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/Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfm
fiir Arzte/ Zahndirzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewdhrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte/ Zahndérzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Leitlinien unterliegen einer sténdigen Qualitéitskontrolle, spdtestens alle 5 Jahre ist ein Abgleich der neuen
Erkenntnisse mit den formulierten Handlungsempfehlungen erforderlich. Die aktuelle Version einer Leitlinie
finden Sie immer auf den Seiten der DGZMK (www.dgzmk.de) oder der AWMF (www.awmf.org). Sofern Sie die
vorliegende Leitlinie nicht auf einer der beiden genannten Webseiten heruntergeladen haben, sollten Sie dort

\mthals priifen, ob es ggf. eine aktuellere Version gibt. /




S3-Leitlinie ,Zahnimplantatversorgungen bei Zahnnichtanlagen und Syndromen”
Langfassung Stand Februar 2026

1. Was gibt es Neues ?

Eine Neuerung betrifft den Namen der Leitlinie. Hier wurde der Titel gegenliber der Vorgangerversion
um das Wort ,,multiple Zahnnichtanlagen
Empfehlungen umfalit jetzt auch Patienten mit Nichtanlagen einzelner Zahne.

I

“auf ,Zahnnichtanlagen” reduziert. Das Spektrum der

Eine neue Empfehlung dieses Leitlinienzupdates bezieht sich auf die Abklarung der genetischen
Ursache von syndromalen und non-syndromalen Oligodontien (Nr. 1 Genetische Untersuchung bei
syndromalen und non-syndromalen Oligodontien). Hier sind fiir die Zukunft erhebliche Impulse bis hin
zur Entwicklung einer kausalen Therapie der Zahnaplasie wahrscheinlich. In diesem Zusammenhang ist
auch die Einstufung der Oligodontie als seltene Erkrankung bedeutsam (www.orpha.net,
ORPHA:99798).

Weil man in der symptomatischen Behandlung der Zahnnichtanlagen auf bekannte langjahrige
Grundsidtze und Methoden der okklusalen Rehabilitation aus der allgemeinen Zahnmedizin
zuriickgreift, haben sich an den Behandlungsempfehlungen im Rahmen dieses Updates keine grofRen
Anderungen ergeben. Die evidenzbasierten Empfehlungen Nr. 3, 7, 8, 12, 15 und 16 sowie das
evidenzbasierte Statement 1 und die konsensbasierte Empfehlung 1 wurden gepriift und belassen, die
evidenzbasierten Empfehlungen Nr. 2, 4, 5, 6,9, 10, 11, 14 und 17 wurden redaktionell modifiziert.

Allerdings sind die allgemeinen zahnmedizinischen Rehabilitationsgrundsatze immer wieder auf die
junge Zielgruppe der Patienten mit Zahnaplasien abzustimmen, denn Zahnnichtanlagen treten in der
Gebissentwicklung, also im Kindes und Jugendsalter auf. Sie sind anders zu bewerten als ein
Zahnverlust aus dem Bestand bei dlteren Patienten. Eine neue Empfehlung dieser Leitlinie bezieht sich
daher auf den Insertionszeitpunkt von Zahnimplantaten (Nr. 13 Abwarten des individuellen pubertaren
Wachstumsschubes). Andere Empfehlungen wurden im Empfehlungsgrad von ,kann“ auf ,sollte”
angehoben (Nr. 4 Rechtzeitige Entfernung persistierender ankylotischer Milchzdhne) (Nr. 6 Non- oder
minimalinvasive konventionelle Zahnersatzverfahren, bei multiplen Nichtanlagen herausnehmbarer
Zahnersatz vor Wachstumsabschluss), beziehungsweise von ,sollte” auf ,soll“ (Nr. 2. Frihzeitige
kaufunktionelle Rehabilitation) angehoben.

© DGI, DGZMK i
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2. Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Bei Fallen von syndromaler Oligodontie (klinischen Zeichen einer

ektodermalen Dysplasie) und Fallen mit ausgepragter non-syndromaler
Oligodontie und/oder familidgrer Haufung sollte vom betreuenden Zahnarzt
eine genetische Untersuchung an einem humangenetischen Institut

empfohlen werden.

Abstimmung: 44/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence:

Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeiten zur genetischen Ursache von Zahnaplasien

1+ (Zhou, Zhang et al. 2021), (Cammarata-Scalisi, Willoughby et al. 2024)
Systematische Ubersichtsarbeit zur genetischen Assoziation von Zahnaplasien|
mit malignen Erkrankungen

1- (Al-Muzian, Almuzian et al. 2021)

2 Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

A

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Die frihzeitige kaufunktionelle Rehabilitation - ob mit oder ohne
Zahnimplantate - soll erfolgen, weil sich ein nachweisbarer Gewinn an
Lebensqualitdt, Zufriedenheitsgrad, Selbstbewusstsein und Kaueffizienz

ergibt.

Abstimmung: 42/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

2++

1+
2++

2++
2+

2+

Level of Evidence:

Literatur:

Systematische Ubersichtsarbeit

(Schnabl, Grunert et al. 2018)

Primarstudien

Verbesserung Lebensqualitdt und SelbstbewuRtsein

(Pithon, Vargas et al. 2021), (Mohsen, Kader et al. 2021)

(Hosseini, Worsaae et al. 2013), (Anweigi, Allen et al. 2013, Anweigi, Finbarr
Allen et al. 2013), (Filius, Vissink et al. 2018), (Locker, Jokovic et al. 2010)
Verbesserung Kaueffizienz

(Goshima, Lexner et al. 2010), (Machado, Wallace et al. 2018)

(Finnema, Raghoebar et al. 2005), (Attia, Schaaf et al. 2019)

Wachstum des Oberkiefers

(Johnson, Roberts et al. 2002)

© DGI, DGZMK
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5

Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

0

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Die Autotransplantation eines Zahns mit noch nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstums kann in spezifischen klinischen Situationen erwogen
werden, z. B. bei asymmetrisch verteilten Nichtanlagen.

Abstimmung: 44/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence:

Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeiten

1+ (Terheyden and Wiisthoff 2015), (Almpani, Papageorgiou et al. 2015)
Primarstudien

2+ (Jakobsen, Stokbro et al. 2018), (Verweij, Toxopeus et al. 2016)

3 (Michl, Nolte et al. 2017), (van Westerveld, Verweij et al. 2019), (Juslin, Jaasaari
et al. 2020), (Hoss, EI-Mahdy et al. 2021), (Verweij, Wes et al. 2021)

6 Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Non- oder minimalinvasive Verfahren sollten bei der Entscheidung fiir eine

prothetische Versorgung von Zahnnichtanlagen im Kindes- oder

Adoleszentenalter bevorzugt werden. Dafiir stehen bei bis zu zwei

nebeneinander befindlichen Nichtanlagen, die von kariesfreien Zdhnen
begrenzt werden, an erster Stelle Adhasivbriicken zur Verfligung. Bei multiplen
zum  Wachstumsabschluss herausnehmbarer

Nichtanlagen sollte bis

Zahnersatz verwendet werden.

Abstimmung: 44/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

1+

1+
2++
2+

Level of Evidence:

Literatur:

Systematische Ubersichtsarbeiten

(Terheyden and Wiisthoff 2015), (Mendes, Le Guen Bentata et al. 2021)
Primarstudien

(Sasse and Kern 2013), (Gotfredsen, Alyass et al. 2021)

(Anweigi, Allen et al. 2013, Anweigi, Finbarr Allen et al. 2013)

(Rafatowicz and Wagner 2019), (Lam, Botelho et al. 2013, Lam, McGrath et al.
2014)

(Anweigi, Azam et al. 2020), (Kern and Sasse 2011)

© DGI, DGZMK
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Evidenzbasierte Empfehlung (gepriift und belassen/2026):

0

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Nach Wachstumsabschluss kann eine Pfeilererganzung durch Zahnimplantate
zur Verankerung von bevorzugt festsitzendem Zahnersatz erwogen werden.

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence:

Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeiten

1+ (Terheyden and Wiisthoff 2015), (Wang, He et al. 2016), (Chrcanovic 2018),

2++ (Schnabl, Grunert et al. 2018)
Primarstudien

1- (lezzi, Perrotti et al. 2020)

2++ (King, Maiorana et al. 2016)

2+ (Al Najam, Tahmaseb et al. 2021), (Attia, Schaaf et al. 2019), (Hartlev, Sandberg
et al. 2019), (Laventure, Raoul et al. 2021), (Filius, Vissink et al. 2018)

11 Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

0

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Die implantatgetragene Versorgung im Adoleszentenalter moglichst nach
Abschluss des pubertiaren Wachstumsschubes kann erwogen werden, wenn
non- und minimalinvasive prothetische Versorgungen oder ein
kieferorthopadischer Liickenschluss ausscheiden und der Vorteil der
friihzeitigen implantatprothetischen Versorgung gegeniiber den Nachteilen
durch das zu erwartende Restwachstum des Alveolarfortsatzes Giberwiegt.

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

2++

Level of Evidence:

Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeiten
(Schnabl, Grunert et al. 2018), (Terheyden 2018)

© DGI, DGZMK
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Evidenzbasierte Empfehlung (gepriift und belassen/2026):

B

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Auch bei jungen Erwachsenen jenseits des 18. Lebensjahres treten bis zur
dritten Lebensdekade regelhaft alveoldre Wachstumsvorgange auf besonders
im anterioren Oberkiefer. Daher sollten bei jungen Erwachsenen Implantate in
der oberen Front, insbesondere bei asymmetrisch verteilten Nichtanlagen
unter Abwagung der Alternativen und der Lebensplanung des Patienten
moglichst spat gesetzt werden.

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence:

Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeiten

2++ (Schnabl, Grunert et al. 2018), (Terheyden 2018), (Mijiritsky, Badran et al.
2020)
Primarstudien

2++ (Thilander, Odman et al. 2001)

13 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

B

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Bei Implantatversorgungen im Adoleszentenalter sollte der individuelle
pubertare Wachstumsschub abgewartet werden, um Infraokklusionen zu
minimieren.

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

2++

2+

Level of Evidence:

Literatur:

Systemtatische Ubersichtsarbeiten

(Terheyden 2018), (Mijiritsky, Badran et al. 2020)

Primdrstudien

(Dellavia, Catti et al. 2008, Dellavia, Catti et al. 2010), (Johnson, Roberts et al.
2002)

© DGI, DGZMK
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Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

0

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Bei Kindern und Jugendlichen, bei denen die Moglichkeit der Steuerung des
Zahnwechsels beziehungsweise der Gebissentwicklung besteht, kann der
kieferorthopadische Liickenschluss als priméare Therapie erfolgen, sofern die
Voraussetzungen bestehen.

Abstimmung: 40/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

2++

1+
2++

Level of Evidence:

Literatur:

Systematische Ubersichtsarbeiten

(Kiliaridis, Sidira et al. 2016), (Silveira, de Almeida et al. 2016), (Naoum, Allan
et al. 2021)

Primarstudien

(Pithon, Dos Santos et al. 2021)

(Hvaring, @gaard et al. 2016), (Josefsson and Lindsten 2019), (King, Maiorana
et al. 2016)

(Uribe, Chau et al. 2013, Uribe, Padala et al. 2013), (Schneider, Moser et al.
2016, Schneider, Moser et al. 2018), (Ulhaqg, Fee et al. 2019), (MacLean,
Hermans et al. 2016), (Bertl, Grotthoff et al. 2017), (Rosa, Lucchi et al. 2016)
(Naoum, Allan et al. 2021)

(Rosa and Zachrisson 2001, Rosa and Zachrisson 2007), (Priest 2019, Priest
2019), (Zachrisson, Rosa et al. 2011)

© DGI, DGZMK
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Evidenzbasierte Empfehlung (gepriift und belassen/2026):

B

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Die Entscheidung fiir oder gegen einen kieferorthopadischen Liickenschluss
sollte in der Zusammenschau aller verfiigbaren Befunde patientenindividuell
getroffen werden. Dabei sind eine Vielzahl unterschiedlicher lokaler und
globaler dentaler beziehungsweise dentofazialer sowie skelettaler,
funktioneller und dsthetischer Voraussetzungen fiir die Therapieentscheidung
relevant.

Zudem sollten bei der Entscheidung fiir oder gegen den kieferorthopadischen
Lickenschluss in der Wechselgebissphase die prothetischen Folgekosten einer
Lickenoffnung mit prothetischem Ersatz bericksichtigt werden.

Werden Frontzahnliicken im Kindes- oder  Adoleszentenalter
kieferorthopadisch gedffnet, sollten Adhéasivbriicken aufgrund der
Vorhersagbarkeit des Ergebnisses, der Reversibilitdt des Eingriffs, der geringen
Invasivitdit und der geringen Kosten bevorzugt werden, weil sie eine
Implantation im glinstigeren spateren Lebensalter offen lassen.

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

2++

1+
2++

Level of Evidence:

Literatur:

Systematische Ubersichtsarbeiten

(Kiliaridis, Sidira et al. 2016), (Silveira, de Almeida et al. 2016)

Primarstudien

(Pithon, Vargas et al. 2021)

(Hvaring, @gaard et al. 2016), (Josefsson and Lindsten 2019), (King, Maiorana
et al. 2016)

(Schneider, Moser et al. 2016, Schneider, Moser et al. 2018), (Ulhaq, Fee et al.
2019), (Naoum, Allan et al. 2021), (MacLean, Hermans et al. 2016), (Bertl,
Grotthoff et al. 2017), (Rosa, Lucchi et al. 2016)

(Rosa and Zachrisson 2001, Rosa and Zachrisson 2007), (Priest 2019, Priest
2019), (Zachrisson, Rosa et al. 2011)
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3. Herausgebende

3.1. Federfihrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und
Kieferbereich (DGI)
Rischkamp 37 F, 30659 Hannover
Telefon: 0511 - 53 78 25
DeutsFir;eI:s[s:rI'Lsacl';;: Telefax: 0511 - 53 78 28
E-Mail: daniela.winke@dgi-ev.de
https://www.dginet.de

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde
(DGZMK)

Liesegangstr. 17a, 40211 Dusseldorf

Telefon: 0211-6101980

Telefax: 0211 - 610198 11

E-Mail: dgzmk@dgzmk.de

https://www.dgzmk.de/

3.2. Kontakt

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden
Chefarzt Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
Helios Kliniken Kassel | HansteinstraBe 29 | 34121 Kassel

Telefon: 0561 3086-5501 (Sekr.)

Telefax: 0561 3086 5504

E-Mail: hendrik.terheyden@helios-gesundheit.de

Fachgesellschaft:  Deutsche Gesellschaft fir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich
(DGI)

3.3. Zitierweise

DGI, DGZMK: ,,Zahnimplantatversorgungen bei Zahnnichtanlagen und Syndromen®, Langfassung,
Version 2.1, 2026, AWMF-Registriernummer: 083-024,
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/083-024.html (Zugriff am 25.02.2026)

3.4. Redaktioneller Hinweis

AusschlieBlich aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine
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Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Samtliche Personenbezeichnungen in diesem
Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen.

© DGI, DGZMK 2



S3-Leitlinie ,Zahnimplantatversorgungen bei Zahnnichtanlagen und Syndromen”
Langfassung Stand Februar 2026

4. Geltungsbereich und Zweck

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie im
Zahn-, Mund- und Kieferbereich (DGI) und der mit ihr assoziierten Deutschen Gesellschaft flir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) mit Beratung durch die Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher
Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF).

4.1. Priorisierungsgrinde

Entsprechend des ,,Guidelines International Network“ bestehen derzeit weltweit auller der eigenen
keine Leitlinien zur Versorgung von Patienten mit Zahnnichtanlagen. Griinde fiir die vordringliche
Erstellung einer Leitlinie zum Thema Zahnimplantate bei Patienten mit Zahnnichtanlagen bestehen,

e weil Zahnnichtanlagen die hdufigste angeborene Fehlbildung des Menschen sind,

e aufgrund der Bedeutung des Schweregrads der Erkrankung fiir betroffene Patienten,
insbesondere bei syndromalen Fillen,

o weil Oligodontien in die Gruppe der seltenen Erkrankungen gehdren, die wegen ihrer
Schwere die Aufmerksamkeit der Behdrden, Arzte- und Patientenorganisationen erfahren
(siehe www.orpha.net ORPHA:99798),

e weil es sich um Kinder und Jugendliche handelt, die besonderer Fiirsorge bedirfen.

o weil flir besonders schwere Fille, in denen der Anspruch auf Implantologische Leistungen im
Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung gemaR § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V als
Sachleistung besteht, der Gemeinsame Bundesaussschuss (G-BA) in der Richtlinie fiir eine
ausreichende, zweckmalige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung
(Behandlungsrichtline) die Ausnahmeindikationen festlegt. Unter VII. Ziffer 2 c) der
Behandlungsrichtlinie findet sich darunter die generalisierte genetische Nichtanlage von
Zahnen. Nach Abschnitt VII. Ziffer 4 der Behandlungsrichtlinie miissen alle geplanten
Behandlungsfille, bei denen eine Ausnahmeindikation in Betracht kommt, begutachtet
werden. Den begutachtenden Zahnéarzten und kostenerstattenden Stellen kann mit der
vorliegenden Leitlinie eine ergdanzende, rein fachliche Hilfestellung evidenzbasiert angeboten
werden. Im Anhang sind in einer Stellungnahme der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung (KZBV) zur gesundheitsékonomischen Bedeutung und zur
Indikationsstellung bei gesetzlich versicherten Patienten die erforderlichen Voraussetzungen
fur eine Implantatversorgung ausfihrlich beschrieben. Diese stellen die rechtliche Grundlage
flr die Entscheidung der begutachtenden Zahnarzte und der kostenerstattenden Stellen dar,

e weil die moglichen Therapien von Hypo- und Oligodontien (Milchzahnerhaltung,
Zahnautotransplantation, Zahnersatz, kieferorthopadischer Liickenschluss, Therapieverzicht)
haufig kontrovers diskutiert und bewertet werden,

e um ein nachhaltiges kaufunktionelles Versorgungskonzept anzustreben.
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4.2. Zielsetzung und Fragestellung

Diese Leitlinie gibt Empfehlungen zur kaufunktionellen Rehabilitation von Patienten mit
Zahnnichtanlagen unter der Verwendung von Zahnimplantaten, die auf Basis der bestverfligbaren
Evidenz nach einer systematischen Literaturrecherche und einem strukturierten Expertenkonsens
getroffen wurden. Diese Empfehlungen sind im Text gekennzeichnet.

Das Ziel der Leitlinie ist es, eine Entscheidungshilfe zur kaufunktionellen Rehabilitation bei Patienten
mit Nichtanlagen von bleibenden Zdhnen zu bieten. Diese Empfehlungen kénnen auch als eine
erganzende, rein fachliche Hilfe bei der Begutachtung von Ausnahmeindikationen nach §28 Abs. 2 Satz
9 SGB V dienen. Den Patienten wird eine nachhaltige und sichere Versorgung empfohlen. Der aktuelle
Kenntnisstand zum Thema Zahnimplantate bei Zahnnichtanlagen wird den Patienten zugdnglich
gemacht. Als spezifische Behandlungsziele werden neben den technischen Uberlebens- und
Erfolgsparametern einer Behandlung auch patientenberichtete Parameter wie Lebensqualitét,
Selbstbewusstsein, Zufriedenheit und Kaufunktion analysiert. Diese Ziele flossen in die
Evidenzrecherche und die Empfehlungsfindung ein.

