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Bild oben: Detailansicht intraoral Zusammenfassung In dieser Falldokumen-

tation wird die Diagnostik, das Problemma-

nagement und der Behandlungsablauf bei 

einer 74-jährigen Patientin aufgezeigt, welche 

sich in der ambulanten Sprechstunde vor-

stellte; dies zwecks Abklärung und Therapie 

einer neu aufgetretenen Prothesendruckstelle 

im Oberkiefer. Nach genauerer Inspektion 

zeigte sich als Ursache der Druckstelle ein 

retinierter Zahn 13, welcher horizontal und 

palatinal im Bereich des harten Gaumens 

verlagert war. Nach einer ersten klinischen 

Inspektion und der Anfertigung eines Aufbiss-

röntgenbildes wurde, um die genaue Lage-

beziehung festzustellen, ein Accuitomo® ange-

fertigt. Präoperativ erfolgte der histologische 

Ausschluss eines Malignoms durch eine Stanz-

biopsie. Im Anschluss an die Diagnostik wurde 

Zahn 13 ambulant und in Lokalanästhesie an 

der Klinik für Schädel-Kiefer- und Gesichts-

chirurgie des Inselspitals Bern extrahiert. Die 

prothetische Nachbehandlung erfolgte an der 

Klinik für Zahnärztliche Prothetik der Univer-

sität Bern.
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Einleitung

Die Therapie von Prothesendruckstellen ist eine der häufigsten 
Nachbehandlungen bei Totalprothesenträgern. Die Zielsetzung 
der klinischen Nachsorge ist grundsätzlich die Erhaltung der 
oralen Gesundheit. Die Veränderungen des Kieferkamms sind 
von vielen Faktoren abhängig, hierbei sind zu nennen: Zeit-
punkt der Zahnextraktion, Versorgung des Gegenkiefers, Grund-
erkrankungen und Verhalten bzw. Compliance des Patienten 
in der prothetischen Nachsorge. Im Oberkiefer sind die Prothe-
sendruckstellen im Bereich des Vestibulums, im distalen Bereich 
der Tubera maxillae, im Bereich der A-Linie und auf dem Kie-
ferkamm lokalisiert; im Unterkiefer vestibulär, seltener lingual 
und im Bereich der Trigona retromolare. Nach Inkorporation 
einer neuen Totalprothese oder nach einer indirekten Unter-
fütterung erfolgt in der Regel die erste klinische Nachkontrolle 
innerhalb von 36 h. Bei Bedarf wird eine Retouche durchge-
führt, um die Restitutio ad integrum des Defekts innerhalb von 
sieben bis zehn Tagen zu erreichen. Bleibt die Abheilung defi-
nitiv aus, wird differenzialdiagnostisch eine weitere stomatolo-
gische Abklärung durchgeführt. Die Prävalenz von Schleimhaut-
veränderungen wurde in einer grossen Studie (The Third National 
Health and Nutrition Examination Survey/NHANES III) un-
tersucht, bei der 17 235 Probanden eingeschlossen wurden 
(Shulman et al. 2004). 8,4% der Untersuchten, die weder hos-
pitalisiert noch in einem Pflegeheim lebten, zeigten Schleim-
hautaffektionen. An erster Stelle war der harte Gaumen betrof-
fen, wobei die Prothesenstomatitis Grad 1 und 2 mit 3,6% am 
häufigsten auftrat. Nicht weiter spezifizierte Ulcerationen 
zeigten sich in 0,12% der Fälle und waren relativ selten. Sie 
belegten in der Häufigkeitsverteilung Platz 34.

