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→ Warum Sie diesen  
Beitrag lesen sollten?

Die klinischen und knöchernen 

Gegebenheiten bei Patienten mit 

ektodermaler Dysplasie stellen 

Implantologen und Prothetiker vor 

eine große Herausforderung. 

Dieser Artikel beschreibt das 

Vorgehen der dentalen 

Rehabilitation eines Patienten mit 

ektodermaler Dysplasie und zeigt 

auf, warum es bei dieser 

zugrundeliegenden Erkrankung 

essenziell ist, interdisziplinär 

vernetzt zu arbeiten.

IMPLANTATE 
BEI EKTODERMALER 

DYSPLASIE 
Eine interdisziplinäre Vernetzung ist bei dieser Erkrankung essenziell 
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Zusammenfassung: Die kaufunktionelle 

Rehabilitation eines Patienten mit ekto-

dermaler Dysplasie (ED) erfordert auf-

grund einer großen Variabilität der Er-

krankung ein interdisziplinäres Behand-

lungskonzept. Hauptsymptome der 2 

häufigsten Formen der ED ist eine Trias 

aus Nichtanlagen von Zähnen, spärli-

chem Haarwuchs sowie teilweisem oder 

komplettem Fehlen von ekkrinen 

Schweißdrüsen. 

Im vorliegenden Fall werden ver-

schiedene Möglichkeiten dargestellt, um 

einen Patienten mit typischen Sympto-

men einer ektodermalen Dysplasie den-

tal rehabilitierend zu versorgen. Es wur-

den sowohl konventionell prothetische 

als auch implantat-prothetische Versor-

gungen angewandt. Hierbei gilt es bereits 

in jungen Jahren der Patienten interdis-

ziplinär, insbesondere im Hinblick auf Hy-

po- und Anodontie und den daraus resul-

tierenden schwierigen Weichgewebs- 

und knöchernen Verhältnissen, auch hin-

sichtlich Ästhetik, vernetzt zu arbeiten 

und die anstehenden Behandlungen vo-

rausschauend und mit geeigneten OP-

Techniken zu planen. 

Entgegen dem üblichen Konsens, mit 

der implantat-prothetischen Versorgung 

bis zum Abschluss des Wachstums abzu-

warten, kann man bei Patienten mit ED 

davon abweichen, da diese von einer frü-

hen Versorgung profitieren können. Wich-

tig dabei ist, dass bei jedem Patienten in-

dividuell entschieden und therapiert wer-

den sollte.
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FALLBERICHT
Ein 20-jähriger Patient wurde uns vom 

Zentrum für Ektodermale Dysplasie des 

Universitätsklinikums Erlangen (ZEDER) 

zur implantatprothetischen Versorgung 

vorgestellt. Die Erstdiagnose der ektoder-

malen Dysplasie erfolgte bereits im Kin-

desalter bei progredienter Manifestation 

der äußerlichen Merkmale für das Syn-

drom  (Abb. 1, 2). 

Neben der ektodermalen Dysplasie 

waren bei dem Patienten keine weiteren 
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Allgemeinerkrankungen oder Allergien zu 

eruieren. Der Patient war seit dem Ju-

gendalter im Rahmen eines interdiszipli-

nären Behandlungskonzepts kombiniert 

zahnärztlich-kieferorthopädisch hinsicht-

lich seiner Hypodontie behandelt worden 

(Abb. 3, 4). Neben dem kieferorthopädi-

schen Lückenschluss in der OK-Front war 

ein provisorischer herausnehmbarer Er-

satz mit Klammerprothesen angefertigt 

worden. Diese waren im Oberkiefer an 

den vorhandenen Zähnen 16, 13, 11, 21, 

23, 25 und 26 im Unterkiefer lediglich am 

Zahn 43 verankert worden. 

Nach Einbeziehung aller Planungskri-

terien – junges Patientenalter, hochatro-

pher Unterkiefer, Pfeilermangel, krank-

heitsbedingte Xerostomie – konnte im Un-

terkiefer als suffiziente Lösung nur eine 

implantatprothetische Versorgung erwo-

gen werden. Eine gutachterliche Stellung-

nahme erfolgte und stimmte nach dem 

Sozialgesetzbuch V §28 einer implantat-

prothetischen Rehabilitation des Unter-

kiefers nach Entfernung des Zahns 43 zu.