4.3. Adressaten der Leitlinie

Die Leitlinie richtet sich an
e Zahnarzte
e Zahnarzte mit Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie
e Fachzahnarzte fiir Oralchirurgie und Fachzahnarzte fir Kieferorthopadie
e Spezialisierte Zahnarzte in zahnarztlicher Prothetik
e Facharzte fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
e Dbetroffene Patienten

4.4. Ausnahmen von der Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallen Empfehlungen zu unterschiedlichen Implantatsystemen
(Oberflachenbeschaffenheit, Implantatform, -ldnge, -durchmesser, Miniimplantate oder
Zygomaimplantate). Unterschiedliche prothetische und chirurgische Vorgehensweisen wie
Knochenaugmentationen sowie werkstoffkundliche Aspekte werden ebenfalls nicht betrachtet. Ein
angepasstes, fachlich korrektes therapeutisches Vorgehen und ein ausreichender Ausbildungsstand
des Behandlungsteams werden vorausgesetzt. Ferner wird bei Therapie mit Zahnimplantaten ein
ausreichendes natirliches Knochenangebot oder die therapeutische Schaffung von Knochen durch
Augmentation vorausgesetzt. Die Verfahren dazu sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie.
Zahnnichtanlagen im Spaltbereich bei Patienten mit Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten wurden ebenfalls
nicht eingeschlossen.
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4.5. Patientenzielgruppe

Diese Leitlinie richtet sich an Patienten mit angeborener Nichtanlage einzelner, mehrerer oder aller
Zahne der zweiten Dentition exklusive der Weisheitszdhne.

4.6. Versorgungsbereich

Diese Leitlinie gilt fir den ambulanten und stationdren zahnarztlichen, fachzahnarztlichen und
facharztlichen Versorgungsbereich. Dieser umfasst Behandlungen in Zahnarztpraxen/ Zahnkliniken,
Haupt- und Belegabteilungen fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie in Krankenhausern.

4.7. Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Dieses Dokument umfasst die S3-Leitlinie ,Zahnimplantatversorgungen bei Zahnnichtanlagen und
Syndromen®“. Folgende ergdnzende Dokumente wurden erstellt:
e Leitlinienreport mit Interessenerklarungen

4.8. Verbindungen zu anderen Leitlinien

e Implantat-Versorgung zur oralen Rehabilitation im Zusammenhang mit Kopf-Hals-Bestrahlung
(53, AWMF-Register-Nr. 007-089)

e Implantologische Indikationen fiir die Anwendung von Knochenersatzmaterialien (S2k, AWMF-
Register-Nr. 083-009)

e Implantatprothetische Versorgung des zahnlosen Oberkiefers (S3, AWMF-Register-Nr. 083-
010)

e Indikationen zur implantologischen 3D-Rontgendiagnostik und navigationsgestiitzten
Implantologie (S3, AWMF-Register-Nr. 083-011)

e Die Behandlung periimplantéarer Infektionen an Zahnimplantaten (S3, AWMF-Register-Nr. 083-
023)

e Zahnimplantate bei Diabetes mellitus (S3, AWMF-Register-Nr. 083-025)

e Zahnimplantate bei medikamentéser Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl.
Bisphosphonate) (S3, AWMF-Register-Nr. 083-026)

e Ersatz fehlender Zahne mit Verbundbriicken (S3, AWMF-Register-Nr. 083-026)

e Periimplantdre Weichgewebsaugmentation (S3, AWMF-Register-Nr. 083-033)

e Dentale Implantate bei Patienten mit Immundefizienz (S3, AWMF-Register-Nr. 083-034)

e Versorgung seltener, genetisch bedingter Erkrankungen der Zdhne (S3, AWMF-Register-Nr.
083-048)

o S2k-Leitlinie Ideale Zeitpunkte und MalRnahmen der kieferorthopadischen Diagnostik (S2k,
AWMEF-Register-Nr. 083-050
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5. Einleitung

Nach dem PICO System (Population, Intervention, Control, Outcomes) wurde folgende Frage
formuliert: ,Hat bei Patienten mit angeborenem Fehlen von bleibenden Zdhnen (P) die frihe
kaufunktionelle Rehabilitation mit Zahnimplantaten (1) Vorteile gegeniliber der dauerhaften Erhaltung
von Milchzdhnen, Zahntransplantaten, konventionellem Zahnersatz, kieferorthopadischem
Lickenschluss, Therapieverzicht (C) in Bezug auf die allgemeinen Ergebnisparameter
Implantat/Zahniberleben und -erfolg und die speziellen patientenzentrierten Ergebnisparameter
Lebensqualitat, Selbstbewusstsein, Zufriedenheit und Kaufunktion (O) ?“

5.1. Definition des Krankheitsbildes

Das angeborene Fehlen von bleibenden Zahnen (Zahnnichtanlagen) ist mit einer Haufigkeit von etwa
5% (2,3-10%) in der Bevolkerung die haufigste angeborene Fehlbildung des Menschen (Polder, Van't
Hof et al. 2004), (Créton, Cune et al. 2010), (Eshgian, Al-Talib et al. 2021). Frauen sind etwas haufiger
als Manner betroffen. Die Zahnnichtanlagen variieren im Schweregrad von einzelnen fehlenden
Zahnen (Zahnaplasie) bis hin zum kompletten Fehlen aller Zdhne (Anodontie). Das Fehlen von weniger
als sechs bleibenden Zihnen ist als Hypodontie und von sechs und mehr fehlenden bleibenden Zdhnen
als Oligodontie definiert (Bergendal 2010). Dabei werden die Weisheitszahne nicht mitgerechnet. Die
Pravalenz der Oligodontie betrdgt etwa 0,14% in der Bevolkerung. Zahnnichtanlagen kdnnen isoliert
non-syndromal oder im Rahmen von zahlreichen syndromalen Erkrankungen auftreten, von denen die
hypohydrotische Form der ektodermalen Dysplasie am h&ufigsten mit Zahnnichtanlagen verbunden
ist. Hypo- und Oligododontien koénnen auch im Rahmen von kindlichen antineoplastischen
Chemotherapien oder Bestrahlungstherapien erworben sein (Krasuska-Stawiniska, Brozyna et al. 2016).
Hypodontie kann selten auch kombiniert mit Mesiodentes und anderen {iberzahligen Zdhnen in der
Pramaxilla auftreten (Wang, Pan et al. 2018).

Patienten mit Zahnnichtanlagen teilen unabhangig vom Schweregrad einige Gemeinsamkeiten. Im
Gegensatz zu Zahnfehlbestanden aus karidsen oder parodontalen Griinden tritt eine Zahnnichtanlage
sehr frih im Leben in Erscheinung - meistens in der Wechselgebissphase in der Kindheit. Das Auftreten
in der Kindheit hat den therapeutischen Vorteil, dass die Kinder schon friith an das Fehlen der Zahne
gewohnt sind und ihr Kauverhalten entsprechend angepasst haben. Der Leidensdruck ist daher haufig
geringer (Filius, Cune et al. 2019) als bei Erwachsenen, denen Kaueinheiten aus dem vorhandenen
Bestand verloren gegangen sind. Andererseits ist eine frihe kaufunktionelle und &sthetische
Rehabilitation aus funktionellen und entwicklungspsychologischen Griinden anzustreben.
Zahnnichtanlagen sind im Oberkiefer zu fast 50% mit weiteren Zahnanomalien wie Mikrodontie der
seitlichen Schneidezahne und im Unterkiefer zu mehr als 75% der Falle mit weiteren Zahnanomalien
wie impaktierten Zahnen, persistierenden Milchzahnen und Infraokklusionen assoziiert (Al-Abdallah,
AlHadidi et al. 2015), ebenso mit einer im Mittelwert zwischen 0,37 und 0,52 Jahren verspateten
Zahnentwicklung (Dhamo, Kuijpers et al. 2018). Dentofazial haben Patienten mit syndromalen
Oligodontien haufig eine verkleinerte Untergesichtshéhe, einen Tiefbiss, protrudierte Lippen, und
typische skelettale Atypien wie ein kleiner Kieferbasiswinkel, eine geringe Ober- und Unterkieferlange
und einen horizontalen Wachstumstyp (Al-Ani, Antoun et al. 2017) sowie unterentwickelte Jochbeine,
die die Versorgung mit Zygoma-Implantaten erschweren (Wang, Hung et al. 2019). Fir non-
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syndromale Hypodontien wurden solche kephalometrische Abweichungen von den Normalbefunden
nicht gemessen (Mayama, Kuwajima et al. 2019).

Invasive zahnprothetische MalRnahmen im Kindes- und Jugendalter sind aus verschiedenen Griinden
schwieriger als bei Erwachsenen. Beispielsweise haben Zahne im Kindes- und Jugendalter noch
ausgedehnte Pulpenhdhlen und noch weite Dentintubuli und sind deshalb kaum und nur unter Risiko
zur Aufnahme von Zahnkronen beschleifbar und als prothetische Pfeiler zu verwerten. Zudem ist es
schwierig, mehrere Zdhne miteinander in einer prothetischen Konstruktion zu verblocken, wenn der
Kiefer noch wachst und sich die Zahnstellung noch verandert. Einfliigelige Adhasivbriicken zum Ersatz
von einzelnen nicht angelegten Zdhnen sind jedoch schon im frithen Kindes- und Jugendalter moglich,
da hierbei die Zdhne nicht oder nur minimal beschliffen werden missen und aufgrund einer fehlenden
Verblockung auch keine Wachstumshemmung verursachen.

Ebenfalls einsetzbar sind Deckprothesen zum Ersatz multipler nicht angelegter Zahne bei Kindern. Sie
liegen locker auf, verblocken die Zdhne nicht und sind daher eine einfache Alternative zur Versorgung
von multiplen Nichtanlagen, bieten aber eine geringere mundbezogene Lebensqualitdt als
festsitzender Zahnersatz.

Nach Abschluss des transversalen Kieferwachstums, etwa ab 14 Jahren, bieten bei multiplen
Nichtanlagen geklebte Geschiebe, sog. Adhdasivattachments, eine non- oder minimal invasive
Therapieoption, abnehmbare Teilprothesen sicher zu verankern, und damit die Lebensqualitdt zu
verbessern.

Im Kindes- und Jugendalter sind Zahnimplantationen in der Regel, je nach Kieferregion, komplizierter
und risikobehafteter als bei Erwachsenen. Implantate heilen ankylotisch ein, nehmen daher am
Kieferwachstum kaum teil und geraten daher im Laufe der folgenden Jahre gegeniiber den
Nachbarzdhnen in der Regel in Infraokklusion (Thilander, Odman et al. 2001).

In Deutschland besteht die Regelung, dass Implantat-Versorgungen nach den Vorgaben des §28 SGBV
von der gesetzlichen Krankenkasse ilbernommen werden kénnen. Der Intention des Gesetzgebers, nur
in zwingend notwendigen Ausnahmefallen diese Leistungen zur Verfligung zu stellen, folgt auch die
Behandlungsrichtline des gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). In dieser sind entsprechende
Ausnahmeindikationen fiir implantologische Leistungen konkretisiert worden. Fir den Fall von
Nichtanlagen liegt eine Ausnahmeindikation in besonders schweren Fallen bei ,generalisierter
genetischer Nichtanlage von Zahnen” vor. Bei Vorliegen dieser Ausnahmeindikation besteht der
Anspruch auf Implantate zur Abstlitzung von Zahnersatz nur dann, wenn eine konventionelle
prothetische Versorgung ohne Implantate nicht moglich ist (weitere Vorgaben im Anhang: KZBV
Stellungnahme zur gesundheitsokonomischen Bedeutung und zur Indikationsstellung bei gesetzlich
versicherten Patienten). Die Uberpriifung der Vorgaben und eine Befiirwortung oder
Nichtbeflirwortung der Kostenlibernahme fiir die geplante Behandlung durch die gesetzlichen
Krankenkassen erfolgt stets nach Prifung des Einzelfalls durch den Gutachter. Es gibt auch zeitliche
Beschrankungen, die eine gute Planung und Kompromisse erfordern. Einige Behandlungen, zum
Beispiel die konventionelle kieferorthopadische Korrektur, sind in den Fallen, in denen eine Einstufung
in eine entsprechende kieferorthopéadische Indikationsgruppe (KIG) vorliegt, bis zum 18. Lebensjahr
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen. Bestimmte Implantatbehandlungen sind hingegen erst
nach Wachstumsabschluss sinnvoll.

Die Besonderheiten des aktiveren Immunsystems junger Patienten sind in der Behandlungsplanung zu
beachten. SchlieRlich sei noch der Einfluss fehlender Zdhne und der normalen kaufunktionellen
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Stimulation auf die Kieferentwicklung als gemeinsames Kennzeichen der Zahnnichtanlagen mit
variierendem Schweregrad erwahnt.

Auch lokal an der Stelle der Zahnnichtanlage gibt es Gemeinsamkeiten unabhangig vom Schweregrad.
Der Alveolarfortsatzknochen ist maRgeblich ein Produkt des durchbrechenden Zahns. Sofern nie ein
bleibender Zahn durchgebrochen ist, fehlt bei Nichtanlagen meistens das (bliche Volumen des
Alveolarfortsatzknochens. Der Alveolarfortsatz ist in Einzelzahnliicken haufig brettartig dinn
ausgebildet. Bei Fehlen mehrerer benachbarter Zahne ist er meistens auch in der Hohe reduziert. Die
Struktur des Alveolarfortsatzknochens ist im Regelfall auch nicht wie in Zahnliicken ehemals normal
bezahnter Patienten spongiés und von einer dinnen Kortikalis bedeckt. An der Stelle einer
Zahnnichtanlage ist der Knochen oft sehr hart und spréde, haufig stark kortikalisiert bis hin zur
Verschmelzung der bukkalen und oralen Kompakta. Die atypische Knochenstruktur erschwert
Implantationen sowie kieferorthopadische Zahnbewegungen. Weil auch die mastikatorische
befestigte Gingiva vom durchbrechenden Zahn abhéngt, gilt analog zum Knochen, dass an der Stelle
einer Zahnnichtanlage haufig auch ein Mangel an befestigter Gingiva vorliegt.

Ansonsten gelten bei Zahnnichtanlagen hinsichtlich der Zahl der zu ersetzenden Zdhne und der Zahl
der dafiir erforderlichen Pfeiler dhnliche prothetische Grundsatze wie beim Zahnverlust aus anderen
Griinden.

Fir den Ersatz von fehlenden Zahnen bei Nichtanlagen bleibender Zahne stehen verschiedene
Methoden zur Verfligung.

Die erste und naheliegende Option ist die moglichst lange Erhaltung der vorangehenden Milchzdhne.
Die primare Dentition ist von Nichtanlagen seltener betroffen als das bleibende Gebiss.

Die zeitlich darauf folgende Entscheidungsoption, die ebenfalls mit dem natirlicherweise noch
vorhandenen Zahnmaterial auskommt, ist die chirurgische Zahnfreilegung und Autotransplantation,
wenn solche Zdhne als Transplantate an anderer Stelle der Kiefer zur Verfiigung stehen. In Frage
kommen unter anderem Weisheitszéhne oder bei asymmetrisch verteilten Nichtanlagen auch
Pramolaren. Pramolaren eignen sich auch zum Ersatz von Frontzahnen, weil Pramolarenliicken
kieferorthopadisch versorgbar sind und weil transplantierte Zahne sich ginstig auf das
Knochenangebot auswirken.

Die zeitlich gesehen dritte Option zum Ersatz bei Nichtanlagen ist die Versorgung mit konventionellem
Zahnersatz. Wenn kariesfreie Zahne die Nichtanlagen in der Ausdehnung von maximal zwei fehlenden
Zdhnen begrenzen, stehen non- oder minimalinvasive Verfahren (insbesondere einfllgelige
Adhasivbricken) zur Verfliigung. Wenn die Nichtanlagen drei und mehr aufeinanderfolgende Zahne
umfassen, wird haufig mit herausnehmbaren Deckprothesen gearbeitet. Invasive Vorgehensweisen
und verblockende, den Kiefer transversal stark Gbergreifende Formen von Zahnersatz sind in der
Kieferwachstumsphase problematisch.

Die zeitlich gesehen vierte Option ist die implantatgetragene prothetische Versorgung. Jede dieser vier
Optionen hat ihre Vor- und Nachteile beziehungsweise Indikations- und Altersbeschrankungen.

Als flinfte Option kommt ein kieferorthopadischer Lickenschluss in Betracht — hier ist die
kieferorthopadische Behandlung mit Liickenschluss grundsatzlich in allen Phasen der
Gerbissentwicklung moglich. Eine besondere Bedeutung liegt in der Kieferorthopddie zudem als
Begleittherapie von komplexen Zahnnichtanlagen zur Steuerung des Wachstums und der Bisslage
beziehungsweise der praprothetischen / prdaimplantologischen Verteilung wichtiger prothetischer
Pfeilerzahne im Kiefer.
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5.2. ICD-10 Codes

ICD-10 Code Diagnose

K00.0 Anodontie (inklusive Hypodontie und Oligodontie)
K00.2 Abnormitaten in GroBe und Form der Zdhne
Q82.4 Ektodermale Dysplasie (anhydrotisch)

5.3. Zahnimplantate in der Wachstumsphase: Kinder, Adoleszenten und junge
Erwachsene

Generell gilt in der Implantologie die Regel, dass Zahnimplantate aufgrund der ankylotischen
Einheilung erst nach Wachstumsabschluss gesetzt werden. Angeborene Zahnnichtanlagen treten aber
in der Wachstumsphase in Erscheinung. Sie werden in der Regel im Wechselgebiss zwischen 6 und 14
Jahren bemerkt. Daraus ergibt sich die Frage, ob in der Wachstumsphase in diesem Alter bereits
Zahnimplantate gesetzt werden dirfen.
Implantationen im Wachstumsalter erfordern eine interdisziplindre Zusammenarbeit, bei der die
Kieferorthopéadie eine besondere Bedeutung hat. Wie schon weiter oben besprochen, geraten in der
Wachstumsphase gesetzte Zahnimplantate gegenliber den Nachbarziahnen in unterschiedlichem
Ausmal je nach Zeitpunkt und Implantationsort sekundar wieder in Infraokklusion, weil sie weniger
als ortsstandige Nachbarzahne am Alveolarfortsatzwachstum teilnehmen. Dieses Wachstumsdefizit
kann nicht nur einen Nachteil fiir die implantatgetragene Restauration selbst bedeuten, sondern auch
die lickenbenachbarten Zdahne durch Knochendehiszenz und Weichteilrezession irreversibel schadigen
(Thilander, Odman et al. 2001). Zudem gibt es Hinweise fiir eine schlechtere Implantatprognose im
Kindes- und Jugendalter, was mit einer unglinstigeren Knochenqualitat und auch mit dem aktiveren
Immunsystem von Kindern zusammenhangen kann (Wang, He et al. 2016).
Trotzdem sprechen Griinde fiir eine friihzeitige kaufunktionelle Rehabilitation, gegebenenfalls auch
unter Verwendung von Implantaten bereits im Kindes und Jugendalter:

e wenn Zahnnichtanlagen nachteilige Einfllisse auf die psychosoziale Entwicklung der Patienten,

spatestens in der Pubertat, haben,
e um eine gute Kaueffizienz flir eine ausgewogene Ernadhrung der Patienten und flr eine
Gesamtentwicklung zu haben,

e wenn keine sinnvollen alternativen Behandlungsméglichkeiten bestehen.
Das Wachstumspotential des Alveolarfortsatzes hangt auch von der Kieferregion ab. Allgemeine
Definitionen zum Wachstumsabschluss und einen geeigneten Implantationszeitpunkt sind schwer
moglich, da das Kieferwachstum individuell unterschiedlich ist.
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5.4. Zahn-und implantatbezogene Ergebnisse nach kaufunktioneller Rehabilitation bei
Patienten mit Zahnnichtanlagen