In einer Arbeit von Freitas et al. (2007) wurden 344 Total-
prothesenträger untersucht. Die Prothesentragezeit war durch-
schnittlich 30,86 Jahre (+/–17,68 Jahre). In der Häufigkeit der 
stomatologischen Veränderungen lag an erster Stelle (58,2%) 
die generalisierte Stomatitis. Mit einer Häufigkeit von 2% wur-
den an sechster Stelle der stomatologischen Diagnosen die 
Schleim hautulcera genannt. In einer weiteren Arbeit von Jain-
kittivong et al. (2001) wurden bei 15,6% von 500 untersuchten 
Total- und Teilprothesenträgern traumatische Ulcera diagnos-
tiziert. Von den 95 untersuchten Totalprothesenträgern zeigten 
26,3% traumatische Ulcera.

Patient

In diesem Fall handelt es sich um eine 75-jährige Patientin, die 
über zunehmende Schmerzen im Bereich des harten Gaumens 
und unangenehmen Foetor berichtete. Die Patientin war ent-
sprechend der Angaben im Gesundheitsfragebogen in einem 
leicht reduzierten Allgemeinzustand, und die bestehende arte-
rielle Hypertonie wurde mittels �-Blockers (Propanolol) behan-
delt. Bezogen auf die ASA-Klassifikation würde diese einem 
Grad P3 entsprechen (www.asahq.org/clinical/physicalstatus.
htm). Aufgrund der eingeschränkten Mobilität konnte die 
Patientin im letzten Jahr die vorgesehene Recallsitzung beim 
Zahnarzt nicht mehr wahrnehmen. Im Jahr 2000 waren im 
Rahmen des Studentenkurses der Zahnmedizinischen Klinik 
Universität Bern alle Zähne des Oberkiefers extrahiert und erst-
mals eine Totalprothese angefertigt worden. Nach der Abgabe 
der neu angefertigten Totalprothesen kam es zu insgesamt fünf 
Nachsorgeuntersuchungen. Drei Monate nach Abgabe der neu 
angefertigten Prothese wurde die Oberkieferprothese erstmalig 
indirekt unterfüttert.

Abklärungen

Die Oberkiefertotal- und Unterkieferteilprothese wiesen deut-
liche Abnutzungen mit okklusaler Attrition und Plaqueinseln 
auf. Entspricht einem PHI (Prothesenhygieneindex) von 2,5 
(Schubert 1979). Der Prothesenhalt war im Oberkiefer relativ 
gut, ebenso im Unterkiefer. Die Restbezahnung im Unterkiefer 
(Zahn 33, 34, 43, 44) wies Attachmentverlust auf und erhöhte 
Beweglichkeit (Grad II). Bei der intraoralen Inspektion wurde 
an der Gaumenschleimhaut ein ca. 3�10 mm grosser Schleim-
hautdefekt im Bereich des Palatum durum rechts entdeckt 
(Abb. 1–2). Der Bereich um den Schleim hautdefekt war deut-
lich gerötet und zirkulär erhaben, klar be grenzt und der Boden 
dunkelbraun bis schwarz, hart und unregelmässig. Im Rand-
bereich konnte durch leichte Palpation Pus gewonnen werden 
(Abb. 1–2).

Ein vor neun Jahren angefertigtes OPT konnte in die Beur-
teilung einbezogen werden, bei der die Patientin noch Eigen-
bezahnung aufwies. Dieses OPT gab keinen eindeutigen Hin-
weis auf einen pathologischen Befund (Abb. 3).

Auch eine damals angefertigte Diaaufnahme, welche das 
Palatum und die Restbezahnung zeigt, gibt keine spezifischen 
Hinweise (Abb. 4).

In der weiteren Abklärung wurde nun ein Aufbissröntgen 
durchgeführt, um eine mögliche ossäre Ursache auszuschlies-
sen (Abb. 5). Im Röntgenbild zeigte sich nun ein horizontal 
retinierter Zahn 13, welcher perikoronal eine ossäre Resorp-
tion verursachte.