 Im weiteren Verlauf erfolgte die navi-

gierte interforaminäre Insertion (Abb. 5) 

von 4 Implantaten mit distaler Angulation 

der Implantate regio 34 und 44 zur Ver-

sorgung mittels festsitzendem Zahner-

satz (Abb. 6, 7). Dabei wurde ein intra-

operatives Monitoring mit Messung des 

Implantatstabilitätsquotienten (ISQ) mit-

tels Osstell (Osstell, Göteburg, Schwe-

den) durchgeführt. Aufgrund eines Mess-

wertes von 58 wurde auf eine gedeckte 

Einheilung über 3 Monate entschieden. 

Der provisorische Zahnersatz konnte 

über die Einheilphase angepasst getra-

gen werden.

 Im Oberkiefer ergab sich eine konträre 

Situation. Dort schied eine implantatpro-

thetische Rehabilitation aus, da beide 

Kieferhöhlen des Patienten von einer rezi-

divierenden chronischen Sinusitis betrof-

fen waren. Aufgrund mehrfach stattge-

habter operativer Revisionen der Kiefer-

höhlen schien eine Sinusbodenelevation 

mit Augmentation zur vertikalen Kiefer-

kammerhöhung nicht sinnvoll. Da mehre-

re suffiziente Pfeiler vorhanden waren, 

wurde bei dem Patienten eine festsitzen-

de prothetische Kronen- und Brückenver-

sorgung inseriert (Abb. 7).

Zuletzt erfolgte im Unterkiefer in regio 

35–45 eine Vestibulumplastik mittels Mu-

cograft (Kollagenmatrix, Geistlich Phar-

ma AG, 6110 Wolhusen, Schweiz). Die 

Kollagenmatrix zeigt sich nach 2 Wochen 

gut granuliert mit sichtbarem Narbenzug. 

Abb. 1: Verkürztes Untergesicht, Fehlen von Haarfollikeln und 

dünne äußere Haut: Symptome der ektodermalen Dysplasie

Abb. 2: Spärliche Kopf-

behaarung als Symp-

tom der ektodermalen 

Dysplasie
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Abb. 3: Kieferorthopädische Apparatur im Oberkiefer, Hypodontie, re-

duzierte intermaxilläre Bissrelation der ektodermalen Dysplasie

Abb. 4: Zahn 43 noch in situ, hochatropher Unterkiefer erkennbar
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Der Patient stellt sich 8 Wochen und 7 

Monate postoperativ erneut zur Verlaufs-

kontrolle mit eingegliederter Suprakon-

struktion vor. Er ist mit dem Ergebnis aus 

ästhetischer und funktioneller Sicht zu-

frieden und beschwerdefrei (Abb. 7–10).

HINTERGRUND
Die Ektodermale Dysplasie (ED) kommt 

bei ca. einer von 100.000 Geburten vor. 

Man unterscheidet über 100 verschiede-

ne Formen der ED, die häufigsten 2 For-

men sind die sogenannte hydrotische und 

anhydrotische (hypohidrotische ED, kurz 

HED) Form [1, 6, 7]. Hauptmerkmal dieser 

beiden Typen ist eine Trias aus Nichtanla-

gen von Zähnen, spärlichem Haarwuchs 

sowie teilweisem oder komplettem Feh-

len von ekkrinen Schweißdrüsen [2, 4, 6]. 

Diese Hauptmerkmale sind auch bei dem 

hier beschriebenen Patienten zu erken-

nen. 

Allen Formen der ED gemein sind ge-

netisch bedingte Defekte bei der Entwick-

lung der aus dem Ektoderm entstehenden 

Gewebe, wobei Mutationen der Gene 

EDA und EDAR sowie EDARADD vorlie-

gen, die für das Protein Ectodysplasin A 

codieren [1, 10, 11]. Die HED kann so-

wohl autosomal dominant als auch auto-

somal rezessiv oder X-chromosomal ver-

erbt werden, sodass über die Familienge-

schichte als auch molekulargenetische 

Untersuchungen Rückschlüsse auf die 

Art der Vererbung gezogen werden kön-

nen, wobei die X-chromosomal vererbte 

Form mit 95 % das häufigste Vererbungs-

muster der HED darstellt. 

Aber auch de-novo Mutationen ohne 

vorausgegangene Fälle in der Familie 

sind möglich. Pränatale und indirekte prä-

natale Diagnostik sind durch genetische 

Mutationsanalysen und Analysen von 

Chorionzottenproben in der 10. Schwan-

gerschaftswoche möglich [1]. Betroffen 

sind vor allem die Signalwege WNT, BMP 

(bone morphogenetic protein) und FGF 

(fibroblast growth factor). Hier entstehen 

unter anderem das zentrale und periphe-

re Nervensystem, Teile der Kiemenbö-

gen, die Haut sowie Pigmentzellen und 

Schleimhaut [10]. Die ektodermalen An-

hängsel wie Haare, Zähne und Nägel ent-

stehen durch Interaktionen zwischen ek-

todermalem Epithel und Mesenchym [10]. 