Bislang wurden zur Indikationsstellung und zu den Behandlungsergebnissen der Versorgung und
speziell zum implantatgetragenen Zahnersatz bei Zahnnichtanlagen einige narrative
Ubersichtsarbeiten (Pigno, Blackman et al. 1996), (Bergendal 2008), (Kramer, Baethge et al. 2007),
(Aydinbelge, Gumus et al. 2013) und verschiedene Berichte von Konsensuskonferenzen (Hobkirk, Nohl
et al. 2006), (Klineberg, Cameron et al. 2013), (Klineberg, Cameron et al. 2013) verdéffentlicht. Es
existierte bis 2016 ein systematischer Review der Literatur, dieser allerdings ohne numerische
Metaanalyse (Yap and Klineberg 2009). Die Leitliniengruppe der ersten Version hatte daher den Bedarf
flr eine systematische Literaturiibersicht zu Versorgungsarten von Zahnnichtanlagen mit einer
Metaanalyse gesehen, die im Vorfeld der Sitzung fir die erste Version der Leitlinie mit
Literatureinschlussdatum bis Mai 2015 publiziert wurde (Terheyden and Wisthoff 2015). In dieser
Auswertung aller verfiigbaren Studien zur Versorgung von Patienten mit Zahnnichtanlagen wurde die
Uberlebensrate mit 95,3% fiir Zahnimplantate, 94,4% fiir Zahnautotransplantate, 89,6% fiir erhaltene
Michzahne und 60,2% fiir konventionellen Zahnersatz berechnet. Im direkten Vergleich der
Implantatliberlebensraten zeigte sich bei Kindern (72,4%) eine deutlich schlechtere
Implantatlberlebensrate als bei Adoleszenten (93%), die wiederum etwas schlechter als bei jungen
Erwachsenen (97,4%) mit Zahnnichtanlagen war. Letztere Gruppe zeigte damit
Implantatliberlebenszahlen, die mindestens gleich gut oder besser als bei Erwachsenen ohne
Zahnnichtanlagen war. Im direkten Vergleich zeigten Patienten mit syndromalen Oligodontien mit
89,6% ein etwas schlechteres Implantatiiberleben als Patienten mit nicht syndromalen Oligodontien
(97,2%). Das Uberleben des Zahnersatzes auf natiirlichen Zdhnen wurde mit 61,4% im Vergleich zum
Zahnersatz auf Implantaten (97,8%) niedriger eingeschatzt. Die GroRRe der Zahnersatzeinheit spielte
mit einem Uberleben von 98,5% fiir Einzelkronen auf Implantaten gegeniiber festsitzenden Briicken
mit 96,3% und implantatgetragenen herausnehmbaren Prothesen mit 90,6% ebenfalls eine Rolle.
Zahnimplantate im Oberkiefer von Patienten mit Zahnnichtanlagen waren mit 84,2% Uberleben
prognostisch etwas schlechter einzuschitzen als Zahnimplantate im Unterkiefer mit 91,9% Uberleben.
Das Ausmal} einer Nichtanlage zeigte das beste Implantatiberleben fir Liicken einzelner fehlender
Zdhne (99,1%) gegeniiber milden Hypodontien von 94,6% und schweren Hypodontien mit 93,1%
Implantatlberleben (Terheyden and Wusthoff 2015).

Die seitdem veroffentlichte Literatur zur Versorgung von Patienten mit Zahnnichtanlagen wurde
erneut mit Enddatum September 2021 systematisch ausgewertet. Im Zeitraum des Leitlinienupdates
ab 2016 erschienen systematische Ubersichtsarbeiten zu Zahnimplantaten bei Patienten mit
ektodermaler Dysplasie, in denen ein Zahnimplantatiiberleben von 97,9% nach 2 Jahren (Wang, He et
al. 2016) und von 84,2% nach 20 Jahren berechnet wurden (Chrcanovic 2018). Im gemischten
Krankengut von Hypo- wund Oligodontien wurden retropsektive Daten von 98,7%
Implantatlberlebensrate nach durchschnittlich 9,1 Jahren publiziert (Attia, Schaaf et al. 2019). Eine
retrospektive Studie fand 96% Implantatiiberleben fiir Hypodontien, 88,7% Implantatiberleben fir
Oligodontien, im Vergleich zu 97% Uberleben bei Patienten mit Verlusten angelegter Zidhne (Al Najam,
Tahmaseb et al. 2021). Fir reine Hypodontien, also die Aplasie einzelner Zahne bestehen retrospektive
(Bonfante, Leary et al. 2021) und randomisiert propsektive (lezzi, Perrotti et al. 2020) Daten mit 100%
Uberlebensquote nach 2 Jahren. Weitere Reviews zu Zahnimplantaten bei Oligodontie (lezzi, Perrotti
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et al. 2020) und zu Implantaten im Wachstumsalter brachten keine neuen numerischen Erkenntnisse
(Bohner, Hanisch et al. 2019).

Diese Zahlen beziehen sich auf die Literatur Gber Studienergebnisse mit expliziter Benennung von
Patienten mit Zahnnichtanlagen. Die Leitliniengruppe hat festgestellt, dass zu Adhasivbriicken Studien
exklusiv an Patienten mit Nichtanlagen selten waren. Die meisten Studien zu Adhasivbriicken
enthalten zumindest einen Anteil von Patienten mit Zahnnichtanlagen, ohne diese Patienten
gesondert auszuweisen. Deshalb wurden fiir das Thema Adhésivbriicken auch Studien mit gemischten
Kollektiven (Zahnaplasien, traumatische und kariesbedingte Zahnverluste) inkludiert.

Im Vergleich der Behandlungsmethoden am Beispiel der Nichtanlage der oberen seitlichen
Schneidezdhne war die Zahnautotransplantation beim Vergleich mit verschiedenen anderen
prothetischen Verfahren die kosteneffektivste Methode (Antonarakis, Prevezanos et al. 2014).

5.5. Patientenzentrierte Ergebnisse nach kaufunktioneller Rehabilitation bei
Zahnnichtanlagen

Auch die patientenberichteten Outcomes waren in der oben zitierten Metaanalyse aus Anlass der
ersten Leitlinienversion mit Literatureinschlussdatum bis Mai 2015 zusammengefasst worden
(Terheyden and Wisthoff 2015). Nach kaufunktioneller Rehabilitation mit Zahnimplantaten stieg die
mundbezogene Lebensqualitdt, messbar anhand des OHIP49 (Oral Health Impact Profile), CPQ11-14
(Child Perceptions Questionnaire). Der Grad mundbezogener Einschrankungen der Lebensqualitat lag
bei Patienten mit Oligodontie bei 27,8 von maximal moéglichen 196 Punkten im OHIP System und bei
26,2 von maximal 148 Punkten im CPQ System (Terheyden and Wisthoff 2015). Diese Werte zeigen
eine relativ geringe Beeintrachtigung der jungen Patienten durch die Oligodontie, verglichen etwa mit
alten Patienten mit schlecht sitzenden Vollprothesen, die mit 54,2 OHIP Punkten deutlich mehr unter
den fehlenden Zahnen litten (Jabbour, Emami et al. 2012). Trotz der relativ geringen Beeintrachtigung
zum Studienbeginn wurde in mehreren Untersuchungen aber eine deutliche weitere Verbesserung
(Mittelwert 14,9 OHIP Punkte) der mundbezogenen Lebensqualitdt durch Zahnimplantate und
konventionellen Zahnersatz nachgewiesen (Terheyden and Wiusthoff 2015). Zu bemerken ist auch
noch, dass Untersuchungen zur Patientenzufriedenheit u. a. den hochsten Zufriedenheitsgrad nach
Versorgung mit Zahnimplantaten (93,4%) zeigten, gefolgt von konventionellem Zahnersatz (76,6%)
und Zahnautotransplantaten (75%). Im direkten Vergleich innerhalb einer retrospektiven Studie
berichteten Patienten mit kieferorthopadischem Lickenschluss gegeniiber Patienten mit einer
Lickenoffnung und Briickenversorgung ohne Zahnimplantate iber etwas hohere Zufriedenheitswerte
(Robertsson and Mohlin 2000).

Nach kaufunktioneller Versorgung mit Zahnimplantaten stieg die Kaufahigkeit an, messbar anhand des
MFIS (masticatory function impairment questionnaire) (Finnema, Raghoebar et al. 2005) und anhand
objektiver kaufunktioneller MessgroRen wie Kaukraftmessung und Farbumschlag einer Kauprobe
(Goshima, Lexner et al. 2010). Sie betrug 100% in einer Befragung von Hypo- und
Oligpodontienpatienten nach Implantatversorgung (Attia, Schaaf et al. 2019).

In der Literatur lagen zwei Studien zur numerischen Bewertung des Selbstbewusstseins bei Patienten
mit Hypo- und Oligodontien vor. Eine Studie fand bei Kindern und Jugendlichen mit Oligodontie keine
wesentliche Beeintrachtigung des Selbstbewusstseins durch die fehlenden Zdhne (Hashem, Kelly et al.
2013), wahrend in einer anderen Studie Uber eine Verbesserung des Selbstbewusstseins bei 61% der

© DGI, DGZMK 11



S3-Leitlinie ,Zahnimplantatversorgungen bei Zahnnichtanlagen und Syndromen”
Langfassung Stand Februar 2026

untersuchten Jugendlichen nach kaufunktioneller Rehabilitation berichtet wurde (Kagitha, Namineni
et al. 2016).

Seit dem Zeitpunkt der oben zusammengefassten Meta-Analyse als Grundlage der Erstellung der
ersten Version dieser Leitlinie (Terheyden and Wisthoff 2015) sind weitere Lebensqualitatsdaten
publiziert worden, so zum Beispiel eine prospektive Studie aus den Niederlanden mit
Lebensqualitdatverbesserung vor und nach Implantatbehandlung von Oligodontien von 38 auf 17
OHIP49 Punkten (Filius, Vissink et al. 2018). Eine Britische Untersuchung zeigte nach Therapie eine
bessere Lebensqualitdt fur Hypodontie Patienten, verglichen mit der Normalbevdlkerung (Abu-
Awwad, Hemmings et al. 2017). Bemerkenswert war, dass Eltern oder Betreuungspersonal die
mundbezogene Lebensqualitat ihrer Kinder mit Oligodontien besser einschatzten als diese tatsachlich
bei der Kindesbefragung mithilfe des CPQ Instruments war (Raziee, Judd et al. 2020). Im retrospektiven
Vergleich zeigten sich nach Implantatversorgungen Patienten mit Oligodontie in 100% zufrieden, bei
Hypodontien zu 96,2% und im Vergleich Patienten mit Zahnverlusten nur zu 84,4% (Al Najam,
Tahmaseb et al. 2021).

Auch fir den kieferorthopadischen Liickenschluss bei Nichtanlage von oberen seitlichen
Schneidezahne ist auf prospektiv randomisiertem Niveau eine Verbesserung um 24,9 OHIP Punkte und
17 Punkten im Rosenberg self esteem scale nachgewiesen worden (Pithon, Vargas et al. 2021).
Retrospektiv wurde nach 10 Jahren die Therapiezufriedenheit bei Hypo- und Oligodontiepatienten
abgefragt, die bei 83% lag, wobei kein signifikanter Unterschied festgestellt wurde, je nachdem ob
mehr oder weniger als 10 Zahne nicht angelegt waren (Filius, Vissink et al. 2018).

6. Diagnostik

Generell geht man &tiologisch bei non-syndromalen Hypodontien dhnlich wie bei Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten von einem multifaktoriellen Geschehen aus, wenn auch eine starke genetische
Komponente vorliegt, wie es identische Zahnnichtanlagen bei eineiigen Zwillingspaaren zeigen
(Margarit, Andrei et al. 2019), (Kagitha, Namineni et al. 2016).

Monokausale genetische Ursachen kénnen bei syndromalen Hypodontien vorliegen. Die hier am
haufigsten vertretene Krankheitsgruppe der ektodermalen Dysplasien ist sehr vielgestaltig (Wright,
Fete et al. 2019), haufig autosomal dominant vererbt, und haufig durch eine Mutation von
Komponenten des Ectodysplasin A (EDA) Signalwegs (EDA Rezeptor und EDAR associated death
domain EDARADD) (Andreoni, Sgattoni et al. 2021) sowie Variationen des WNT10a Gens (Doolan,
Onoufriadis et al. 2021) bedingt. Bei Patienten mit Zahnnichtanlagen spricht ein klinischer Hinweis auf
fehlendes Schwitzen, unterentwickelte Finger- und Fussnagel, sparliches diinnes meist hellblondes
Kopfhaar und eine typische Physiognomie flir den Formenkreis der anhydrotischen ektodermalen
Dysplasie. Haufig fiihrt der Zahnarztbesuch nach Feststellung einer Oligodontie zur Uberweisung an
ein humangenetisches Institut und zur Erkennung der genetischen Ursache der Erkrankung. Dies ist
auch deshalb wichtig und hat einen praventiven Aspekt, weil einige der bei Hypodontie betroffenen
mutierten Gene mit erhéhten Raten an kolorektalen (Zhou, Zhang et al. 2021), (Lammi, Arte et al.
2004), (Jensen, Skakkebaek et al. 2022) und ovarialen Karzinomen (Schmid, Bieber et al. 2011)
assoziiert sind, auch wenn epidemiologisch bislang kein Zusammenhang bewiesen werden konnte (Al-
Muzian, Almuzian et al. 2021). AuRerdem gibt es neue Forschungsansatze, das Ektodysplasin bei
erwachsenen Betroffenen und pranatal intrauterin therapeutisch zu substituieren (Koérber, Klein et al.
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2020). Neuere Untersuchungen fanden oben genannte Mutationen auch bei Patienten mit nicht
syndromalen Oligodontien, wobei in betroffenen Familien mit Oligodontien eine Anzahl neuer
Mutationen im Fibroblast Growth Factor Rezeptor (FGFR3) und an anderen Stellen (AXIN2, LRPS,
MSX1, PAX9, WNT10B, MSX1) nachgewiesen wurden (Zhao, Lian et al. 2019), (Wang, Sun et al. 2016),
(Shen, Wang et al. 2016), (Yu, Wong et al. 2019), (Zheng, Yu et al. 2021). Insgesamt sind bisher 37
bekannte Gene mit Zahnaplasien assoziiert worden (Cammarata-Scalisi, Willoughby et al. 2024). Hier
sind zunehmend neue Erkenntnisse zu erwarten. Die Erforschung der Zuordnung von Genotypen zu
Zahn-Phénotypen in Fall-Kontrollstudien steht erst am Anfang (Shen, Wang et al. 2016).

1 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: | Bei Féillen von syndromaler Oligodontie (klinischen Zeichen einer
B ektodermalen Dysplasie) und Fallen mit ausgepragter non-syndromaler

Oligodontie und/oder familidgrer Haufung sollte vom betreuenden Zahnarzt
Starker Konsens eine genetische Untersuchung an einem humangenetischen Institut
empfohlen werden.

Abstimmung: 44/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:

Systematische Ubersichtsarbeiten zur genetischen Ursache von Zahnaplasien
1+ (Zhou, Zhang et al. 2021), (Cammarata-Scalisi, Willoughby et al. 2024)
Systematische Ubersichtsarbeit zur genetischen Assoziation von Zahnaplasien
mit malignen Erkrankungen

1- (Al-Muzian, Almuzian et al. 2021)

7. Therapie

Die wesentlichen Einflussfaktoren auf die Therapieentscheidung sind das Alter des Patienten, die Zahl
der fehlenden Zahneinheiten, die Pfeilerverteilung, die Symmetrie der Defekte, das Knochenangebot
und die Knochenqualitdt im Defektgebiet sowie der Wunsch des Patienten bzw. der Eltern. Zusatzlich
wird die Therapie durch dentoalveoldre und skelettale Abweichungen beeinflusst.

Die Therapie ist meistens eine Behandlungssequenz in mehreren Phasen der Entwicklung des
Patienten. Wichtig ist eine spezifische Therapieplanung in den verschiedenen Zeitfenstern: Kindheit
bis 12 Jahre, Adoleszentenphase von 12-18 Jahre und das junge Erwachsenenalter 18 bis 30 Jahre.
Komplexe Falle erfordern eine interdisziplindre Therapieplanung, wobei bei Kindern und Jugendlichen
mit der Moglichkeit der Steuerung der Kiefer- und Gebissentwicklung auch die kieferorthopadisch
relevanten  Aspekte  bericksichtigt ~werden. Die Ergebnisse von interdisziplindren
Komplexbehandlungen von Patienten mit Oligodontie bei ektodermaler Dysplasie, bestehend aus
Kieferorthopadie, Knochenaugmentationen, Zahnimplantaten und Prothetik sind in der Literatur
groRteils in Einzelfallberichten und retrospektiv dokumentiert, weil Oligodontien zu den seltenen
Erkrankungen (Orphan diseases) zdhlen und in den einzelnen Zentren selten sind (Schnabl, Grunert et
al. 2018). Eine groRe Ubersichtsarbeit dieser Einzelfallberichte errechnete ein 2 Jahres-
Implantatiiberleben in dieser Patientengruppe von 97,9% bei Erwachsenen und 98,6% bei Kindern
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unter 16 Jahren (Wang, He et al. 2016). Eine retrospektive chinesische Studie an 25 Patienten mit
ektodermaler Dysplasie fand 98,3% 3 Jahres Uberleben und 97,2% Success von 179 gesetzten
Zahnimplantaten (Zou, Wu et al. 2014). Eine australische Studie an 6 Patienten mit ektodermaler
Dysplasie maR auf visuellen Analogskalen (0% schlecht, 100% gut) eine Verbesserungen der Asthetik
von 17 auf 86%, der subjektiven Kaufahigkeit von 38 auf 89% (Machado, Wallace et al. 2018). In einer
retrospektiven Studie an Patienten mit Oligodontien wurde berechnet, dass auf durchschnittlich 10
fehlende Zahne 6 zu setzende Zahnimplantate kamen, womit im Schnitt 24 (min. 20, max. 28)
Okklusionspaare bei einer Implantatiiberlebensrate von 100% erzeugt wurden (Hartlev, Sandberg et
al. 2019).

Ein gemeinsames Kennzeichen schwerer Oligodontien ist die erniedrigte Bisshéhe mit niedrigem
Untergesicht und konkavem Gesichtsprofil. Diese Stigmata lassen sich durch eine frihzeitige
kaufunktionelle Rehabilitation und kieferorthopadisch und/oder kieferchirurgisch verbessern. Man
nimmt auf der Grundlage von Studien (Dellavia, Catti et al. 2008, Dellavia, Catti et al. 2010) an, dass
non-syndromale oder syndromale Zahnnichtanlagen das Gesichtsschadelwachstum und das
Wachstum der skelettalen Kieferbasis gegenliber gesunden Patienten zwar etwas verlangsamen, aber
im Endbetrag letztlich kaum beeinflussen. Es gibt einen Hinweis, dass eine friihzeitige prothetische
Versorgung auf Zahnen oder Implantaten wahrend der Wachstumsphase das Langenwachstum des
Oberkiefers bei Patienten mit ektodermaler Dysplasie gering positiv beeinflusst (Johnson, Roberts et
al. 2002).

Die Verbesserung von Lebensqualitdt, Selbstbewusstsein und Kaufunktion durch kaufunktionelle
Rehabilitation ist bei Hypo- und Oligodontiepatienten fiir zahnimplantatgetragenen Zahnersatz und
fur Adhasivbriicken auf Basis prospektiver und retrospektiver Studien nachgewiesen (Hosseini,
Worsaae et al. 2013). Deshalb wird in einer systematischen Ubersichtsarbeit von vorwiegend
Einzelfallberichten zu den prothetischen Versorgungsoptionen bei ektodermaler Dysplasie (Wang, He
et al. 2016) die friihzeitige kaufunktionelle Rehabilitation dokumentiert, die je nach Schwere der
Oligodontie bis hin zur Anodontie schon im Milchgebiss beginnt. Fir den kieferorthopadischen
Lickenschluss bei Zahnaplasien sind diese Verbesserungen auf Basis einer randomisierten
prospektiven Studie (Pithon, Vargas et al. 2021) im Vergleich zum unbehandelten Zustand belegt (siehe
Kapitel 5.5).