Nach der genauen intraoralen Inspektion wurde der Gesund-
heitsfragebogen ausgefüllt und alle Medikamente erfasst. An-
schliessend erfolgte die Aufklärung der Patientin sowie der 

Abb. 1 Ausdehnung intraoraler Befund

Abb. 2 Detailansicht intraoral
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Angehörigen, und das weitere Vorgehen wurde mit der Klinik 
für Schädel-, Kiefer- und Gesichtschirurgie koordiniert. Für die 
präoperative Planung wurde eine digitale Volumentomografie 
(Accuitomo®) angefertigt, welche die dreidimensionale Darstel-
lung der anatomischen Strukturen und die genaue anatomische 
Lage von Zahn 13 ermöglichte. Die Diagnose lautete, 1: Hori-
zontal liegender und retinierter Zahn 13 mit deutlicher Erwei-
terung des perikoronalen Raums bei zusätzlich kaudaler Auf-
lösung des Alveolarfortsatzes und intrakoronaler Aufhellung. 
2: Enge Lagebeziehung zum Cavum nasi bei erhaltener knö-
cherner Abgrenzung (Abb. 6–9).

Der Auschluss eines Malignoms erfolgte durch eine Stanz-
biopsie. Eine Actinomycose konnte dabei dignostiziert werden.

Klinisches Vorgehen

Zuerst wurde die Prothese lokal ausgeschliffen, um eine Entlas-
tung zu erzielen. Die Patientin erhielt Chlorhexidin 0,2% (Plak-

Abb. 3 OPT

Abb. 4 Ansicht Oberkiefer mit Restbezahnung

Abb. 5 Aufbissröntgen

Abb. 6 Horizontale 
Lage 13 von palatinal

palatinal

13
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Out Gel®), welches sie 2� täglich lokal in Regio der Entlastung 
applizieren sollte (Abb. 10).

Die zusätzliche antibiotische Vorbehandlung mit Amoxicillin 
und Clavulansäure (Augmentin®) während einer Woche in der 
Dosierung von 1 g (1-0-1) tgl. ergab bereits eine lokale Verän-
derung mit deutlicher Reduktion des entzündlichen, zirkulären 
Schleimhautinfiltrats und eine beginnende Granulation von 
palatinal (Abb. 11).

Der chirurgische Eingriff erfolgt ambulant und in Lokal-
anästhesie (Ubistesin™ forte). Der Alveolarkamm im ersten 

Quadranten wurde dargestellt und die exakte Position des re-
tinierten Zahns 13 und dessen Lagebeziehung zu den Nach-
barstrukturen ermittelt. Die Krone, welche den Ulkusboden 
bildete, war bereits teilweise kariös zerstört. Die gesamte Aus-
dehnung der perikoronalen Zyste in Richtung Gaumenmitte 
wurde ersichtlich (Abb. 12).

Nach Osteotomie konnte der Zahn 13 extrahiert werden 
(Abb. 13–14).

Die follikuläre Zyste, welche sich perikoronal gebildet hatte 
und in der Ausdehnung bis an das Cavum nasi reichte, wurde 
mit sämtlichem Zystengewebe entfernt (Abb. 15).

Die Histologie bestätigte die Diagnose einer radikulären 
Zyste. Durch den chirurgischen Eingriff wurde der Sinusboden 

Abb. 9 Dreidimen-
sionale Rekonstruk-
tion

Abb. 10 Palatinale Entlastung

Abb. 11 Palatinaler Befund nach zwei Wochen

Abb. 12 Chirurgische Darstellung

Abb. 7 Pericoronale 
Resorption 13

Cavum nasi

Sinus maxillaris 
recht

13

Abb. 8 Lagebezie-
hung Krone 13 zum 
Cavum nasi

Cavum nasi

palatinal13
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um ca. 0,5 cm eröffnet, jedoch blieb die Schneider’sche Memb-
ran intakt, und der Nasenblastest fiel negativ aus.

Nach dem Wundverschluss kam es zum Kollaps der Mukosa 
über der Extraktionsstelle und dem Alveolarkamm (Abb. 16).