Folgende Symptome können demzu-

folge bei der ektodermalen Dysplasie auf-

treten:

– feine, helle, spärliche Behaarung

– wenige bis keine Augenbrauen/Wim-

pern

– dünne Haut und ggf. Fehlen von 

Haar-, Schweiß- und Talgfollikel

– multiple Nichtanlagen (Hypodontie), 

in wenigen Fällen auch generalisierte 

Nichtanlagen (Anodontie) und Form-

anomalien der Zähne

– verkürztes Untergesicht und fehlende 

Lippenunterstützung durch Hypodon-

tie

– Xerostomie im Falle von Nichtvorhan-

densein der großen Kopfspeicheldrü-

sen

– chronische Otitiden, Sinusitiden, 

Bronchitiden [6]

Abb. 5: Gefräste Guided Schablone 

mittels Nobel Biocare Clinician Soft-

ware in regio 32, 34, 42, 44 und Anker-

pin regio 31, 41 zur Verankerung der 

Schablone während der Implantation 

Abb. 6: Panoramaschichtaufnahme postoperativ nach 

Insertion der Implantate regio 32, 34, 42, 44 Nobel Acti-

ve Durchmesser 3,5 mm, Länge 10 mm

Abb. 7: Suprakonstruktion eingegliedert 

nach Vestibulumplastik mit Mucograft,   

8 Wochen postoperativ

Abb. 8: Suprakonstruktion im Unterkiefer  

7 Monate postoperativ, festsitzende protheti-

sche Versorgung Oberkiefer (frontal)

Abb. 9: Suprakonstruktion im Unterkiefer  

7 Monate postoperativ (verkürzte Zahnrei-

he), festsitzende prothetische Versorgung 

Oberkiefer (Seitenansicht links)

Abb. 10: Suprakonstruktion im Unterkiefer  

7 Monate postoperativ (verkürzte Zahnrei-

he), festsitzende prothetische Versorgung 

Oberkiefer (Seitenansicht rechts)
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Bei der dentalen Rehabilitation mit 

Implantaten bei Patienten mit ED steht 

der Behandler aufgrund der großen Va-

riabilität der Erkrankung sowie fehlender 

Langzeitstudien vor einer besonderen 

Herausforderung [5]. Als Leitfaden für 

den Behandler könnte beispielsweise die 

S3-Leitlinie „Zahnimplantatversorgun-

gen bei multiplen Nichtanlagen und Syn-

dromen“ (AWMF-Registernummer 

083–024) dienen, die sich derzeit bis vo-

raussichtlich Ende 2022 in der Aktualisie-

rung befindet [8]. 

In der Wachstumsphase gesetzte Im-

plantate halten nicht mit dem regulären 

natürlichen Wachstum mit und können so 

zu funktionellen und ästhetischen Nach-

teilen führen, beispielsweise zu einer 

Zahnkeimschädigung. Trotzdem wurde in 

den letzten Jahren bei Kindern und Ju-

gendlichen, die an Hypo- oder Anodontie 

aufgrund von ED leiden, von der üblichen 

Art, das Wachstum bis zur implantologi-

schen Versorgung abzuwarten, abgewi-

chen [3, 8]. 

Aufgrund von Hypo- beziehungsweise 

Anodontie der Milch- und bleibenden Zäh-

ne schon im Kindesalter kommt es außer-

dem zu frühzeitiger Atrophie und redu-

ziertem Wachstum des betroffenen Al-

veolarknochens [3]. Zudem wird häufig 

davon berichtet, dass junge Patienten 

aufgrund dieser Veränderungen von einer 

frühzeitigen Versorgung mittels Implanta-

ten profitieren können [3].

 Folgende Konzepte werden zurzeit 

bei jungen Patienten mit ED und Anodon-

tie angewandt: Im Alter von 5–10 Jahren 

erfolgt zunächst die Implantation in den 

Eckzahnregionen des UK, im Alter von 

6–10 Jahren ebenfalls die Versorgung im 

Bereich der OK-Eckzähne mit abnehmba-

ren Suprakonstruktionen. Sobald die Pa-

tienten ein Alter von ca. 18 Jahren und äl-

ter erreichen, kann über eine weitere Ver-

sorgung auch mittels festsitzender Kon-

struktionen nachgedacht werden [5].