© DGI, DGZMK 14



S3-Leitlinie ,Zahnimplantatversorgungen bei Zahnnichtanlagen und Syndromen”

Langfassung Stand Februar 2026
2 Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

Empfehlungsgrad: | Die frihzeitige kaufunktionelle Rehabilitation - ob mit oder ohne
A Zahnimplantate - soll erfolgen, weil sich ein nachweisbarer Gewinn an

Lebensqualitdt, Zufriedenheitsgrad, Selbstbewusstsein und Kaueffizienz
Starker Konsens | grgipt.

Abstimmung: 42/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:

Systematische Ubersichtsarbeit

2++ (Schnabl, Grunert et al. 2018)

Primarstudien

Verbesserung Lebensqualitdt und SelbstbewuRtsein

1+ (Pithon, Vargas et al. 2021), (Mohsen, Kader et al. 2021)

2++ (Hosseini, Worsaae et al. 2013), (Anweigi, Allen et al. 2013, Anweigi, Finbarr
Allen et al. 2013), (Filius, Vissink et al. 2018), (Locker, Jokovic et al. 2010)
Verbesserung Kaueffizienz

2++ (Goshima, Lexner et al. 2010), (Machado, Wallace et al. 2018)

2+ (Finnema, Raghoebar et al. 2005), (Attia, Schaaf et al. 2019)
Wachstum des Oberkiefers

2+ (Johnson, Roberts et al. 2002)

7.1. Erhaltung des Milchzahns

Persistierende Milchzdhne, insbesondere Milchmolaren, zeigte nach Literaturangaben eines
systematischen Reviews hohe Uberlebensraten von 89,6% iiber 10 Jahre (Terheyden and Wiisthoff
2015). Das Thema ist zudem mit prospektiven Langzeitbeobachtungsstudien auf gutem Evidenzniveau
untersucht worden (Ith-Hansen and Kjser 2000), (Hvaring, @gaard et al. 2014), (siehe Evidenztabelle 2
Report). In einer retrospektiven Studie wurden persistierende Milchzdhne bei Oligodontiepatienten
bis zu 25 Jahre und im Schnitt 14 Jahre nachuntersucht, wobei sich eine Uberlebensrate von 86%
zeigte. Untere  Milcheckzahne und  zweite  Milchmolaren  hatten die  hochsten
Erhaltungswahrscheinlichkeiten (Hvaring and Birkeland 2019). Ein systematischer Review von 7
Studien zur Milchzahnpersistenz kam auf eine Prognose zwischen 83 und 93% liber 5 — 15 Jahre, wobei
untere und obere Eckzahne besser als Milchmolaren abschnitten (Laverty, Fairbrother et al. 2018).
Diese prognostischen Angaben gelten nur bis einschlieRlich der dritten Lebensdekade, dariberhinaus
liegen keine Daten zur Persistenz von Milchzdhnen vor (Laverty, Fairbrother et al. 2018). Eine
retrospektive Vermessung von Computertomografien an Positionen von persistierenden Milchzdhnen
konnte eine fortgeschrittene Atrophie mit Kollaps des Alveolarfortsatzes nach Milchzahnextraktion
nachweisen, die eine spatere Implantatversorgung erschwert hatte (Bertl, Bertl et al. 2018), so dass
daraus geschlossen wurde, den Milchzahn zumindest bis zur Implantatversorgung zu erhalten (Bjerklin
and Bennett 2000).
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Persistierende zweite Milchmolaren stehen zu 43-55% von Beginn an und auf Dauer in Infraokklusion
(Bjerklin and Bennett 2000), (Hvaring and Birkeland 2019). Die Infraokklusion Iasst sich zunachst zwar
non-invasiv durch das Aufkleben von Kauflaichenerh6hungen beseitigen. Haufig besteht aber eine mit
einer Wurzelresorption verbundene Ankylosierung als Verschmelzung mit dem Knochen, die eine
Wachstumshemmung auslést. Ein allgemeines Entscheidungskriterium zur Extraktion eines
ankylosierten Milchzahns ist gegeben, wenn die Infraokklusion des Milchzahns das approximale
Kontaktpunktniveau der Nachbarzihne unterschritten hat beziehungsweise noch erhebliches
(Vertikal-)Wachstum im Alveolarfortsatzbereich zu erwarten ist.

3 Evidenzbasierte Empfehlung (gepriift und belassen/2026):

Empfehlungsgrad: | Die Erhaltung des Milchzahnes an der Stelle eines nicht angelegten bleibenden
0 Zahnes kann nach Literaturangaben eine lange Verweildauer ergeben und

bewirkt eine Erhaltung des Alveolarfortsatzes im crestalen Anteil, so dass eine
Starker Konsens | temporire Erhaltung bis zur Implantationsfihigkeit sinnvoll sein kann.

Abstimmung: 44/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:
2+ (Hvaring and Birkeland 2019), (Laverty et al 2018) (Bertl et al 2018)

4 Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

Empfehlungsgrad: | Bei Milchzahnankylosen oder ausgepragten Wurzelresorptionen sollte eine
B rechtzeitige Entfernung des persistierenden Milchzahnes erfolgen, um unter

anderem eine Wachstumshemmung zu verhindern.
Starker Konsens

Abstimmung: 44/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeit

2++ (Schnabl, Grunert et al. 2018)
Primarstudien

2++ (Hvaring, @gaard et al. 2014), (Bjerklin and Bennett 2000), (Bjerklin, Al-Najjar
et al. 2008)

7.2. Ersatz durch Zahnautotransplantation

Die Autotransplantation von Molaren und Pramolaren zum Ersatz nicht angelegter Zahne zeigte nach
Literaturangaben eines systematischen Reviews hohe Uberlebensraten von 94,4% (iber 4-10 Jahre
Nachbeobachtungsdauer (Terheyden and Wisthoff 2015). Eine Metaanalyse von 38 Studien an
gemischten Patientenkollektiven fand 92,2% Kurzzeitiiberleben und 85,4% Langzeitiiberleben, wobei
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die inkludierten Studien lberwiegend retrospektiv waren (Almpani, Papageorgiou et al. 2015). Die
Autotransplantation von Pramolaren mit einem Wurzelentwicklungsstadium von zwei Dritteln bis drei
Vierteln der zu erwartenden Wurzelldnge zeigt nach Literaturangaben (Jakobsen, Stokbro et al. 2018),
(van Westerveld, Verweij et al. 2019) eine hohe Transplantatiiberlebensrate von lber 95%. Die
Erfolgsrate war mit 81,8%. niedriger als das Uberleben, weil jeweils 9% der Transplantate Ankylosen
oder Storungen der Pulpenvitalitat aufwiesen. In weiteren aktuellen retrospektiven Analysen an
Hypodontiepatienten zeigte sich eine 87%ige 5 Jahres-Uberlebensrate (Juslin, Ja&saari et al. 2020).
Auch Milchzdhne konnten als Transplantate verwendet werden mit 77% Uberleben (retrospektiv) nach
durchschnittlich 7 Jahren (Hoss, EI-Mahdy et al. 2021). Eine ausschlieBlich an Molaren und Pramolaren
durchgefiihrte andere Studie fand 87,5%, hier wurde auch die Success rate (Fehlen pathologischer
Befunde) mit 82% bestimmt (Verweij, Toxopeus et al. 2016). Ein Vorteil der Zahntransplantation ist,
dass das Transplantat weiter durchbricht und eigenen Alveolarfortsatzknochen ausbildet, und ein
Zahntransplantat ahnlich wie ortsstdndige Zdhne am Kieferwachstum teilnimmt (Michl, Nolte et al.
2017) und kieferorthopadisch bewegt werden kann, sofern es nicht ankylotisch wird, was unerwiinscht
ist. Eine zweizeitige Knochenaugmentation vor Transplantation ist insbesondere fir schmale
brettartige Alveolarfortsdatze bei Nichtanlagen in der Front vor Zahntransplantation beschrieben
(Verweij, Wes et al. 2021).

Die Empfehlungsstarke weicht von der formal guten Evidenzlage ab. Zahntransplantate werden in
einem chirurgischen Eingriff gesetzt, so dass lUber die ausschliellichen Evidenzdaten zur klinischen
Bewdhrung hinaus weitere Faktoren zu beriicksichtigen sind, zum Beispiel die Operabilitdt der
Patienten sowie die Verfiigbarkeit von Spenderzahnen.

5 Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

Empfehlungsgrad: | Die Autotransplantation eines Zahns mit noch nicht abgeschlossenem
0 Wurzelwachstums kann in spezifischen klinischen Situationen erwogen

werden, z. B. bei asymmetrisch verteilten Nichtanlagen.
Starker Konsens

Abstimmung: 44/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeiten

1+ (Terheyden and Wiisthoff 2015), (Almpani, Papageorgiou et al. 2015)
Primarstudien

2+ (Jakobsen, Stokbro et al. 2018), (Verweij, Toxopeus et al. 2016)

3 (Michl, Nolte et al. 2017), (van Westerveld, Verweij et al. 2019), (Juslin, Jaasaari

et al. 2020), (Hoss, EI-Mahdy et al. 2021), (Verweij, Wes et al. 2021)

7.3. Konventioneller prothetischer Zahnersatz

Konventionell prothetischer Zahnersatz, also abnehmbare Deckprothesen und festsitzender Ersatz auf
natlirlichen Zdhnen, zeigte bei Patienten mit Zahnnichtanlagen nach Literaturangaben eines
systematischen Reviews Uberlebensraten von 61,4% bei einer mittleren Nachbeobachtungszeit von
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7,2 Jahren (Terheyden and Wiusthoff 2015). Eine im Zeitraum des Leitlinienupdates veréffentlichte
retrospektive Vergleichsstudie zu Hypodontien berichtete nach durchschnittlich 9 Jahren Tragedauer
Uber 100% Protheseniiberleben und 88,5% Prothesenerfolg bei implantatgetragenen Versorgungen im
Vergleich zu 87,5% und respektive 75,7% bei zahngetragenen Versorgungen (Rafatowicz and Wagner
2019).

Minimal invasiver Zahnersatz, also in erster Linie Adhasivbriicken, zeigte einer aktuellen Meta-Anlayse
zufolge bei Frontzahnbriicken eine 5-Jahres Uberlebensrate von etwa 35-100 % in den inkludierten
Studien (Mendes, Le Guen Bentata et al. 2021). Nach Material aufgeschlisselt ergab sich fir
Glaskeramik 100%, Alumiumoxidkeramik 93,3%, Zirkondioxidkeramik 87,9%, Metallgeriiste 86,2% und
faserverstirkte Kunststoffbriicken 81,7% Uberleben des Zahnersatzes. In dieser Auswertung war bei
einfliigeligen Adhésivbriicken in der Front das mittlere Uberleben mit 95,4% besser als fiir
zweiflligelige Klebebriicken mit 85,2%. Die Studie differenzierte nicht zwischen Zahnaplasien und
anderen Griinden fiir Zahnliicken. Eine neuere randomisiert kontrollierte Studien (gemischtes Kollektiv
von Nichtanlagen und traumatischem Zahnverlust) ergab nach 5 Jahren bei Adhasivbriicken mit
Metallgeriist 88% Uberleben fiir zweifliigelige und 91% Uberleben fiir einfliigelige Briicken, bzw. fiir
glasfaserverstarkte Kunststoffbriicken 23 bzw. 36% respektive (Gotfredsen, Alyass et al. 2021). Ein
Problem von Adhasivbriicken ist die Klebeverbundlockerung (Debonding), die in einer retrospektiven
Studie aus Irland bei 14% wiederholt auftrat, wobei kein Vorteil fur einfliigelige Briicken erkennbar
war (Anweigi, Azam et al. 2020). Bessere Ergebnisse erbrachte eine retrospektive Studie aus Kiel mit
5,5% Debonding bei 98,2% 10 Jahres Erfolgsrate bei Patienten mit Nichtanlagen der oberen seitlichen
Schneidezdhne (Kern, Passia et al. 2017). Eine altere Metaanalyse von 2008 berechnete mit 87,7%
Uberlebenals im Vergleich zu den oben genannten Zahlen etwas schlechtere Werte, was einen
technischen Fortschritt bei Klebebriicken widerspiegelt (Pjetursson, Tan et al. 2008).

Die Ergebnisse von weiteren Primarstudien (Zitzmann, Biren et al. 2021), (Botelho, Ma et al. 2014),
(Kern and Sasse 2011) davon auch eine randomisiert prospektive Studie (Sasse and Kern 2013) liegen
auf ahnlichem Niveau wie implantatgetragener Einzelzahnersatz. Eine vergleichende retrospektive
Fall-Kontrollstudie mit stratifizierten Gruppen erbrachte im Vergleich von Implantatkronen zu
einfliigeligen Klebebriicken keine signifikanten Unterschiede beim Uberleben, aber einen signifikant
besseren Erfolg der Prothetik bei Adhasivbricken (71,8% versus 64,1%) bei durchschnittlich 9 Jahren
Nachbeobachtung (Lam, Botelho et al. 2013). Diese retrospektive Fall Kontrollstudie zeigte im
Vergleich von Implantatkronen zu einflligeligen Klebebriicken keine signifikanten Unterschiede in der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Lam, McGrath et al. 2014). Eine prospektive Studie wies
bei 40 Patienten mit Hypodontie im Vorher-Nachher Vergleich einen signifikanten Gewinn von
mundbezogener Lebensqualitdit mit plus 19,5 OHIP49 Punkten nach Versorgung mit einer
Adhaésivbricke nach (Anweigi, Allen et al. 2013, Anweigi, Finbarr Allen et al. 2013).
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6

Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

B

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Non- oder minimalinvasive Verfahren sollten bei der Entscheidung fiir eine

prothetische Versorgung von Zahnnichtanlagen im Kindes- oder

Adoleszentenalter bevorzugt werden. Dafiir stehen bei bis zu zwei

nebeneinander befindlichen Nichtanlagen, die von kariesfreien Zdahnen
begrenzt werden, an erster Stelle Adhasivbriicken zur Verfligung. Bei multiplen
zum  Wachstumsabschluss herausnehmbarer

Nichtanlagen sollte bis

Zahnersatz verwendet werden.

Abstimmung: 44/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

1+

1+
2++
2+

Level of Evidence:

Literatur:

Systematische Ubersichtsarbeiten

(Terheyden and Wiisthoff 2015), (Mendes, Le Guen Bentata et al. 2021)
Primarstudien

(Sasse and Kern 2013), (Gotfredsen, Alyass et al. 2021)

(Anweigi, Allen et al. 2013, Anweigi, Finbarr Allen et al. 2013)

(Rafatowicz and Wagner 2019), (Lam, Botelho et al. 2013, Lam, McGrath et al.
2014)

(Anweigi, Azam et al. 2020), (Kern and Sasse 2011)

Flr Oligodontien mit nur wenigen natirlichen Zdhnen erbrachten bei Kindern im Milchgebiss (Ou-

Yang, Li et al. 2019) und in der Wachstumsphase vor einer endgiltigen interdisziplinaren
kaufunktionellen Rehabilitation Deckprothesen mit weichbleibender Unterfiitterung in einer
prospektiven Crossover-Studie einen hohen kurzfristigen Implantaterfolgswert (100%) und gute
Zufriedenheitswerte mit der Asthetik und Kaufunktion (80%) (Mohsen, Kader et al. 2021). Einer
systematischen Ubersichtsarbeit von Einzelfallberichten zu Patienten mit ektodermaler Dysplasie

zufolge betrug das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der definitven festsitzenden porthetischen
Versorgung 18,5 Jahre (Wang, He et al. 2016).

7

Evidenzbasierte Empfehlung (gepriift und belassen/2026):

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Die definitive prothetische Versorgung unter Nutzung invasiver Verfahren
sollte erst nach Abschluss des Koérperlangenwachstums erfolgen.

Abstimmung: 40/2/2 (ja, nein, Enthaltung)

2++

1+

Level of Evidence:

Literatur:

Systematische Ubersichtsarbeiten
(Schnabl, Grunert et al. 2018)
Primarstudien

(Mohsen, Kader et al. 2021)
(Ou-Yang, Li et al. 2019)
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7.4. Implantatprothetischer Zahnersatz

Zahnimplantate zeigen bei Patienten mit Nichtanlagen nach Literaturangaben eines systematischen
Reviews (Terheyden and Woisthoff 2015) hohe Verweildauern von 95,3%, die sich in der
Erwachsenengruppe nicht von Zahnimplantaten in Normalkollektiven unterscheiden. In Evidenztabelle
1 (siehe Report) finden sich in der Zeit des Leitlinienupdates in Primarstudien bei Patienten mit
Zahnnichtanlagen Implantatiiberlebensraten von 88,7-100% und Implantaterfolgsraten von 88,4-
100%. Auch ausschliefRlich in der Gruppe der Patienten mit Oligodontie bei ektodermaler Dysplasie
unterscheiden sich einer systematischen Ubersichtsarbeit zufolge die Uberlebensraten von
Zahnimplantaten mit 97,9% nach 2 Jahren nicht wesentlich von der Normalbevdélkerung (Chrcanovic
2018); eine retrospektive vergleichende Studie fand, passend dazu, keinen signifikanten Unterschied
im Implantattberleben je nach Grund des Zahnfehlbestandes (kongenitale Zahnaplasie versus nicht
kongenitale Griinde) (Bonfante, Leary et al. 2021).

Es gibt aufgrund einer systematischen Literaturauswertung die Schatzung einer 20 Jahres-
Uberlebensrate von Zahnimplantaten bei Patienten mit ektodermaler Dysplasie in Héhe von 84,2%
(Attia, Schaaf et al. 2019), was wichtig ist, weil in der Gruppe der meist jungen Patienten mit
Zahnnichtanlagen in der Regel eine langere Verweildauer des Zahnersatzes zu antizipieren ist als bei
Patienten mit Zahnverlust aus dem Bestand.

Die Empfehlungsstirke weicht von der formal guten bis sehr guten Evidenzlage ab. Nach einer
Literaturlbersicht Uber Patienten mit Zahnnichtanlagen zeigten Behandlungsverfahren unter
Verwendung konventioneller oder implantatgetragener Kronen- und Briickenprothetik jahrliche
Verlustraten im Durchschnitt von 1,8% bis zu Gber 5%. Im Gegensatz dazu zeigten Methoden ohne
prothetischen Ersatz unter Verwendung des autologen Zahnmaterials (Autotransplantation,
Milchzahnerhaltung, kieferorthopadischer Lickenschluss) geringere jéhrliche Verlustraten von unter
1% (Terheyden and Wisthoff 2015). Zahnimplantate und implantatgetratgener Zahnersatz 16sen als
technisches Fremdmaterial im Gegensatz zu autologen Verfahren einen gewissen Daueraufwand aus.
Sie werden in einem chirurgischen Eingriff gesetzt, so dass liber die ausschlielichen Evidenzdaten zur
klinischen Bewdhrung hinaus weitere Faktoren zu beriicksichtigen sind, zum Beispiel die Operabilitat
und der Allgemeinzustand der Patienten.
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8 Evidenzbasierte Empfehlung (gepriift und belassen/2026):

Empfehlungsgrad: | Nach Wachstumsabschluss kann eine Pfeilererganzung durch Zahnimplantate
0 zur Verankerung von bevorzugt festsitzendem Zahnersatz erwogen werden.