Die bestehende Prothese diente zusätzlich als lokaler Wund-
verband, und die Wundheilung wurde durch Solcoseryl® (2� tgl.) 
unterstützt. Die Nahtentfernung erfolgte am 10. postoperati-
ven Tag. Nach einer Abheilphase von ca. vier Wochen zeigte 

sich klinisch eine deutliche Reduktion des Weichgewebes, je-
doch eine gute Wundheilung (Abb. 17–18).

Die Prothese wurde provisorisch unterfüttert. Nach zwei 
Monaten erfolgte die indirekte Unterfütterung mit einem Po-
lyäther (Impregum®). Eine klinische Nachkontrolle wurde drei 
Tage nach Abgabe der neu unterfütterten Prothese durchge-
führt. Die im Jahre 2000 angefertigte Totalprothese konnte 
weiterhin getragen werden, eine Neuanfertigung drängte sich 
nicht auf (Abb. 19–20).

Diskussion

Je nach Grösse und Lage eines palatinalen Ulcus unter einer 
Totalprothese können verschiedene Ursachen in Betracht ge-
zogen werden. Scullly (2004) listet in seiner Publikation die 
häufigsten Differenzialdiagnosen auf, wobei der klinische Ver-

Abb. 13 Extraktion von 13

Abb. 14 Zahn 13 mit kariöser 
Krone

Abb. 15 Zystektomie

Abb. 16 Wundverschluss

Abb. 17 Vier Wochen nach Extraktion

Abb. 18 Kammverhältnisse
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lauf eine wichtige Rolle spielt. Heilt eine Ulceration nicht in-
nerhalb von drei Wochen vollständig ab, muss an eine Neopla-
sie, ein chronisches Trauma, eine chronisch-dermatologisch- 
immunologische Erkrankung und/oder an eine chronische 
Infektionserkrankung gedacht werden. Wichtig in der klini-
schen Erscheinung sind auch die Lokalisation, Häufigkeit und 
Verteilung. Ulcerationen gleichzeitig an mehreren Lokalisatio-
nen weisen eher auf eine Infektionskrankheit hin.

Bei der Differenzialdiagnose eines Schleimhautdefekts, wie 
hier bestehend, ist zuerst an eine Prothesendruckstelle zu den-
ken. Die palatinale Läsion im Oberkiefer ist für eine Prothesen-
druckstelle eher untypisch. In Untersuchungen bezüglich Pro-
thesendruckstellen ermittelte Axéll (1976) in seiner Studie in 
der Patientengruppe Alter zwischen 55–64 Jahren eine Präva-
lenz von 6,3% und in der Altersgruppe > 65 Jahre von 11,5%. 
Chrigstöm et al. (1979) fand an Patienten im Pflege- bzw. Al-
tersheim traumatische Läsionen bei 2–3% aller Prothesenträ-
ger. In einer Arbeit von Xie et al. (1997), die im Rahmen der 
«Helsinki Aging Study» im Zeitraum zwischen 1990 und 1991 
stattfand, wurden 177 Personen (Altersgruppe 76 Jahre, 81 Jahre 
und 86 Jahre) untersucht, welche im Ober- und Unterkiefer 
zahnlos waren. Die meisten Totalprothesen waren zwischen 
sechs und zehn Jahre in situ, die älteste Totalprothese sogar  
30 Jahre. In dieser Studie zeigten 29% der untersuchten Pa-

Abb. 19 Zwei Monate nach Extraktion

Abb. 20 Status nach indirekter Unterfütterung

tienten eine Stomatitis im Oberkiefer und 8% eine Stomatitis 
im Unterkiefer. Im Oberkiefer wiesen 1%, im Unterkiefer 7% 
 Ulcerationen aufgrund unzureichender Prothesenpassgenau-
igkeit auf. Aufgrund des fortgeschrittenen Alters der Patientin 
und des reduzierten Allgemeinzustandes scheint die Wahrneh-
mung der Patientin eingeschränkt. Zusätzlich wurde durch die 
eingeschränkte Mobilität der Gang zum Zahnarzt hinausgezö-
gert. In der Anamnese gab die Patientin jedoch an, dass sie seit 
ca. einem halben Jahr eine Veränderung am Gaumen verspürte 
und auch ein gewisser Foetor bestand.