 Bei Patienten mit einer Hypodontie 

gibt es aktuell keinen Konsens darüber, 

ob primär eine Versorgung mittels ab-

nehmbaren Zahnersatzes oder eine 

kombiniert implantologische Lösung im 

Alter von 6–10 Jahren angestrebt wer-

den sollte. Jedoch wird bei Patienten ab 

10 Jahren eine Versorgung mittels ab-

nehmbaren Zahnersatzes kombiniert mit 

Implantaten als durchführbar angesehen 

[5]. 

Einig ist man sich, dass die Verwen-

dung von Implantaten als Möglichkeit der 

dentalen Rehabilitation bei jungen Patien-

ten mit ED individuell und so minimalinva-

siv wie möglich stattfinden sollte [5]. Die 

24-Monate-Überlebensrate von Implanta-

ten bei erwachsenen ED-Patienten wird in 

der Literatur mit 97,9 %, bei Kindern mit 

98,6 % angegeben. Davon erhielten 68 % 

der erwachsenen Patienten eine Kno-

chenaugmentation vor der Implantation 

[9]. 

Die klinischen und knöchernen Gege-

benheiten stellen Implantologen und Pro-

thetiker vor eine große Herausforderung. 

Die Implantation muss unter Berücksichti-

gung folgender Gesichtspunkte erfolgen:

– intermaxilläre Relation und Bissreha-

bilitation

– Verteilung/Angulation der Implantate 

je nach Konzept der Prothetischen 

Versorgung

– vorhandenes Weichgewebe, Anteil 

keratinisierter Gingiva

– vorhandenes Knochenrestangebot 

bei multiplen Nichtanlagen

Wie im vorliegenden Fall erkennbar 

(Abb. 7), hat der Patient, der seit mittler-

weile 3 Jahren versorgt ist, doch wieder-

kehrende Beschwerden im linken Unter-

kiefer. Dies kann mit dem Zug auf die 

 periimplantären Weichgewebe und dem 

Fehlen der keratinisierten und befestigten 

Gingiva vergesellschaftet sein. Mit dem 

Patienten wurde daher eine Weichge-

webskorrektur im Sinne einer Vestibulum-

plastik anvisiert. 

Aufgrund der Vielfältigkeit an betroffe-

nen Strukturen und Organen des Men-

schen – wie an gezeigtem Patientenfall 

ersichtlich –, ist es gerade bei dieser 

Form von Erkrankung essenziell interdis-

ziplinär vernetzt zu arbeiten. Aktuell be-

teiligt sich die Mund-, Kiefer- und Ge-

sichtschirurgische Klinik (MKG) Erlangen 

beispielsweise an dem Aufbau eines 

Netzwerkes bzw. einer Datenbank über 

ED-Patienten und nimmt an regelmäßi-

gen ZEDER(Zentrum für Ektodermale 

Dysplasie am Universitätsklinikum Erlan-

gen)-Konferenzen der Kinderklinik teil, an 

welchem viele weitere Fachdisziplinen 

beteiligt sind. So kann für die komplexen 

Patientenfälle bei ED ein interdisziplinä-
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res Behandlungskonzept erreicht wer-

den. 

FAZIT
– Provisorischer Zahnersatz zur Erhal-

tung der Bissrelation ist bereits in sehr 

jungen Jahren der Patienten obligat.

– Verbesserung der durch frühzeitiges 

Fehlen/Nichtanlagen von Zähnen feh-

lenden Weichgewebsverhältnisse 

durch vorausschauende Behand-

lungsplanung und geeignete OP-

Techniken (beispielsweise Vestibu-

lumplastik)

– implantatprothetische Rehabilitation 

bei Grenzen der konventionellen Pro-

thetik bereits bei Kindern heranziehen

– Navigierte Implantologie bei schwieri-

gen Knochenverhältnissen vorher-

sagbarer

– Miteinbeziehung des meist jungen Al-

ters in das Konzept der prothetischen 

Versorgung, insbesondere hinsicht-

lich der Ästhetik, um eine Benachteili-

gung der jungen Patienten auch im so-

zialen Umfeld zu vermeiden

– interdisziplinäre Zusammenarbeit in-

tensivieren, um ein systematisches 

Behandlungskonzept durchführen zu 

können

Interessenkonflikte: Die Autoren Char-

lotte Bauerschmitz, Prof. Dr. Dr. Marco 

Kesting, Dr. Mathias Dotzler und Dr. 

 Mayte Buchbender geben an, dass weder 

im Zusammenhang mit diesem Beitrag 

noch außerhalb dieses Beitrags Interes-

senkonflikte bestehen. ■
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