Starker Konsens | apstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeiten

1+ (Terheyden and Wiisthoff 2015), (Wang, He et al. 2016), (Chrcanovic 2018),
2++ (Schnabl, Grunert et al. 2018)
Primarstudien
1- (lezzi, Perrotti et al. 2020)
2++ (King, Maiorana et al. 2016)
2+ (Al Najam, Tahmaseb et al. 2021), (Attia, Schaaf et al. 2019), (Hartlev, Sandberg

et al. 2019), (Laventure, Raoul et al. 2021), (Filius, Vissink et al. 2018)

Grundsatzlich finden bei der kaufunktionellen Rehabilitation von Patienten mit Zahnnichtanlagen
allgemeine zahnmedizinischen Grundsiatze Anwendung. Dazu gehort beispielsweise die Einbettung
von Zahnimplantaten in ausreichend Alveolarfortsatzknochen und in ausreichende befestigte Gingiva,
vor allem um eine gute Langzeitprognose des Implantats zu sichern (Jensen, Aghaloo et al. 2023),
(Sanz, Schwarz et al. 2022). Aufgrund des Status als seltene Erkrankung kénnen
Augmentationsverfahren fir Hart- und Weichgewebe fiir die Gruppe der Patienten mit Oligodontien
nicht sehr detailliert mit Studien belegt werden. Die Leitliniengruppe hat sich daher entschlossen, die
Augmentationschirurgie in dieser Leitlinie nicht in Einzelempfehlungen zu differenzieren, sondern in
einem Statement diese Anforderung an Hart- und Weichgewebe im Implantatsitus vorauszusetzen.

Anndhernd 50% aller Implantate bei Patienten mit ektodermaler Dysplasie wurden einer
systematischen Ubersichtsarbeit zufolge im Zusammenhang mit Knochenaugmentationen gesetzt. Die
Implantatiiberlebensrate betrug 94,6 % in der Augmentationsgruppe und unterschied sich kaum von
der Untergruppe ohne kndcherne Augmentation (95,0%). Das sicherste Augmentationsverfahren in
dieser Studie war die Le Fort Interpositionsosteoplastik mit 96,5% Implantatiiberleben, gefolgt von
Auflagerungsosteoplastiken mit 94,85%, gefolgt von Distraktionsostegenesen mit 89,9%
Implantatliberleben (Chrcanovic 2018). Eine retrospektive Studie aus den Niederlanden stellte eine 10
Jahres-Uberlebensrate  von 89,2% mit 5-fach  hdherem Implantatverlustrisiko  bei
Knochenaugmentationen (Filius, Cune et al. 2018). Dagegen berichtete eine franzdsische Gruppe liber
100% Implantatiiberleben nach durchschnittlich 2,7 Jahren in Zusammenhang mit ausgedehnten
Transplantationen von Knochentransplantaten vom Schadel (Laventure, Raoul et al. 2021). Die Bone
Splitting Technik erwies sich als besonders geeignet fir die haufig schmalen Kieferkdmme bei
Zahnnichtanlagen in einer randomisiert prospektiven Studie mit 100% Implantaterfolg nach 2 Jahren
(lezzi, Perrotti et al. 2020). Auch zur Vermeidung von Knochentransplantationen gab es eine Studie, in
der eine italienische Arbeitsgruppe von 9 Patienten mit ektodermaler Dysplasie und atrophiertem
Oberkiefer retrospektiv berichtete, bei denen Zygomaimplantate mit 100% Uberleben nach
durchschnittlich 4,6 Jahren verwendet worden waren (Goker, Grecchi et al. 2020). Es liegen aber auch
Messwerte vor, nach denen die Dicke des Jochbeinmassivs bei Patienten mit ektodermaler Dysplasie
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etwa 1 mm dinner war als im Normalkollektiv, sowie die fiir Implantate nutzbare Lange des
Jochbeinmassivs etwa 5 mm kiirzer war als im Normalkollektiv (Mayama, Kuwajima et al. 2019), was
die letztgenannte Therapieoption erschwert.

1 Evidenzbasiertes Statement (geprift und belassen/2026):

Starker Konsens Zahnimplantate bei durch Nichtanlagen bedingten Defekten setzen eine
suffiziente Behandlung der Knochen und Weichteildefizite voraus.

Abstimmung: 43/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeiten

1+ (Jensen, Aghaloo et al. 2023), (Sanz, Schwarz et al. 2022), (Chrcanovic 2018)
Primarstudien

1- (lezzi, Perrotti et al. 2020)

2+ (Filius, Cune et al. 2018), (Attia, Schaaf et al. 2019), (Hartlev, Sandberg et al.
2019), (Laventure, Raoul et al. 2021)

3 (Goker, Grecchi et al. 2020)

Der Alveolarfortsatz wachst im Kindesalter bis zum 12. Lebensjahr im Durchschnitt 17,4 mm und
maximal bis zu 23,7 mm bei Jungen, bei Madchen im Durchschnitt 14,0 mm und maximal bis zu 20,3
mm. Im Adoleszentenalter von 12-18 Jahren sind bis zu 7,9 mm maximal und im Durchschnitt 3,1 mm
Vertikalwachstum zu erwarten (Terheyden 2018). Infraokklusionen entsprechenden AusmaRes sind
fir Zahnimplantatversorgungen in diesen Altersgruppen zu erwarten, die nicht nur ein dsthetisches
Problem sind, sondern haufig auch Dauerschiden an den Nachbarparodontien auslésen (Thilander,
Odman et al. 2001). Ein beschleunigtes Langenwachstum des Gesamtskelettes erfolgt im pubertaren
Wachstumsschub und verlangsamt sich nach der Geschlechtsreife, bei Madchen auch am Eintritt der
Menarche zu erkennen. Das individuelle Wachstumspotential des Alveolarfortsatzes ist im Einzelfall
schwer vorherzusagen. Ebenso ist eine scharfe Altersuntergrenze der Implantationsfahigkeit nicht
sinnvoll, denn auch im Erwachsenenalter nach dem 18. Lebensjahr bis zum 31. Lebensjahr betragt das
vertikale Alveolarfortsatzwachstum 1,7 mm im Durchschnitt und bis zu 5,8 mm im Maximum. Selbst
nach dem 31. Lebensjahr ist ein Alveolarfortsatzwachstum von bis zu 1 mm beschrieben worden
(Terheyden). Hinweise auf das weitere Wachstumspotential liefert zudem auch eingeschrankt eine
kephalometrische Analyse.
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9

Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

B

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Die Implantatversorgung im Kindesalter vor dem 12. Lebensjahr sollte nur im
Ausnahmefall erfolgen. Vor dem 12. Lebensjahr haben Zahnimplantate eine
gegenliber dem Erwachsenalter deutlich eingeschrankte Prognose.

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

1+
2++

Level of Evidence:

Literatur:

Ubersichtsarbeiten

(Terheyden and Wiisthoff 2015)

(Schnabl, Grunert et al. 2018), (Terheyden 2018), (Wang, He et al. 2016)
Primarstudien

(Heuberer, Dvorak et al. 2012)

Flr ausgepragte Oligodontien oder Anodontien bei Kindern unter 12 Jahren wurde im Oberkiefer als

Implantationsort der Knochen des harten Gaumens hinter dem Alveolarbogen als Ort relativer

Wachstumsruhe zur Verankerung von Deckprothesen bei Anodontie beschrieben. So wird eine

Implantatplatzierung im stark wachsenden oberen Alveolarfortsatz vermieden (Heuberer, Dvorak et

al. 2012). Analog sind im Unterkiefer bei Anodontien oder schweren Oligodontien zwei Zahnimplantate

interforaminar beschrieben worden. In einer kleinen &lteren Studie aus Schweden wurden bei 5

Patienten (12 Jahre oder jlinger) 14 interforamindre Implantate gesetzt, von denen 9 verloren gingen.
Die Uberlebensrate betrug also nur 35,7% (Bergendal, Ekman et al. 2008). Es wurde insbesondere auf

das geringe Kochenvolumen der kindlichen Unterkiefer in Relation zu den seinerzeit verfligbaren

GroRen der Zahnimplanate (3,3 — 3,75 mm Durchmesser) hingewiesen.

10

Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

0

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Eine Implantation kann in seltenen Ausnahmefdllen auch vor dem 12.
Lebensjahr erwogen werden bei Anodontie und schwerer Oligodontie, sei es
auch nur fiir eine temporare Versorgung bis zum Wachstumsabschluss. Diese
sehr friihe Versorgung beschrankt sich auf wenige Implantate unter
Bericksichtigung der physiologischen Kiefer- und Gebissentwicklung.

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

2++

Level of Evidence:

Literatur:

Systematische Ubersichtsarbeit

(Schnabl, Grunert et al. 2018)

Primarstudien

(Bergendal, Ekman et al. 2008), (Heuberer, Dvorak et al. 2012)
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11 Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

Empfehlungsgrad: | Die implantatgetragene Versorgung im Adoleszentenalter moglichst nach
0 Abschluss des pubertaren Wachstumsschubes kann erwogen werden, wenn
non- und minimalinvasive prothetische Versorgungen oder ein

Starker Konsens kieferorthopadischer Liickenschluss ausscheiden und der Vorteil der
frihzeitigen implantatprothetischen Versorgung gegentiber den Nachteilen
durch das zu erwartende Restwachstum des Alveolarfortsatzes Giberwiegt.

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeiten
2++ (Schnabl, Grunert et al. 2018), (Terheyden 2018)

Das Risiko einer Implantatversorgung im Adoleszentenalter vom 12. bis 18. Lebensjahr vor
Wachstumsabschluss ist eine Wachstumshemmung des Alveolarfortsatzes am Implantatort. Dies fiihrt
zu einer Infraokklusion des Implantats. Die Infraokklusion |6st hdufig Knochendehiszenzen an den
lickenbegrenzenden Nachbarzdahnen mit Taschenbildung aus und gefdahrdet einer prospektiven Studie
Uber 10 Verlaufsjahre zufolge die Nachbarzihne (Thilander, Odman et al. 2001). Die
Implantatprognose ist einer Metaanalyse zufolge im Adoleszentenalter gegeniiber erwachsenen
Patienten leicht eingeschrankt (Terheyden and Wisthoff 2015).

12 Evidenzbasierte Empfehlung (gepriift und belassen/2026):

Empfehlungsgrad: | Auch bei jungen Erwachsenen jenseits des 18. Lebensjahres treten bis zur
B dritten Lebensdekade regelhaft alveoldare Wachstumsvorgéange auf besonders
im anterioren Oberkiefer. Daher sollten bei jungen Erwachsenen Implantate in

Starker Konsens der oberen Front, insbesondere bei asymmetrisch verteilten Nichtanlagen
unter Abwagung der Alternativen und der Lebensplanung des Patienten
moglichst spat gesetzt werden.

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeiten

2++ (Schnabl, Grunert et al. 2018), (Terheyden 2018), (Mijiritsky, Badran et al.
2020)
Primarstudien

2++ (Thilander, Odman et al. 2001)

Ab dem 18. Lebensjahr gleicht die Prognose von Zahnimplantaten bei Patienten mit Zahnnichtanlagen
der von normal bezahnten Erwachsenen (Terheyden and Wiusthoff 2015). Das 18. Lebensjahr als
gesetzliche Schwelle zum Erwachsenenstatus ist als Zeitpunkt der definitiven Versorgung mit
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Zahnimplantaten eine willkiirliche Grenze und nur ein vager klinischer Anhaltspunkt, von der das
individuelle Wachstumsmuster im Einzelfall abweicht. Es wurde gezeigt, dass jenseits des 18.
Lebensjahresin der 2. und 3. Lebensdekade in der anterioren Makxilla, sowohl bei Frauen und Mannern,
klinisch relevante alveoldare Wachstumsvorgange auftreten, so dass es sinnvoll ist, dort die Implantate
moglichst spat zu setzen (Mijiritsky, Badran et al. 2020). Dies Wachstum geschieht im Oberkiefer durch
Remodellierungsvorgange unabhangig von Wachstumsfugen an Suturen, das heilSt auf der nasalen
Seite wird flachig Knochen abgebaut und oral angebaut, so dass sich der Oberkiefer von der
Schadelbasis entfernt. Ankylotische Elemente wie Zahnimplantate bleiben auf diesem Weg liegen und
machen die Bewegung des Oberkierfers nicht mit. Dies spricht also flir eine moglichst spate
Implantatinsertion.

Andererseits stellte eine US amerikanische Arbeitsgruppe fest (Johnson, Roberts et al. 2002), dass eine
frihzeitige okklusale Rehabilitation auch unter Verwendung von Zahnimplantaten ein vorhandenes
Wachstumsdefizit im anterioren Oberkiefer (Dellavia, Catti et al. 2008, Dellavia, Catti et al. 2010) bei
Patienten mit ektodermaler Dysplasie in sagittaler Richtung noch positiv beeinflusste bzw. teilweise
kompensierte. Letzteres spricht also fir eine friihe Implantatversorgung noch vor dem endgiiltigen
Verlust des Wachstumspotentials.

Ein Kompromiss zwischen Infraokklusion und Ausnutzen von sagittalem Wachstumspotential im
anterioren Oberkiefer ist das Abwarten des individuellen pubertdren Wachstumssschubs. Der
pubertare Wachstumsschub endet mit der Geschlechtsreife (Menarche bei Madchen) und wird
zusatzlich anamnestisch abgefragt, inwieweit die Sexualreifung eingetreten ist und ob sich z.B.
SchuhgroRe sich in letzter Zeit noch gedndert hat. Jenseits des pubertaren Wachstumsschubs ist
weniger Vertikalentwicklung und damit weniger Infraokklusion von Zahnimplanaten zu erwarten als
bei einer Implantatinsertion vor diesem Zeitpunkt.

13 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: | Bei Implantatversorgungen im Adoleszentenalter sollte der individuelle
B pubertare Wachstumsschub abgewartet werden, um Infraokklusionen zu

minimieren.
Starker Konsens

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:
Systemtatische Ubersichtsarbeiten

2++ (Terheyden 2018), (Mijiritsky, Badran et al. 2020)
Primérstudien

2+ (Dellavia, Catti et al. 2008, Dellavia, Catti et al. 2010), (Johnson, Roberts et al.
2002)

7.5. Kieferorthopadischer Lickenschluss

Wenn im Falle der Nichtanlage oberer seitlicher Schneidezahne im Rahmen einer kieferorthopadischen
Gesamtbehandlung ein einseitiger beziehungsweise beidseitiger Lickenschluss angestrebt wird,
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schlielRen sich je nach klinischer Situation restaurative MalRnahmen zur Umformung, insbesondere des
Eckzahnes, an, zum Beispiel Kompositaufbauten.

Seit der ersten Leitlinienversion ist eine Anzahl Studien und Reviews zur Behandlung von Nichtanlagen
der oberen seitlichen Schneidezahne und zur Differenzierung der drei Therapien kieferorthopadischer
Lickenschluss, Implantatersatz und Adhésivbriicke publiziert worden (siehe Evidenztabelle 8, Report).
Generell stellten Naoum und Mitarbeiter in Dekadenvergleichen seit 2000 in Australien eine
zunehmende Tendenz zum kieferorthopadischen Lickenschluss verglichen mit Licken6ffnung und
Zahnersatztherapien fest (Naoum, Allan et al. 2021), was auch an den hoheren Kosten und Folgekosten
einer Implantatversorgung liegt (Priest 2019, Priest 2019).

Vorteile eines kieferorthopadischen Liickenschlusses bei jungen Patienten bestehen insbesondere
dann, wenn zusatzlich weitere zu therapierende Befunde bestehen, wobei Platz- und
Okklusionsanomalien eine hohe Pravalenz aufweisen (Lux, Ducker et al. 2008), (Lux, Ducker et al.
2009), (Glasl, Ludwig et al. 2006), (Ulhaqg, Fee et al. 2019) und die Symmetrie eine besondere
Bedeutung hat. Hierbei erfolgt der Ersatz des fehlenden Zahnes durch einen eigenen Zahn mit der
Moglichkeit, die Problematik der Nichtanlage bereits im jugendlichen Alter abzuschlieBen. Zudem
nimmt der eigene Zahn am Kieferwachstum teil, so dass das Problem der Infraokklusion nicht besteht,
und weitere kostentrachtige prothetische Versorgungen mit oder ohne Zahnimplantate entbehrlich
gemacht werden (Zachrisson, Rosa et al. 2011). Demgegeniiber ist aber auch der Aufwand einer
eventuellen d&sthetischen Formkorrektur einzelner oder mehrerer Zahne durch zum Beispiel
Kompositaufbauten oder Veneers in die Abwdgung einzubeziehen.

Die Asthetik einer (autologen) Substitution des lateralen oberen Schneidezahns durch die
aufgewanderten Eckzdhne zeigte gleichwertige Ergebnisse zu prothetischen andersartigen Therapien
(Priest 2019), wobei die Asthetik der Eckzahnsubstitution von zahnmedizinischen Laien eher favorisiert
wurde (Schneider, Moser et al. 2016). Eine retrospektive Studie aus ltalien fand 5 Jahre nach
kieferorthopadischer Eckzahnmesialisierung verglichen mit Implantaten eine gleichwertige Asthetik
beider Verfahren (PES und WES, Pink bzw. White Esthetic Scores), aber fiir die kieferorthopadische
Therapie eine erhohte Rate an Rezessionen der dahinter liegenden Pramolaren, die bei Lickenéffnung
und Implantatersatz geringer ausfiel (Schneider, Moser et al. 2018). Hingegen fanden Rosa et al. (2016)
bei kieferorthopadischem Liickenschluss und vertikaler Einstellung der Eckzdhne und des ersten
Pramolaren nach 10 Jahren Beobachtungszeit kein erhéhtes Risiko fiir parodontale Schadigungen an
den mesialisierten oberen Eckzdhnen und Pramolaren (Rosa, Lucchi et al. 2016).

Das Problem der Grauverfarbung der marginalen Gingiva tritt nur bei Titanimplantaten und nicht beim
kieferorthopadischen Lickenschluss auf (Hvaring, @gaard et al. 2016), (Josefsson and Lindsten 2019).
Aspekte flr und gegen einen kieferorthopadischen Liickenschlusses sind in Tabelle 1 gelistet.

Eine prospektive randomisierte kontrollierte klinische Studie zeigt einen positiven Effekt des
kieferorthopadischen Liickenschlusses auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und die
Starkung des Selbstwertgefiihles (Pithon, Vargas et al. 2021). Ein retrospektiver Vergleich von
Liickenschuss versus Implantatersatz zeigte gleichwertige Zufriedenheitswerte der Patienten (88 vs.
87%), wenn auch bei allen Implantatfédllen Infraokklusionen und héhere Sondierungstiefen als bei
natirlichen aufgewanderten Eckzdhnen festgestellt wurden (Josefsson and Lindsten 2019). Kiliaridis et
al. (2016) (Kiliaridis, Sidira et al. 2016) stellten jedoch insgesamt in einer systematischen
Ubersichtsarbeit fest, dass, wenn die Voraussetzungen fiir einen kieferorthopadischen Liickenschluss
gegeben sind, dieser zu favorisieren ist. Dies wird in einer weiteren systematischen Uberischtsarbeit
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(Silveira, de Almeida et al. 2016) und in einer aktuellen Originalarbeit von Josefsson und Lindsten
bestatigt (Josefsson and Lindsten 2019).

Derzeit gibt es keine wissenschaftliche Evidenz dafiir, dass eine kieferorthopadische Behandlung,
ungeachtet der verwendeten Apparatur, einen signifikanten Risikofaktor fir die Entstehung einer
Craniomandibuldren Dysfunktion (CMD) darstellt, oder dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen
kieferorthopadischem Liickenschluss und CMD existiert (Jiménez-Silva, Carnevali-Arellano et al. 2018),
(Leite, Rodrigues et al. 2013), (Zurfluh, Kloukos et al. 2015).