Als weitere Differenzialdiagnose wird die Osteonekrose (Levin 
et al. 2007, Mortensen et al. 2007) genannt. Bisphosphonate 
induzierte Osteonekrosen werden definiert als freiliegender, 
nekrotischer Knochen, ohne Remission innerhalb von acht 
Wochen nach Eingriff und/oder Diagnose. Diese gestörte 
Wundheilung muss unter Medikamentensubstitution stattfin-
den, ohne vorangehende Radiotherapie (Thumbigere-Math et 
al. 2009). Von 26 Patienten, die aufgrund einer Tumorerkran-
kung mit Bisphosphonaten behandelt wurden (23 Patienten 
intravenös und drei Patienten per os) entwickelten zehn Pa-
tienten eine spontane Osteonekrose und 16 eine Osteonekrose 
nach einem zahnmedizinischen Eingriff, wobei die Zahnex-
traktion an erster Stelle genannt wurde. Die Osteonekrose war 
im Unterkiefer deutlich häufiger. Die Medikation mit Bisphos-
phonaten wurde bei dieser Patientin aufgrund der durchge-
führten Anamnese ausgeschlossen.

Eine weitere wichtige Differnzialdiagnose ist das Plattenepi-
thelkarzinom mit Ulzeration. Die Inzidenz des Plattenepithe-
karzinoms der Lippe, Mundhöhle und des Pharynx wird mit 
5,6 für Männer und 3,2 für Frauen pro 100 000 angegeben 
(International Agency for Research on Cancer). Unter den 
malignen Tumoren liegen diese Karzinome weltweit an sechst-
häufigster Stelle und in den Entwicklungsländern bei Männern 
sogar an dritthäufigster Stelle (Liao et al. 2000, Shah & Johnson 
2003). Im Jahr 2008 erkrankten in der Schweiz neu 715 Männer 
und 296 Frauen an einem Mundhöhlenkarzinom. Der Anteil 
bezogen auf die Gesamtkrebsrate lag bei 3,8% für Männer und 
bei 1,9% bei den Frauen. 3,1% aller Todesfälle beim Mann und 
1,3% aller Todesfälle bei der Frau, verursacht durch Krebs, fallen 
auf die Erkrankung durch ein Mundhöhlenkarzinom (www.
krebsliga.ch). In einer Arbeit von Girod et al. 2009 wurde in 
einem Zeitraum zwischen 1989 bis 2002 bei 171 von 1362 
untersuchten Patienten ein squamöses Plattenepithelkarzinom 
diagnostiziert. In 37,4% der Fälle war der Tumor im Bereich 
der Zunge lokalisiert und bei 5,9% im Bereich der Gingiva. 
30,4% der untersuchten Patientinnen waren älter als 70 Jahre. 
Mit einer präoperativ durchgeführten Stanzbiopsie konnte eine 
Tumorerkrankung im vorliegenden Fall ausgeschlossen werden.

Scully 2004 (S. 173) listet in seiner Publikation diverse In-
fektionserkrankungen auf, die zu einzelnen oder multiplen, 
oberflächigen Ulzerationen an der oralen Schleimhaut führen 
können. Grössere Schleimhautdefekte der Mundhöhle können 
auch durch Infektionserkrankungen wie Lues oder Tuberkulose 
verursacht werden. Die Syphilis, auch Lues genannt, ist eine 
zyklische Infektionskrankheit, die in drei Stadien verläuft und 
durch den Erreger Teponema pallidum (Spirochät) verursacht 
wird. Die Erkrankung kann im Tertiärstadium 5 bis 50 Jahre 
post infectionem zu nekrotischem Zerfall des befallenen Ge-
webes mit nachfolgendem Substanzdefekt führen. Benazzou 
et al. (2006) und Murell (2009) konnten diese klinisch bereits 
darstellen (Abb. 21).

