E  Z E R T I F I Z I E R T E  F O R T B I L D U N G  /  C M E  C O N T I N U I N G  M E D I C A L  E D U C A T I O N176

Oralprophylaxe & Kinderzahnmedizin  –  September 2026

https://doi.org/10.3390/ijms262110485
https://doi.org/10.3390/ijms262110485
https://doi.org/10.1111/j.1572-0241.2006.00375.x
https://doi.org/10.1177/1055665620949124
https://doi.org/10.1177/1055665620949124
https://doi.org/10.1186/1750-1172-4-22
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2010.01.054
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2010.01.054
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2020.07.039
https://doi.org/10.1007/s00056-022-00437-z
https://doi.org/10.1007/s00056-022-00437-z
https://doi.org/10.4317/medoral.27675
https://doi.org/10.1177/154405910808700715
https://doi.org/10.1177/154405910808700715
https://doi.org/10.4103/2156-7514.92187
https://doi.org/10.1093/ejo/cjz047
https://doi.org/10.1093/ejo/cjz087
https://doi.org/10.4103/jomfp.jomfp7221
https://doi.org/10.4103/jomfp.jomfp7221
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2023.02.005
https://doi.org/10.1016/j.ijom.2007.01.021
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2011.02.003
https://doi.org/10.1007/s00056-006-0528-6


Ein 9-jähriges Kind stellt sich mit Persistenz 
mehrerer Milchzähne vor. Im Orthopantomo-
gramm zeigen sich acht Nichtanlagen bleiben-
der Zähne (ohne Weisheitszähne). Wie ist die 
Befundkonstellation definitionsgemäß einzu-
ordnen? 
☐	Hypodontie 
☐	Oligodontie 
☐	Anodontie 
☐	Retentionsstörung 
☐	Transposition 

Welche Maßnahme empfiehlt die S3-Leitlinie 
bei ≥ 6 fehlenden Zahnanlagen primär? 
☐	Ausführliche bildgebende Diagnostik (DVT + 

MRT) 
☐	Orthognathe Umstellungsosteotomie 
☐	Strukturierte humangenetische Beratung 
☐	Extraktion aller persistierenden Milchzähne 
☐	Systemische medikamentöse Therapie 

Ein 16-jähriger Patient mit multiplen Nichtan-
lagen weist zusätzlich konische Frontzähne, 
Hypohidrose und spärlichen Haarwuchs auf. 
Welche Diagnose ist am wahrscheinlichsten? 
☐	Trisomie 21 
☐	 Isolierte Hypodontie 
☐	Hypohidrotische ektodermale Dysplasie 
☐	Amelogenesis imperfecta 
☐	Fluorose 

Ein 11-jähriger Patient weist neun Nichtanla-
gen bleibender Zähne auf. Welche Schlussfol-
gerung ist nach der Lektüre des Beitrags am 
ehesten gerechtfertigt?
☐	Eine syndromale oder genetische Ursache wird 

mit zunehmender Zahl fehlender Zähne wahr-
scheinlicher. 

☐	Multiple Nichtanlagen sprechen überwiegend 
für exogene Ursachen während der Schwanger-
schaf t.

☐	Die Anzahl fehlender Zähne erlaubt keine Rück-
schlüsse auf die Ätiologie.

☐	Bei mehr als sechs Nichtanlagen handelt es sich 
meist um eine erworbene Störung.

☐	Multiple Nichtanlagen schließen eine isolierte 
Hypodontie aus.

Ein 14-jähriger Patient mit Oligodontie soll 
implantologisch versorgt werden. Warum ist 
Zurückhaltung geboten? 
☐	 Implantate sind erst nach Durchbruch aller 

Weisheitszähne indiziert. 
☐	Erhöhte Gefahr einer Periimplantitis in den 

ersten Monaten nach Insertion  
☐	Risiko der Infraposition bei fortbestehendem 

Wachstum
☐	Unzureichende Osseointegration im Kindes- und 

Jugendalter 
☐	Einschränkung der radiologischen Diagnostik bei 

Metallartefakten nach Implantation 

Welche orale Manifestation kann einen Hin-
weis auf eine familiäre adenomatöse Polypo-
sis (FAP) geben? 
☐	Generalisierte Gingivahyperplasie 
☐	Multiple Osteome im Kiefer 
☐	Erosive Lichen-Läsionen 
☐	Aphthöse Ulzera 
☐	Generalisierte Abrasion 

Was ist das primäre Therapieziel im Milchge-
biss bei ausgeprägter Oligodontie? 
☐	Definitive Implantatversorgung 
☐	Extraktion aller Milchzähne 
☐	Okklusionsaufhebung 
☐	Sicherung von Funktion, Phonation und Ästhetik 
☐	Parodontalchirurgie 

Bei einem 12-jährigen Patienten besteht kli-
nisch und radiologisch der Verdacht auf multi-
ple Zahnnichtanlagen. Welcher Schritt gehört 
wesentlich zur differenzialdiagnostischen 
Abklärung?
☐	Durchführung einer DVT-Untersuchung zum 

Nachweis jeder einzelnen Nichtanlage 
☐	Ausschluss erworbener Zahnverluste durch 

Anamnese und vorhandene Vorbefunde 
☐	Verzicht auf eine Familienanamnese bei unauf-

fälligem Allgemeinbefund 

☐	Humangenetische Untersuchung unabhängig 
von der Anzahl fehlender Zahnanlagen 

☐	Extraktion aller persistierenden Milchzähne zur 
Beurteilung der bleibenden Dentition 

Ein 12-jähriger Patient mit Oligodontie stellt 
sich zur Verlaufskontrolle vor. Klinisch zeigt 
sich ein ankylosierter Milchmolar mit deutli-
cher Infraposition und lateraler Bissöffnung. 
Welche therapeutische Maßnahme ist gemäß 
den im Beitrag dargestellten Therapieprinzi-
pien am ehesten indiziert? 
☐	Belassen bis zum Spontanverlust 
☐	Endodontische Behandlung 
☐	Leitliniengerechte Extraktion 
☐	Antibiotikatherapie 
☐	Schienentherapie 

Welches übergeordnete Therapiekonzept ist 
für Patienten mit Oligodontie entscheidend?
☐	Kurzfristige Versorgung bis zum Abschluss des 

Zahnwechsels
☐	Frühzeitige implantologische Definitivversor-

gung
☐	Kieferorthopädische Therapie im Erwachsenen-

alter
☐	Schwerpunkt auf prothetischer Rehabilitation 
☐	Langfristige interdisziplinäre und wachstumsad-

aptierte Behandlungsplanung
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