Obwohl sich eine kieferorthopadische Lickendffnung grundsatzlich eher positiv auf das
Knochenangebot im spateren Implantatbereich auswirkt (Spear, Mathews et al. 1997), ist bei
kieferorthopadischer Liicken6ffnung — insbesondere fiir die oberen seitlichen Schneideziahne — nicht
in jedem Fall ein addquates Knochenvolumen fiir eine spdtere ideale Implantatpositionierung zu
erwarten (Uribe, Chau et al. 2013, Uribe, Padala et al. 2013), insbesondere wenn die Liicken6ffnung
zeitlich langer zuriickliegt. Schmale Liicken und Alveolarfortsatze an der Position oberer seitlicher und
unterer nicht angelegter Schneidezdahne konnten in einer Studie mit durchmesserreduzierten
Implantaten (3,0 mm) behandelt werden, wobei bei Frihverlust von 2 Implantaten eine
Implantatliberlebensrate von 96,8% berechnet wurde (King, Maiorana et al. 2016). Ebenfalls 2
Frihverluste und eine Rate von 96,4% wurden in einer fast identischen Studie mit 3.0mm
durchmesserreduzierten Implantaten eines anderen Implantatherstellers in dieser Indikation
gemessen (MaclLean, Hermans et al. 2016). Je groRRer die Liicke einer Nichtanlage des oberen seitlichen
Schneidezahns, umso reduzierter war die Kammbreite des Alveolarfortsatzes in der Liicke (Bertl,
Grotthoff et al. 2017).

Bei isolierter Nichtanlage eines oder zweier unterer zweiter Prdmolaren im Unterkiefer und
vollstandiger Zahnzahl im Oberkiefer ist bei kieferorthopadischem Liickenschluss auf die Abstiitzung
des zweiten (letzten) Oberkiefer-Molaren zu achten, was gegebenenfalls durch die Einstellung des
unteren dritten Molaren zu realisieren ist (Zimmer 2006). Sofern diese angelegt sind, beginnt deren
Mineralisation friihestens mit 8 Jahren (American Academy of Pediatric Dentistry); Nichtanlagen der
dritten Molaren sind aber vor dem 14. teilweise 15. Lebensjahr nicht mit Sicherheit festzustellen
(Richardson  1980). Daher erscheint es empfehlenswert, diesen Umstand in die
differentialtherapeutischen Uberlegungen mit einzubeziehen.
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14

Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

0

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Bei Kindern und Jugendlichen, bei denen die Moglichkeit der Steuerung des
Zahnwechsels beziehungsweise der Gebissentwicklung besteht, kann der
kieferorthopadische Liickenschluss als priméare Therapie erfolgen, sofern die
Voraussetzungen bestehen.

Abstimmung: 40/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

2++

1+
2++

Level of Evidence:

Literatur:

Systematische Ubersichtsarbeiten

(Kiliaridis, Sidira et al. 2016), (Silveira, de Almeida et al. 2016), (Naoum, Allan
et al. 2021)

Primarstudien

(Pithon, Dos Santos et al. 2021)

(Hvaring, @gaard et al. 2016), (Josefsson and Lindsten 2019), (King, Maiorana
et al. 2016)

(Uribe, Chau et al. 2013, Uribe, Padala et al. 2013), (Schneider, Moser et al.
2016, Schneider, Moser et al. 2018), (Ulhaqg, Fee et al. 2019), (MacLean,
Hermans et al. 2016), (Bertl, Grotthoff et al. 2017), (Rosa, Lucchi et al. 2016)
(Naoum, Allan et al. 2021)

(Rosa and Zachrisson 2001, Rosa and Zachrisson 2007), (Priest 2019, Priest
2019), (Zachrisson, Rosa et al. 2011)
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15

Evidenzbasierte Empfehlung (gepriift und belassen/2026):

B

Empfehlungsgrad:

Starker Konsens

Die Entscheidung fiir oder gegen einen kieferorthopadischen Liickenschluss
sollte in der Zusammenschau aller verfiigbaren Befunde patientenindividuell
getroffen werden. Dabei sind eine Vielzahl unterschiedlicher lokaler und
globaler dentaler beziehungsweise dentofazialer sowie skelettaler,
funktioneller und dsthetischer Voraussetzungen fiir die Therapieentscheidung
relevant.

Zudem sollten bei der Entscheidung fiir oder gegen den kieferorthopadischen
Lickenschluss in der Wechselgebissphase die prothetischen Folgekosten einer
Lickenoffnung mit prothetischem Ersatz bericksichtigt werden.

Werden Frontzahnliicken im Kindes- oder  Adoleszentenalter
kieferorthopadisch gedffnet, sollten Adhéasivbriicken aufgrund der
Vorhersagbarkeit des Ergebnisses, der Reversibilitdt des Eingriffs, der geringen
Invasivitdit und der geringen Kosten bevorzugt werden, weil sie eine
Implantation im glinstigeren spateren Lebensalter offen lassen.

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

2++

1+
2++

Level of Evidence:

Literatur:

Systematische Ubersichtsarbeiten

(Kiliaridis, Sidira et al. 2016), (Silveira, de Almeida et al. 2016)

Primarstudien

(Pithon, Vargas et al. 2021)

(Hvaring, @gaard et al. 2016), (Josefsson and Lindsten 2019), (King, Maiorana
et al. 2016)

(Schneider, Moser et al. 2016, Schneider, Moser et al. 2018), (Ulhaq, Fee et al.
2019), (Naoum, Allan et al. 2021), (MacLean, Hermans et al. 2016), (Bertl,
Grotthoff et al. 2017), (Rosa, Lucchi et al. 2016)

(Rosa and Zachrisson 2001, Rosa and Zachrisson 2007), (Priest 2019, Priest
2019), (Zachrisson, Rosa et al. 2011)

Ist bereits friihzeitig ein kieferorthopadischer Lickenschluss planbar, lasst sich ggf. durch eine

interzeptive Steuerung des Zahnwechsels bzw. durch gezielte Extraktionen von Milchzdahnen
(Bergendal, Bergendal et al. 1996, Hourfar, Lux et al. 2014) die Mesialwanderung der Seitenzdhne
gezielt fordern, mit der Zielsetzung, spater das Ausmali der notwendigen aktiven kieferorthopadischen

Zahnbewegung zu reduzieren.
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1 Konsensbasierte Empfehlung (gepriift und belassen/2026):

Expertenkonsens | Bei geplantem kieferorthopddischen Liickenschluss kénnen interzeptive
MaRnahmen zur Steuerung der Gebissentwicklung (frihzeitige

Starker Konsens Milchzahnextraktionen) erwogen werden.

Abstimmung: 40/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:
4 Bergendal et al., 1996, Hourfar et al., 2014

Die Argumente gegen einen kieferorthopadischen Liickenschlusses werden durch die Moglichkeiten
der skelettalen Verankerung teilweise relativiert (Papadopoulos and Tarawneh 2007), (Wehrbein and
Gollner 2007), (Leung, Lee et al. 2008), (Hourfar, Kanavakis et al. 2014), (Ludwig, Hourfar et al. 2013),
(Giancotti, Greco et al. 2004), (Amm, Antoszewska-Smith et al. 2019), Eine Ubersicht der
kieferorthopadischen Einflussparameter fiir oder wider einen kieferorthopadischen Liickenschluss
liefert Tabelle 2.

Durch die Madoglichkeiten der skelettalen Verankerung (orthodontische Miniimplantate und
Miniplatten, Gaumenimplantate) eréffnet sich mittlerweile auch in schwierigeren Situationen, zum
Beispiel bei Klasse-lll-Anomalien (Papadopoulos and Tarawneh 2007), die Maoglichkeit eines
kieferorthopadischen Liickenschlusses; das heildt die Kontraindikationen des kieferorthopadischen
Lickenschlusses werden durch die erweiterten kieferorthopadischen Therapiemoglichkeiten
zunehmend relativiert (Papadopoulos and Tarawneh 2007). Hinsichtlich der Kriterien beziglich
differenzialtherapeutischer Entscheidungen ist insgesamt nur eine schwache Evidenz verfligbar (Johal,
Katsaros et al. 2013), so dass es keine allgemeingliltige Standardtherapie gibt, sondern die
Entscheidung anhand patientenindividueller Faktoren zu erfolgen hat.

16 Evidenzbasierte Empfehlung (gepriift und belassen/2026):

Empfehlungsgrad: | Zur Vermeidung von Komplikationen, die sich aus einer Retrusion oder
0 Relativbewegung der Frontzahne und in schwierigen Verankerungssituationen

ergeben, kann eine skelettale Verankerung zur kontrollierten Zahnbewegung
Starker Konsens | indiziert sein.

Abstimmung: 40/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:

Ubersichtsarbeiten

2+ (Papadopoulos and Tarawneh 2007), (Wehrbein and Gollner 2007), (Hourfar,
Kanavakis et al. 2014)

Primarstudien

4 (Amm, Antoszewska-Smith et al. 2019)
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Zudem wurde bei Hypodontiepatienten gefunden, dass immerhin 86% der Patienten vor einer
geplanten Implantation kieferorthopadisch vorbehandelt wurden (Attia, Schaaf et al. 2019). Auf Basis
ihrer Befunde diskutierten die Autoren zudem, dass der potentielle Nutzen einer vorgeschalteten
kieferorthopadischen Behandlung in geringerem Knochenabbau in kieferorthopadisch verkleinerten
zahnlosen Bereichen und der Parallelisierung der Zahnwurzeln fir die nachfolgende Implantation liegt.
Zudem wirken sich kieferorthopadische Extrusionstechniken bzw. eine gezielte orthodontische
Verschiebung von Zahnen in zahnlose Areale glinstig auf das Gewebeangebot fiir eine nachfolgende
Implantation aus. Filius et al. (2016) bestatigten, dass aufgrund der moglicherweise unglinstigen
entwicklungsbedingten Verteilung von Zahnen praprothetisch in einer Mehrzahl der Patientenfalle
durch eine kieferorthopadische Vorbehandlung erst einmal geeignete Pfeilerpositionen geschaffen
werden miissen. Bei der Planung des Ausmafes der kieferorthopadischen Zahnbewegungen ist auch
zu bericksichtigen, dass Patienten mit multiplen Aplasien und atypischer Wurzelmorphologie
moglicherweise auch eine hohere Anfalligkeit flir Wurzelresorptionen aufweisen (Levander, Malmgren
et al. 1998), und diese Patientengruppe mit multiplen Aplasien auch fir eine Implantinsertion
herausfordernd ist (Filius, Cune et al. 2016).

17 Evidenzbasierte Empfehlung (modifiziert/2026):

Empfehlungsgrad: | In Fallen, in denen multiple Zahnnichtanlagen (Oligodontie) vorliegen, kann
0 gegebenenfalls durch eine vorgeschaltete kieferorthopadische Therapie bei
Kindern und Jugendlichen die Anzahl der spéater prothetisch zu ersetzenden
Zidhne reduziert werden und die Ausgangssituation und Pfeilerverteilung fir

Starker Konsens die spatere prothetische oder implantologische Therapie verbessert werden.
Dabei sollte bei Bedarf auf eine ausreichende Aufrichtung der
lickenbegrenzenden Zahne als praprothetische Malnahme geachtet werden.
Beim Erwachsenen kénnen kieferorthopadische MalRnahmen insbesondere im
Sinne einer praprothetischen Verbesserung der Gebisssituation sinnvoll sein.

Abstimmung: 41/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Level of Evidence: | Literatur:
Systematische Ubersichtsarbeiten

2++ (Filius, Cune et al. 2016)
Primarstudien

2+ (Attia, Schaaf et al. 2019),

3 (Levander, Malmgren et al. 1998)
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Tabelle 1

Aspekte zur Differentialtherapie der Nichtanlage des oberen seitlichen Schneidezahns

(Adhasivbricke, Implantat)

Lickenschluss mit Eckzahnsubstitution versus Liickendffnung und prothetischer Ersatz

A) Voraussetzungen

Patientenalter

Eckzahnsubstitution und Adhasivbricken bei
Adoleszenten moglich, Implantatersatz eher
nach Wachstumsabsabschluf}

Lickenbreite

Adhasivbricken bei fast jeder Liickenbreite
einsetzbar, Implantate erfordern mindestens
6mm Liickenbreite

Engstand

Implantate benotigen parallele
Nachbarzahnwurzeln, Zahnkippung mit apikalen
Engstand ist Kontraindikation

Ein oder beidseitig Nichtanlage

Bei einseitiger Eckzahnsubstitution ist der
nachfolgende restaurative Aufwand erhoht

B) Ziele und Ergebnisse

Asthetik

Gleichwertig nach objektiven Kriterien
Eckzahn ist nach Umgestaltung breiter als
natlrlicher Zweier, fallt Laien eher nicht auf

Sondierungstiefen

An Implantaten eher erhdht gegeniber
Eckzahnsubstitution

Rezessionen an Pramolaren

Risiko fur KFO erhoht

Infraokklusion

Bei Implantatersatz, altersabhdngig

Kiefergelenk Dysfunktionen

Keine Evidenz

Grauverfarbung der Gingiva durch
Implantatkorper

Durch moderne Werkstoffe und Augmentation
vermeidbar

C) Aufwand

Opfer Zahnsubstanz Eckzahn

Umschleifen, Reduktion der Breite

Kosten

Implantatkosten versus Zusatzkosten bei KFO-
Lickenschluss, falls konservierende
Umgestaltung des Eckzahns bzw. der Inzisivi
notwendig

Folgekosten

Alle prothetischen Therapien (Implantate und
Adhasivbricken) haben Folgekosten
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Tabelle 2

Kieferorthopadische Parameter fiir die Entscheidung kieferorthopadischer Liickenschluss versus
Liicken6ffnung bei Nichtanlagen bleibender Zdhne

Liicken6ffnung

Liickenschluss

Dentale Parameter

Ausreichendes Platzangebot / keine KFO-
Anomalien / Scharfe Verzahnung / neutrale
Okklusion (Rosa and Zachrisson 2007), (McNeill
and Joondeph 1973), (Millar and Taylor 1995)

Ausgepragte Engstande im Oberkiefer /
Instabile Okklusion (Zachrisson 1978), (Asher
and Lewis 1986), (Park, Okadakage et al. 2010)

Extraktionsnotwendigkeit im Gegenkiefer
(Engstand, Protrudierte Frontzdhne), z. B. im
UK bei Nichtanlagen im OK (McNeill and
Joondeph 1973), (Millar and Taylor 1995),
(Sabri 1999), (Park, Okadakage et al. 2010).

Knapper Overjet / Klasse Ill-Anomalien
(Woodworth, Sinclair et al. 1985), (Millar and
Taylor 1995), (Sabri 1999).

Klasse ll-Anomalien / vergroBerter Overjet
(McNeill and Joondeph 1973), (Nordquist and
McNeill 1975), (Asher and Lewis 1986),
(Argyropoulos and Payne 1988), (Rosa and
Zachrisson 2001), (Park, Okadakage et al.
2010).

Steilstand der Frontzdhne (KeB and Witt 1991)

Dentoalveolare Protrusion, insbesondere
Labialkippung der FZ (Rosa and Zachrisson
2001), (Sabri 1999)

Mesial stehende permanente Eckzdhne
(mesialer Durchbruch bzw. Mesialwanderung,
interzeptive Extraktion seitlicher
Milchschneidezdhne) (Spear, Mathews et al.
1997), (Pinho and Lemos 2012)

Starke Formanpassung des Eckzahnes
erforderlich; Zahnfarbe und Morphologie des
Eckzahnes weniger geeignet (Wriedt, Werner et
al. 2007), (Brough, Donaldson et al. 2010),

Keine oder nur umschriebene Formanpassung
des Eckzahnes erforderlich

(Mssig, Lux et al. 2004), (Kokich and Kinzer
2005), (Wriedt, Werner et al. 2007), (Brough,
Donaldson et al. 2010)

Hoher Gingivaverlauf des bleibenden Eckzahns
(Millar and Taylor 1995)

Alter — Skelettale Parameter - Profil

Abgeschlossene Gebissentwicklung (Keff and
Witt 1991),

Junge Patienten mit noch moglicher Steuerung
des Zahndurchbruchs (Harzer and Reinhardt
1988), (KeR and Witt 1991),
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Horizontaler Gesichtsschadelaufbau mit Tiefbiss
(KeR and Witt 1991), (Ith-Hansen and Kjaer 2000)

Vertikaler Gesichtsschiddelaufbau / knapper
Overbite (Asher and Lewis 1986)

Kurzes unteres Gesichtsdrittel (Kell and Witt
1991)

Langes unteres Gesichtsdrittel (KeR and Witt
1991)

Gummy smile / starke Gingivaexposition (Rosa
and Zachrisson 2001)

Konkaves Profil / vergroRerter Nasolabialwinkel

(Protrusion der oberen Frontzidhne zur

Unterstltzung der Oberlippe notwendig) (Sabri
1999)

Konvexes Profil / volle Lippen / verkleinerter
Nasolabialwinkel (Sabri 1999)

GroRe apikale Basis / kleines Zahnmaterial (Ith-
Hansen and Kjaer 2000)

Kleine apikale Basis (Sergl, Kerr et al. 1996),
insbes. bei skelettaler Klasse-IlI-Tendenz (Kinzer
and Kokich 2005)

© DGI, DGZMK

34



S3-Leitlinie ,Zahnimplantatversorgungen bei Zahnnichtanlagen und Syndromen”
Langfassung Stand Februar 2026

8. Wichtige Forschungsfragen

Zahnaplasien vereinzelten Zahne gehéren zwar zu den haufigsten Fehlbildungen des Menschen, aber
die Oligodontie mit Nichtanlagen von 6 oder mehr Zahnen wird als seltene Erkrankung eingestuft.
Aufgrund der Seltenheit des Auftretens kdnnen einzelne Arbeitsgruppen haufig kaum die
erforderlichen Patienten-Fallzahlen versammeln, um valide Forschungsergebnisse zu erhalten. Damit
Seltene Erkrankungen besser erforscht, schneller und sicher diagnostiziert und wirksame Therapien
entwickelt werden konnen, fordert das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
nationale Forschungsverbiinde sowie die Zusammenarbeit von Forscherinnen und Forschern auf
internationaler Ebene (Seltene Erkrankungen - Gesundheitsforschung BMFTR).

Die starksten Forschungsimpulse zu Zahnaplasien kommen derzeit aus der Genetik. Bisher sind bei
klinischen Zahnnichtanlagen 37 bekannte Gene involviert (Cammarata-Scalisi, Willoughby et al. 2024),
die sowohl monogen zum Beispiel bei Formen der ektodermalen Dysplasie Zahnnichtanlagen auslésen
kénnen als auch polygen bei Fallen von nicht-syndromalen Oligodontien. In weiterer Erforschung
groRer Kollektive ist die Auswirkung der Mutation auf den individuellen Gebissbefund genauer zu
korrellieren, auch um Vorhersagen fiir die Gebissentwicklung treffen zu konnen und um die Rolle der
an der Zahnentwicklung beteiligten Gene und die zelluldaren Prozesse besser zu verstehen.

Die in dieser Leitlinie angesprochenen Therapien von Zahnaplasien sind symptomatisch, weil sie die
Folgen der nicht angelegten Zahne mindern, aber nicht kausal. Ob ein Zahn angelegt ist oder nicht,
entscheidet sich in einer sehr frilhen Phase der Schwangerschaftsentwicklung bereits im ersten
Trimenon. Bei der ektodermalen Dysplasie wirkte sich beispielsweise eine intrauterine Substitution
von Ectodysplasin bei menschlichen Foeten zur 26. Schwangerschaftswoche nur noch auf die
Ausbildung von Schweidrisen aber nicht mehr auf die Verhinderung einer Oligodontie aus
(Schneider, Schweikl et al. 2023). Aus der Erforschung der genetischen Ursache der Zahnnichtanlage
ergibt sich als kausale Therapie im nachsten Schritt die Erforschung der Substitution des Genprodukts
oder die Reparatur des mutierten Genabschnitts. Dies ist ein wichtiges Forschungsfeld fiir die Zukunft.

9. Zusammenfassung

Dieses Leitlinienupdate hat einige Eckpunkte des gegenwartigen Wissens zur Versorgung und
okklusalen Rehabilitation bei Zahnaplasien zusammengestellt. Weil man in der symptomatischen
Behandlung der Zahnnichtanlagen auf langjdhrige Grundsdtze und Methoden der okklusalen
Rehabilitation aus der allgemeinen Zahnmedizin zuriickgreift, haben sich an den
Behandlungsempfehlungen im Rahmen des Updates keine groRen Anderungen ergeben. Allerdings
sind die allgemeinen zahnmedizinischen Rehabilitationsgrundsatze immer wieder auf die junge
Zielgruppe der Patienten mit Zahnaplasien abzustimmen, denn Zahnnichtanlagen treten in der
Gebissentwicklung, also im Kindes und Jugendsalter auf. Sie sind anders zu bewerten als ein
Zahnverlust aus dem Bestand bei dlteren Patienten. Eine neue Empfehlung dieser Leitlinie bezieht sich
daher auf den Insertionszeitpunkt von Zahnimplantaten, insbesondere auf das Abwarten des
pubertaren Wachstumsschubs. Die Kieferorthopadie begleitet als Partner im interdisziplindren Team
die Gebissentwicklung der Jugendlichen. Der kieferorthopadische Liickenschlufy ist neben der
Zahnautotransplantation eine Therapieform mit autologer Substitution des nicht angelegten Zahns,
die im Gegensatz zu anderen Zahnersatzverfahren in der Regel ohne therapiebedingte lebenslange
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Folgekosten auskommt. Eine andere neue Empfehlung dieses Leitlinienzupdates bezieht sich auf die
Abklarung der genetischen Ursache von syndromalen und non-syndromalen Oligodontien, hier sind
fir die Zukunft erhebliche Impulse bis hin zur Entwicklung einer kausalen Therapie der Zahnaplasie
wahrscheinlich. In diesem Zusammenhang ist auch die Einstufung der Oligodontie als seltene
Erkrankung bdeutsam (www.orpha.net, ORPHA:99798).
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10. Informationen zu dieser Leitlinie

10.1. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

10.1.1. Koordination und Kontaktadresse

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden

Chefarzt Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
Helios Kliniken Kassel | HansteinstraRe 29 | 34121 Kassel

Telefon: 0561 3086-5501 (Sekr.)

E-Mail: hendrik.terheyden@helios-gesundheit.de

Fachgesellschaft: Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich

(DGI)

10.1.2. Federfiihrende Autoren (alphabetisch)

Sylvia Gabel

Prof. Dr. Christopher J. Lux
Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden
Dr. Jan Tetsch

Prof. Dr. Sebastian Zingler

10.1.3. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Die an der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und sonstige Organisationen sowie deren
mandatierten Vertreter sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt:

Fachgesellschaft/ Organisation Abkiirzung Mandatstragende
Arbeitsgemeinschaft fiir Oral- und Kieferchirurgie AGOKi Prof. Dr. Fouad Khoury
Berufsverband der implantologisch tatigen Zahnarzte | BDIZ EDI Dr. Stefan Liepe
in Europa
Dr. Wolfgang Neumann
Berufsverband Deutscher Oralchirurgen BDO Dr. Markus Blume
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs
Dr. Mathias Sommer
Dr. Martin Ullner
Bundesverband Kehlkopf- und Kopf-Hals-Tumore Karin Anette Dick
Bundeszahnarztekammer BZAK Dr. Jens Nagaba
Deutsche Gesellschaft fir Alterszahnmedizin DGAZ Dr. J6rg Munack
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin DGAZ Dr. Torsten Conrad

Dr. Sarah Al-Maawi
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PD Dr. Jonas Lorenz

PD Dr. Karina Obreja

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, DGI Prof. Dr. Florian Beuer
Mund- und Kieferbereich

PD Dr. Kristian Kniha

Dr. Dr. Daniel Thiem

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz

Dr. Christian Hammacher

PD Dr. Dr. Keyvan Sagheb

Dr. Lena Katharina Miiller-
Heupt

Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas

Dr. Dr. Anette Strunz

Prof. Dr. Dr. Shahram Ghanaati

Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader

Prof. Dr. Frank Schwarz

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden

Dr. Jan Tetsch

PD Dr. Dr. Hendrik Naujokat

Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang

Prof. Dr. Dr. Christian Walter

Prof. Dr. Dr. Eik Schiegnitz

Katrin Reinicke

Dr. Jochem Konig

Dr. Juliane Wagner

Prof. Dr. Dr. Anton Sculean

Dr. Ausra Ramanauskaite

Prof. Dr. Tobias Fretwurst

Dr. Carla Schliephake

Prof. Dr. Michael Stimmelmayr

Lorena Cascant Ortolano

Prof. Dr. Benedikt Spies

PD Dr. Kathrin Becker

Prof. Dr. Ralf Kohal
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Prof. Dr. Robert Nolken

PD Dr. Stefan Wentaschek

Dr. Kawe Sagheb

Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie DGKFO Prof. Dr. Christoph Bourauel

Prof. Dr. Christopher J. Lux

Prof. Dr. Sebastian Zingler

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und DGMKG Dr. Dr. Martin Bonsmann
Gesichtschirurgie

Dr. Dr. Martin Keweloh

Dr. Dr. J6rg Wiegner

Prof. Dr. Dr. Henning
Schliephake

Prof. Dr. Dr. Jiirgen Hoffmann

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie DG PARO PD Dr. Raluca Cosgarea

Prof. Dr. Henrik Dommisch

Deutsche Gesellschaft flir Umwelt-ZahnMedizin DEGUZ Lutz Hohne

Deutsche Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und DGZMK Dr. Eleonore Behrens
Kieferheilkunde

Dr. Mohamed Sad Chaar

Prof. Dr. Anne Wolowski

PD Dr. Aydin Giilses

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie | DGZI Professor Dr. Michael Gahlert

PD Dr. Stefan Roéhling

Dr. Navid Salehi

Dr. Elisabeth Jacobi-Gresser

Dr. Arzu Tuna

Prof. Dr. Dr. Pit Voss

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung KzBV Dr. Jorg Beck
Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D-Krebs SHG Mundkrebs | Thomas Miiller
Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen VvDZI Rainer Struck
Verband medizinischer Fachberufe VFM Sylvia Gabel
Karola Will

Nachfolgende Fachgesellschaften wurden hinsichtlich der Beteiligung am Update der Leitlinie
angefragt, wobei eine Riickmeldung ausblieb:

e Deutsche Gesellschaft flr Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

o Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und klinische Immunologie (DGAKI)
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e Deutsche Gesellschaft fir Immunologie (DGfl)

e Deutsche Gesellschaft fir Computergestitzte Zahnheilkunde (DGCZ)
e Sichtbar

e Freier Verband Dt. Zahnarzte

e Osterreichische Gesellschaft fiir Implantologie (OGI)

e Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM)

e Deutsche Diabetes-Gesellschaft (DDG)

e Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM)

Nachfolgende Fachgesellschaften wurden zur Beteiligung angefragt, konnten sich jedoch nicht
beteiligen:

e Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung (DGE)
e Bundesverband der naturheilkundlich tatigen Zahnarzte in Deutschland (BNZ)
e Interdisziplindrer Arbeitskreis Zahnarztliche Anadsthesie (1AZA)

Die Bearbeitung dieser Leitlinie erfolgte in einer Arbeitsgruppe. Die Mitglieder dieser Arbeitsgruppe
waren:

Fachgesellschaft/ Organisation Abkiirzung | Mandatstrager

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, | DGI Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden
Mund- und Kieferbereich

Deutsche Gesellschaft fir Implantologie im Zahn-, | DGI Dr. Jan Tetsch

Mund- und Kieferbereich

Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie DGKFO Prof. Dr. Christopher J. Lux
Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopadie DGKFO Prof. Dr. Sebastian Zingler
Verband medizinischer Fachberufe VMF Sylvia Gabel

10.1.4. Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patienten erstellt. Beide unten genannten
Patientenvertreter waren voll stimmberechtigt.

Fachgesellschaft/ Organisation Abkiirzung Mandatstrager
Bundesverband Kehlkopf- und Kopf-Hals-Tumore Karin Anette Dick
Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D-Krebs SHG Mundkrebs | Thomas Miiller

10.1.5. Methodik

e Dr. Silke Auras (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

e Dr. Markus Kolling (DGZMK, zertifizierter Leitlinienberater)

e  Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF, zertifizierte Leitlinienberaterin)

e Dr. Cathleen Muche-Borowski (AWMF, zertifizierte Leitlinienberaterin)
e Dr. Monika Nothacker (AWMF, zertifizierte Leitlinienberaterin)

e Dr. Anke Weber (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)
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10.2. Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (2.0 vom
19.11.2020) Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) - Stdndige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien”. 2. Auflage 2020.
https://www.awmf.org/regelwerk/.

10.3. Literaturrecherche

Eine ausfiihrliche Beschreibung zur Literaturrecherche und -bewertung finden Sie im Leitlinienreport
dieser Leitlinie.

10.4. Evidenzbewertung

Flr die standardisierte Bewertung der methodischen Studienqualitdt bzw. der Einschatzung des Risk-
of-Bias liegen vielfaltige Empfehlungen vor. Ein GrofSteil der Studien waren nicht randomisiert
kontrolliert oder retrospektiv und entstammten damit dem Evidenzlevel 2 bis 3 nach SIGN 2009-2012
(sign_grading system 1999 2012.pdf). Das Risiko flir Bias wurde fiir jede Studie einzeln von 2

unabhangigen Autoren bewertet und in einer Tabelle aufgelistet. Als Bewertungsschema wurde wegen
des Uberwiegenden Fehlens randomisierter Studien nicht das Cochrane Schema verwendet. Alle
Arbeiten wurden mit dem Tool der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) Evidence-
based Practice Center (EPC) (Methods Guide for Effectiveness and Comparative Effectiveness Reviews

| Effective Health Care (EHC) Program) auf das Verzerrungsrisiko (Risk of Bias) Gberprift. Die Kriterien

waren:

a) Case selection bias (homogeneity and confounders)

b) Performance bias (fidelity to protocol)

c) Attrition bias (loss of participants)

d) Detection bias (reliable measures)

e) Reporting bias (selective reporting or conflicting interests)
Diesen Kriterien wurden jeweils drei Risikostufen fiir Bias low, medium und high zugeordnet.
Uneinigkeiten wurden durch Diskussion geklart. Insgesamt wurde das Risiko fiir Bias der Studien dieser
Literaturauswabhl als relativ gering bewertet, weil das Thema Zahnnichtanlagen relativ wenig Raum fiir
Interessenkonflikte bietet, uns weil die Patienten mit Zahnnichtanlagen selten sind und wenig
kommerzielles Interesse mangels Masse besteht. In den alteren Studien war das retrospektive
Studiendesign gangiger wissenschaftlicher Standard. Allerdings wurden in den meisten retrospektiven
Studien Patienten konsekutiv inkludiert, so dass wenig Selektionsbias vorlag. Es mussten keine Studien
aufgrund von Bias Risiko von der Auswertung ausgeschlossen werden. Das Ergebnis der Prifung der
Artikel auf Risk of Bias findet sich jeweils in der letzten Spalte der Evidenztabellen.
Evidenztabellen wurden fiir die Therapiealternativen Zahnimplantate, Erhaltung von Milchzahnen,
Zahnautotransplantation, konventionelle  Prothetik, = Adhasivbriicken, kieferorthopadischer
LickenschluB) angelegt und die Studienendpunkte (Outcomeparameter) extrahiert. Uberleben
(survival) definierte sich als in der Mundhoéhle vorhanden und Erfolg (success) war ein prognostischer
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Parameter, der an zusatzliche klinische Erfolgskriterien gekniipft war, die jeweils in den Studien speziell
definiert waren. Dies war im Regelfall die Komplikationsfreiheit mit klinisch reizloser therapeutischer
Einheit (je nachdem Implantat, Prothese, Zahntransplantat, Milchzahn). Gesonderte Evidenztabellen
wurde auch fir die patientenzentrierten Parameter Lebensqualitdt, Selbstbewusstsein,
Patientenzufriedenheit erstellt.

Diese Zahlen von Abb. 1 und 2 bezogen sich auf die gesamte verfligbare Literatur Uber
Studienergebnisse mit expliziter Benennung von Patienten mit Zahnnichtanlagen. Die Leitliniengruppe
hatte im Vorfeld der S3-Leitlinie "Implantate bei Zahnnichtanlagen/ Syndromen" (Leitlinienreport
Stand Dezember 2016) anlasslich der 2. DGI-Leitlinienkonferenz festgestellt, dass Adhasivbriicken in
diesen Kollektiven kaum vertreten waren oder nur in Studien mit gemischten Populationen erwahnt
worden waren. Viele allgemeine Studien zu Adhasivbriicken enthielten einen Anteil von Patienten mit
Zahnnichtanlagen, ohne diese Patienten gesondert auszuwerten. Die Leitliniengruppe hatte seinerzeit
(2016) beschossen fiir die Therapieform Adhasivbriicke als Ausnahme zu den anderen Therapien auch
Studien mit gemischten Populationen zu inkludieren, was auch im jetzigen update beibehalten wurde.
Die Ergebnisse dieser Studien zu Adhésivbriicken wurden als Evidenztabelle zusammengefasst und bei
der Leitlinienentwicklung bericksichtigt.

Gewisse Heterogenitaten der Studien ergaben sich aus den Nachbeobachtungszeiten, aus dem Alter
der Probanden, Implantatsystemen und konventionell prothetischen Methoden. Wenig
therapeutische Heterogenitdt lag bei Implantatversorgungen vor, fast gar keine bei
Zahntransplantation und Milchzahnerhaltung. Bei den erhaltenen Milchzahnen waren es zum Beispiel
fast immer Milchmolaren. Die Patientenkollektive waren vergleichbar, weil es sich beim Krankheitsbild
der Zahnnichtanlage in der Regel um junge gesunde Patienten ohne schwere StérgrofRen handelt.

Zur Datensynthese lagen kaum direkte Vergleichsstudien zu den verschiedenen Alternativtherapien
vor, so dass keine rechnerische Meta-Analyse von EffektgroRen stattfand. Die Ergebnisse in den
Studien waren aber als Prozentsitze der Uberlebens- bzw. Erfolgsraten vergleichbar. Die prozentualen
Erfolgs- und Uberlebensraten der einzelnen Studien wurden als fallzahlgewichtete Mittelwerte und
deren Streuung als 95% Konfidenzintervalle berechnet. Um auch die unterschiedlichen
Nachbeobachtungszeiten der Studien vergleichbar zu machen, wurden teilweise jahrliche Verlustraten
berechnet, indem die Uberlebens- und Erfolgsraten durch die Nachbeobachtungszeit in Jahren geteilt
wurden. Zu den patientenberichteten Ergebnisparametern (PROMs patient reported outcome
measures) und zu den numerischen kaufunktionellen Daten lagen jeweils nur sporadische Studien und
Literaturdaten vor. Diese wurden ebenfalls auf Verzerrungsrisiko geprift und in Evidenztabellen
zusammengefasst, aber nicht einer mathematischen Datensynthese unterzogen.

Die gefundenen Literaturstellen wurden in den Evidenztabellen nach Studientyp klassifiziert und
hinsichtlich der methodischen Qualitdt bewertet. Um die Evidenzqualitdt zu bestimmen, wurde eine
systematische Bewertung der vorliegenden Evidenz zur jeweiligen Therapie nach der SIGN-Methodik
(Scottish Intercollegiate Guidelinies Network, Home) vorgenommen. Fiir die jeweilige Therapie wurde
zunachst die klinische Relevanz fiir den betrachteten Endpunkt anhand der vorhandenen Evidenz in
der zahnarztlichen Regelversorgung bzw. der klinischen Erfahrung bestimmt. Die Qualitat der Evidenz
wurde nach den SIGN-Bewertungskriterien durchgefiihrt. In den Empfehlungstexten wurden die
Qualitatsstufen nach folgendem Schema fiir die Evidenzqualitdt nach SIGN (sieht nachfolgende
Tabelle) vergeben.
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Tabelle: Qualitative Bewertung nach SIGN

1++ e Metaanalysen hoher Qualitat, systematischen Literaturtibersichten von
randomisierten kontrollierten Studien (RCT)
e RCT mit einem sehr niedrigen Biasrisiko

1+ e Gut durchgefiihnrte Metaanalysen, gut durchgefiihrte systematische
Literaturlbersichten
e RCT mit einem niedrigen Biasrisiko

1- e Metaanalysen, systematische Literaturiibersichten
e RCT mit einem hohen Biasrisiko

2++ e Systematische Literaturiibersichten hoher Qualitdt von Fall-Kontroll-Studien
oder Kohortenstudien

e Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem sehr geringen Risiko von
StorgroBen oder Bias und hoher Wahrscheinlichkeit eines kausalen

Zusammenhangs

2+ e Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem geringen Risiko von
StorgroBen oder Bias und maRiger Wahrscheinlichkeit eines kausalen
Zusammenhangs

2- e Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko von
StorgroBen oder Bias und signifikantem Risiko eines nicht kausalen
Zusammenhangs

3 e Nicht analytische Studien, z. B. Fallserien oder Einzelfallberichte.

4 e Expertenmeinung

10.5. Strukturierte Konsensfindung

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte auf der 5. DGI Leitlinienkonferenz vom 21.09.2021 bis
23.09.2021 im Schloss Ahrenthal, Sinzig. Sie wurde moderiert durch die unabhdngige AWMEF-
Moderatorin Frau Prof. Dr. Ina Kopp. Am ersten Tag der Konsensuskonferenz wurde analog einem
nominalen Gruppenprozess in Kleingruppen gearbeitet. Die Kleingruppen bestanden aus den
federfihrenden Leitlinienautoren und dem Koordinator. Sie wurden jeweils durch zuvor methodisch
eingewiesene Moderatoren angeleitet und zeitweilig durch die AWMF-Leitlinienberaterin Frau Prof.
Ina Kopp auditiert. Am zweiten Tag erfolgten die Vorstellung und Abstimmung der Leitlinienthemen
im Plenum im Rahmen einer strukturierten Konsensuskonferenz, die durch Frau Prof. Kopp neutral und
unabhangig moderiert wurde.
Tag 1: Kleingruppe (Nominaler Gruppenprozess):

e Diskussion der zuvor kommunizierten Evidenzbewertungen

e Prasentation der zuvor kommunizierten Statements und Empfehlungen mit Graduierung

e Moglichkeit zur Stille und Aufschreiben von Notizen: Welcher Empfehlung/Empfehlungsgrad

stimmen Sie nicht zu? Ergdanzung, Alternative?
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e Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung von
Kommentaren durch den Moderator

e Vorabstimmung tber Diskussion der einzelnen Kommentare — Erstellung einer Rangfolge

e Debattieren / Diskussion der Diskussionspunkte

e Endgiltige Abstimmung liber jede Empfehlung und alle Alternativen

e Schritte wurden fiir jede Empfehlung wiederholt

Tag 2: Plenum (Konsensuskonferenz):

e Prasentation der Ergebnisse der Kleingruppendiskussion dem Gesamtplenum durch die
Gruppensprecher

e Steatements und Empfehlungen werden einzeln prasentiert und im Plenum diskutiert

e Steatements und Empfehlungen wurden zur Abstimmung gebracht und das
Abstimmungsergebnis inklusive Konsensustarke protokolliert

e Unterstitzung Plenarsitzung durch unabhangige Moderatoren

¢ Die Konsensstdke Ergebnis wurde am Ende der Konferenz festgeschrieben

10.6. Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

Die Formulierung der Empfehlungsstarke ist Bestandteil des strukturierten Leitlinienprozesses.
Grundsatzlich ist herauszustellen, dass sich der Grad der Empfehlungsstarke zunachst grundsatzlich an
der Festlegung der Evidenzqualitat orientierte. Allerdings handelt es sich bei Oligodontien um seltene
Erkrankungen und daraus folgt, dass haufig nur wenige sporadische Studien vorlagen und diese auch
von vergleichsweise niedriger methodischer Qualitdt waren (liberwiegend retrospektive Daten). Daher
wurde von der reinen Evidenz unter Hinzuziehung anderer Faktoren, z. B. klinischer Einfluss der
Versorgung und Expertise der Leitliniengruppe abgewichen. Unter strukturiertem Konsens wurde die
Graduierung einiger Empfehlungen vorgenommen und teilweise tber das MaR der Evidenzvorgabe
angehoben. Die Konsensstdke folgte dabei der Klassifikation der AWMEF (siehe nachfolgende Tabelle.

Tabelle: Klassifikation der AWMF zur Konsensstarke

Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von > 75 bis 95% der Teilnehmer
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 bis 75% der Teilnehmer
Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer

In der vorliegenden Leitlinie kommen die von der AWMF empfohlenen Kriterien der
Empfehlungsstarke zum Einsatz (siehe nachfolgende Tabelle).
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Tabelle: Schema der Empfehlungsgraduierung

Empfehlung Empfehlung gegen eine Beschreibung
Intervention

A soll/ soll nicht / starke Empfehlung
wir empfehlen wir empfehlen nicht

B sollte/ sollte nicht/ Empfehlung
wir schlagen vor wir schlagen nicht vor

0 kann/ kann verzichtet werden Empfehlung offen
kann erwogen werden

Die vorliegende Leitlinie enthalt 17 evidenzbasierte sowie eine konsensbasierte Empfehlung und ein
evidenzbasiertes Statement.

11. Redaktionelle Unabhangigkeit

11.1. Finanzierung der Leitlinie

Die vorliegende Leitlinie entstand aufgrund ehrenamtlicher Arbeit aller Autoren ohne Vergitung ihrer
Arbeitszeit.Die Raumlichkeiten, die Hotellibernachtungen und die Verpflegung bei der
Leitlinienkonferenz wurden durch die DGI finanziert. Die Reisekosten der Leitlinien-Autoren und der
Leitlinien-Koordinatoren wurden durch die Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie (DGI) erstattet.
Die Reisekosten der Mandatstrager wurden durch die jeweils entsendende Fachgesellschaft erstattet.
Die externe Beratung und Moderation durch AWMPF-zertifizierte Leitlinienberaterinnen wurde durch
die DGI getragen. Die Informations-, Rechner- und Kommunikationsressourccen der Autoren wurden
von deren Instituten beziehungsweise Arzt-/Zahnarztpraxen gestellt. Dabei hatte die finanzierende
Organisation keinen Uber das nominale Abstimmungsrecht hinausgehenden inhaltlichen Einfluss auf
die Leitlinienerstellung.

11.2. Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unabhdngig und neutral. Durch die pluralistische
Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die transparente Evidenzbasierung, die Anwendung formaler
Konsensusverfahren sowie durch die Autorisierung der Leitlinie durch die Vorstdnde der beteiligten
Fachgesellschaften und Organisationen wurde zusatzlich moglichen Verzerrungen entgegengewirkt.
Als weitere protektive Faktoren wurden die Evidenzbasierung mit systematischer Recherche, Auswahl
und Bewertung der Literatur, die strukturierte Konsensfindung unter Einsatz formaler Techniken:
Nominaler Gruppenprozess sowie die Durchfilhrung von Konsensuskonferenzen eingesetzt.
Unabhangige Methodiker begleiteten die Evidenzbasierung und Konsensfindung. Alle Mitglieder der
Leitliniengruppe (Autorinnen und Autoren, Teilnehmende an der Leitlinienkonferenz) nutzten das
glltige AWMF- Formular (Stand 01.11.2020) zur Erklarung sekundarer Interessen und legten dieses im
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Vorfeld der 5. DGI Leitlinienkonferenz vor. In der Geschaftsstelle der DGI sind die Originale hinterlegt.
Die Interessenerklarungen wurden durch Dritte (Frau Prof. Kopp und Herr Prof. Dr. Dr. Schiegnitz) in
Bezug auf thematischen Bezug zur Leitlinie und Relevanz (gering, moderat, hoch) bewertet sowie
MalBnahmen zum Umgang mit Interessenkonflikten vorgeschlagen. Die Bewertung und die
vorgeschlagenen MaRnahmen wurden zu Beginn der 5. DGI Leitlinienkonferenz im Plenum vorgestellt.
Bei gegebenem thematischem Bezug zur Leitlinie erfolgte folgende Bewertung:

- Als geringe Interessenkonflikte wurde definiert: weniger als 10 Vortrage/Kongressbeitrage mit
direktem thematisch Bezug zum Leitlinienthema, indirekte Interessen durch Engagement in
implantologisch orientierter Fachgesellschaft/Stiftung sowie klinische und wissenschaftliche
Schwerpunkte auf dem Gebiet der Implantologie
Folge: Limitierung von Leitungsfunktionen (Koordination/AG Leitung)

- Als moderate Interessenkonflikte wurde definiert: mehr als 10 Vortrage/Kongressbeitrage
oder Advisory Board/Berater-Tatigkeiten mit direktem thematisch Bezug zum Leitlinienthema
Folge: Stimmenthaltung bei thematisch relevanten Abstimmungen

- Als hohe Interessenkonflikte wurde definiert: Eigentlimerinteresse an
Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz), Besitz von
Geschéaftsanteilen,  Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen  der
Gesundheitswirtschaft)

Folge: keine Beteiligung am Abstimmungsprozess, nur schriftliche Stellungnahme moglich

In der Autorengruppe der vorliegenden Leitlinie lagen keine moderaten oder hohen
Interessenkonflikte vor. Aufgrund der kleinen Autorengruppe dieses Leitlinienupdates hatte der
Koordinator gleichzeitig in Personalunion die Funktion eines federfiihrenden Autors und er stimmte in
der Kleingruppenarbeit bei Empfehlungstexten mit ab. Im Plenum enthielten sich Personen mit
moderaten oder hohen Interessenkonflikten sowie der Koordinator bei der Abstimmung. Eine
tabellarische Zusammenfassung der Erklarungen, der Bewertung, und des Managements von
Interessenkonflikten liegt dem Methodenreport dieser Leitlinie im Anhang bei.

12. Verabschiedung

Alle beteiligten Mandatstrager stimmten der Leitlinie in der vorliegenden Form vom 16.11.2025 bis
15.01.2026 zu. Die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen stimmten der
Leitlinie in der vorliegenden Form vom 18.01.2026 bis 12.02.2026 zu. Anschliefend stimmten die
Vorstande der federfiihrenden Fachgesellschaften der Leitlinie in der vorliegenden Form vom
13.02.2026 bis 21.02.2026 zu. Gewiinschte redaktionelle Anderungen wurden jeweils eingefiigt.

13. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Diese Leitlinie stellt die Aktualisierung der entsprechenden Leitlinie von Dezember 2016 dar. Die
Leitlinie ist ab 26.02.2026 bis zur nachsten Aktualisierung am 25.02.2031 giiltig, die Gultigkeitsdauer
betrdgt 5 Jahre. Vorgesehen sind regelmaRige Aktualisierungen; bei dringendem Anderungsbedarf
werden diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess sind
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ausdricklich erwiinscht und kénnen an den federfiihrenden Autor, Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden -
hendrik.terheyden@helios-gesundheit.de - gesendet werden.

14. Implementierung

e Publikation auf der Homepage der DGI, DGMKG, DGZMK
e Publikation im Leitlinienregister der AWMF

e Publikationen in der DZZ, DZZ International und zm

e Wissenschaftliche Publikation im IJID
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16. Anhang

16.1. Stellungnahme der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV) zur
gesundheitsékonomischen Bedeutung und zur Indikationsstellung bei gesetzlich
versicherten Patienten (Stand 23.09.2025)

Implantate sind nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) von der Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenkassen ausgeschlossen, es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (bis 2004: Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen) in Richtlinien nach §
92 Abs. 1 SGB V festzulegende Ausnahmeindikationen fiir besonders schwere Falle vor.
Zu den vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Abschnitt VIl der Richtlinie fir eine ausreichende,
zweckmallige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) als
besonders schwere Fille eingestuften Ausnahmeindikationen zahlen im Einzelnen:
a) GroRere Kiefer- oder Gesichtsdefekte, die ihre Ursache
e in Tumoroperationen,
¢ in Entzlindungen des Kiefers,
e in Operationen infolge von groflen Zysten (z.B. groRe follikulare Zysten oder
Keratozysten),
e in Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontraindikation fiir eine
Implantatversorgung vorliegt,
e in angeborenen Fehlbildungen des Kiefers (Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten,
ektodermalen Dysplasien) oder
e in Unféllen haben,
b) Dauerhaft bestehende extreme Xerostomie, insbesondere im Rahmen einer Tu-
morbehandlung,
c) Generalisierte genetische Nichtanlage von Zahnen,
d) Nicht willentlich beeinflussbare  muskuldre  Fehlfunktionen im  Mund- und
Gesichtsbereich (z. B. Spastiken).
Voraussetzung fir die Einstufung als besonders schwerer Fall ist auRerdem, dass die Behandlung im
Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung erbracht wird, deren Begriff spater naher erldutert
wird.
Die bei der Indikation ,Operation von Zysten” genannten Beispiele stellen klar, dass ein
Leistungsanspruch nur bei gréRBeren Defekten wie z. B. Keratozysten oder grofRen follikularen Zysten
besteht.
Haben Defekte ihre Ursache in Operationen infolge von Osteopathien, so sind Implantatversorgungen
haufig kontraindiziert und es hat eine Uberpriifung im Einzelfall zu erfolgen.
Zur Ausnahmeindikation ,,angeborene Fehlbildungen des Kiefers” muss festgehalten werden, dass die
Aufzdhlung nicht abschlieBend ist. Fehlbildungen &ahnlichen AusmaBes konnen ebenfalls eine
Ausnahmeindikation darstellen. Voraussetzung ist aber, dass die Kieferfehlbildung die Ursache der
implantologischen Versorgungsnotwendigkeit darstellt.
Eine dauerhaft bestehende extreme Xerostomie (Mundtrockenheit), die nicht nur voriibergehend,
beispielsweise durch tempordre Medikamenteneinnahme, besteht, liegt vor, wenn sie durch
therapeutische MaRnahmen nicht behebbar ist.
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Dies kann beispielsweise durch eine Tumorbehandlung bedingt sein. In diesen Fallen tritt
Mundtrockenheit haufig auf, wenn die grofRen Speicheldriisen im Bestrahlungsfeld liegen.
Insbesondere eine Bestrahlung mit einer Dosis ab 50 Gy kann eine irreversible Schadigung der
Speicheldriisen verursachen.
Mit ,generalisierter genetischer Nichtanlage von Zahnen” ist nicht nur die totale Zahnlosigkeit
gemeint, sondern das genetisch bedingte Fehlen der Mehrzahl der Zahne. Dabei muss in Abgrenzung
zur vélligen Zahnlosigkeit ein Stadium vorliegen, das der vollstandigen Zahnlosigkeit nahekommt und
fir jeden Kiefer getrennt betrachtet, die Gberwiegende Zahl der typischerweise bei einem Menschen
angelegten Zahne fehlt. Damit ist klargestellt, dass diese Ausnahmeindikation - neben weiteren
Bedingungen - nur dann vorliegen kann, wenn mehr als 8 Zahne in einem Kiefer nicht angelegt sind.
Muskuldre Fehlfunktionen im Mund- und Gesichtsbereich gemalR Buchstabe d) setzen voraus, dass
diese willentlich nicht beeinflussbar sind. In diesen Fallen finden schleimhautgetragene Totalprothesen
im Munde des Patienten keinen Halt und es liegt dann eine Ausnahmeindikation vor, da bei diesen
Patienten die Gefahr besteht, dass sie ihre Prothese verschlucken oder aspirieren, wie das z. B. bei
Krampfleiden (Epilepsie) moglich sein kann. Voraussetzung ist, dass sich der Patient regelmaRig auch
in medizinischer Behandlung befindet und damit eine medizinische Gesamtbehandlung vorliegt.
Hierflr sollte die Grunderkrankung mittels &arztlicher Befundberichte nachgewiesen sein. Diese
Patienten werden zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung versorgt, wenn eine konventionelle
prothetische Versorgung, auch unabhangig von der Belastbarkeit des Prothesenlagers, nicht moglich
ist.
Bei extraoralen Defekten im Gesichtsbereich nach Tumoroperationen oder Unfdllen oder infolge
genetisch bedingter Nichtanlagen ist nach der Behandlungsrichtlinie die operative Deckung der
Defekte das primare Ziel. Ist eine rein operative Rehabilitation nicht méglich und scheidet die Fixierung
von Epithesen zum Defektverschluss durch andere Fixierungsmoglichkeiten aus, so ist eine
Verankerung von Epithesen durch Implantate angezeigt.
Der Ausnahmekatalog ist am 22. September 1998 in Kraft getreten und wurde zuletzt durch Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 01.03.2006 mit Wirkung zum 18.06.2006 geandert.
Die Behandlungsrichtlinie sieht zudem vor, dass die Krankenkassen alle Behandlungsfille, bei denen
eine Ausnahmeindikation nach der Behandlungsrichtlinie vorliegt, begutachten lassen missen. Das
Nadhere Uber die Ausgestaltung dieser Begutachtung haben die KZBV und die Spitzenverbande der
Krankenkassen in verbindlichen bundesmantelvertraglichen Regelungen festgelegt. Die Vereinbarung
Uber das Gutachterverfahren fiir implantologische Leistungen ist am 01.01.2000 in Kraft getreten und
zuletzt durch Vereinbarung vom 18.12.2024 mit Inkrafttreten zum 01.01.2025 gedndert worden.
Die Krankenkassen tbernehmen die Kosten fiir die implantologischen Leistungen einschlieBlich der
Epithesen und/oder Suprakonstruktionen zu 100 % als Sachleistung, wenn kumulativ folgende
Leistungsvoraussetzungen erflllt sind (§ 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V in Verbindung mit der
Behandlungsrichtlinie):

- Vorliegen einer ,seltenen Ausnahmeindikation fiir besonders schwere Falle”,

- Erbringung der implantologischen Leistungen ,im Rahmen einer medizinischen

Gesamtbehandlung'®,

Mit Urteil vom 07.05.2013 hatte das BSG entschieden, dass eine medizinische Gesamtbehandlung im Sinne von
§ 28 Abs. 2 SGB V sich aus verschiedenen, namlich human- und zahnmedizinisch notwendigen Bestandteilen
zusammensetzen muss, ohne sich in einem dieser Teile zu erschépfen. Es muss vielmehr ein Uber die bloRe
Wiederherstellung der Kaufunktion hinausgehendes medizinisches Gesamtziel vorliegen, das der Behandlung
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- Konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate nicht moglich.
Letzteres gilt in den oben aufgefiihrten Ausnahmeindikationen a) bis c) der Behandlungsrichtlinie nur
dann, wenn das rekonstruierte Prothesenlager durch einen schleimhautgelagerten Zahnersatz nicht
belastbar ist. Lediglich im besonders schweren Fall der muskuldaren Fehlfunktion kommt es auf die
Belastbarkeit des Prothesenlagers nicht an (Abschnitt VII Nr. 2 d der Behandlungsrichtlinie).
Insgesamt ergeben sich durch die stringenten Forderungen des Gesetzgebers und die Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses vier Bedingungen, die erfiillt sein missen, um Leistungsanspriiche
des Versicherten zu begriinden:
- Esliegt eine "seltene Ausnahmeindikation fiir besonders schwere Falle" vor,
- Eine konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist nicht moglich,
- Die implantologischen Leistungen werden "im Rahmen einer medizinischen Ge-
samtbehandlung" erbracht,
- Die vorgesehene Behandlung ist ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich, sie
Uberschreitet nicht das Mal des Notwendigen.
Im Jahre 2024 wurden 1.769 implantologische Gutachten im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) durchgefiihrt. In 1.421 Fallen wurde der geplanten Behandlung ganz bzw.
teilweise entsprochen, so dass in diesen Fallen eine Ausnahmeindikation im Sinne von § 28 Abs. 2 Satz
9 SGB V vorlag, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung zu versorgen war. Die Behandlung
erfolgt ambulant oder stationdr. Ambulante Leistungen werden Krankenkassen in diesen Fallen nach
MaRgabe der privaten Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) bzw. fiir Arzte (GOA) in Rechnung
gestellt.
Liegen die Voraussetzungen fiir den Leistungsanspruch des Versicherten nach § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V
in Verbindung mit der Behandlungsrichtlinie nicht vor, sind die Implantatversorgungen reine
Privatleistungen. Der Versicherte hat dann lediglich Anspruch auf einen Festzuschuss der Krankenkasse
entsprechend der prothetisch zu versorgenden Befundsituation.
Allerdings gehoren Suprakonstruktionen (implantatgetragener Zahnersatz) entsprechend Abschnitt V
Nr. 36 der Richtlinie fiir eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche
Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (Zahnersatz-Richtlinie) des Gemeinsamen
Bundesausschuss in bestimmten Ausnahmeféllen zur Regelversorgung der GKV, und zwar
a) bei zahnbegrenzten Einzelzahnliicken, wenn keine parodontale Behandlungsbedirftigkeit
besteht, die Nachbarzdhne kariesfrei und nicht Gberkronungsbediirftig bzw. Gberkront sind
sowie
b) bei atrophiertem zahnlosen Kiefer.
Der Anspruch im Rahmen der Regelversorgung ist bei zahnbegrenzten Einzelzahnlicken nach
Buchstabe a) auf die Versorgung mit Einzelkronen und bei atrophiertem zahnlosen Kiefer nach
Buchstabe b) auf die Versorgung mit Totalprothesen als vertragszahnérztliche Leistungen begrenzt.
Samtliche Leistungen im Zusammenhang mit den Implantaten, wie die Implantate selbst, die
Implantataufbauten und die implantatbedingten Verbindungselemente, gehdren nicht zur
Regelversorgung bei Suprakonstruktionen.

insgesamt ihr Geprage gibt. Alleine die Notwendigkeit einer Implantatversorgung soll dafiir nicht ausreichen,
sondern diese muss ein Ubergeordnetes medizinisches Behandlungsziel verfolgen und darf nicht das
Hauptbehandlungsziel dieser Gesamtbehandlung sein. Danach scheiden von vorneherein Fallgestaltungen aus,
in denen das Ziel der implantologischen Behandlung nicht Uber die reine Versorgung mit Zahnersatz zur
Wiederherstellung der Kaufunktion hinausreicht. Unerheblich soll danach auch das Erfordernis eventuell weiterer
zahnmedizinischer BehandlungsmaRnahmen, wie z. B. Knochenimplantationen zur Ermdglichung der Insertion
eines Zahnimplantates, sein.
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Die Krankenkasse kann die vorgelegte Behandlungsplanung einem Gutachter zur Kldarung der Frage
zuleiten, ob ein entsprechender Ausnahmefall vorliegt. Dabei gilt das zwischen der KZBV und dem GKV-
Spitzenverband vereinbarte Gutachterverfahren fiir die Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
entsprechend. Naheres regeln die Partner der Bundesmantelvertrage.
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