Die Infektion mit Mykobakterium tuberculosis führt nur bei 
5–10% der infizierten Personen zur Tuberkulose, betroffen sind 
besonders Menschen mit geschwächtem Immunsystem oder 



Schweiz Monatsschr Zahnmed Vol. 120 8/2010 681

Nur eine Prothesendruckstelle? Praxis und Fortbildung

Abb. 21 Murrell (2009)

Abb. 22 Romero-Ruiz et al. (2009)

einer genetisch bedingten Anfälligkeit. Das Bundsamt für Ge-
sundheit (BAG, www.bag.ch) ermittelte für die Schweiz im Jahr 
2008 520 Neuerkrankungen an Tuberkulose. 278 Personen 
stammten aus Europa, und die Altersgruppe der 40–44-Jährigen 
war am häufigsten betroffen. In seltenen Fällen kann sich eine 
atypische Verlaufsform durch eine Manifestation am harten 
Gaumen klinisch darstellen (Pindborg 1987).

Einige systemische Erkrankungen können, zwar selten, je-
doch durch die Manifestation am Gaumen klinisch in Erschei-
nung treten. Als Beispiel die Wegner-Granulomatose, hierbei 
handelt es sich um eine Vaskulitis unklarer Äthiologie, bei der es 
zu ulzerierenden Granulomen im Bereich des Kopfes, der Nasen-
nebenhöhlen und der Lungen kommen kann (Herold 2009), 
oder dem Churg-Strauss-Syndrom, eine nekrotisierende Vas-
kulitis, welche ebenfalls zu Ulzerationen am Gaumen führen 
kann (Delplace et al. 2007). Sehr selten die Langerhans-Zell-
histiozytose (Histiocytosis X), das eosinophile Granulom im-

poniert klinisch als Gewebevermehrung (Abb. 22) und wurde 
von Romero-Ruiz et al. (2009) bereits beschrieben. Da diese 
Erkrankungen mehr bei jüngeren Patienten auftreten, kom-
men sie als mögliche Ursache eher nicht infrage.

Palatinal bedingte Ulzerationen aufgrund einer Totalpro-
these sind selten. Eine bereits vorhandene Beschreibung in der 
Literatur, wie in diesem Fall, konnte nicht gefunden werden. 
Die Prävalenz retinierter und impaktierter Oberkiefereckzähne 
wird in der Literatur unterschiedlich angegeben. In Studien 
von Rayne aus dem Jahr 1969 und Bass aus dem Jahr 1967 
wurde eine Prävalenz von 1–2% ermittelt. In einer neueren 
Studie von Prskalo et al. (2007) wurden bei 4,8% der unter-
suchten 170 Patienten (68 Jungen und 102 Mädchen) älter  
als 13 Jahre retinierte Eckzähne gefunden. Alle impaktierten 
Zähne waren in der Maxilla lokalisiert. Die Oberkiefereckzähne 
sind die am zweithäufigsten impaktierten Zähne. In 85% der 
Fälle liegen sie palatinal und in 15% labial im Alveolarkamm 
(Thilander & Jacobsson 1968). Die Diagnose eines retinierten 
Eckzahns kann aufgrund eines durchgeführten OPT während 
des Wechselgebisses frühzeitig erkannt werden und einer The-
rapie zugeführt werden.

Im vorliegenden Fall war die Ausheilung nach chirurgischem 
Eingriff komplikationslos. In der Nachsorge wurde sieben Wo-
chen postextractionem die indirekte Unterfütterung mit einem 
Polyäther (Impregum®) durchgeführt und die Oberkiefertotal-
prothese abgegeben. Ein Recall von inital vier Monaten wurde 
mit der Patientin vereinbart.

Abstract

Albrecht D, Mericske-Stern R: Just a denture-related palatinal 
lesion (in German)? Schweiz Monatsschr Zahnmed 120: 675–
682 (2010)

This case presentation documents the treatment sequence 
of a 74 years old patient who complained about a sore spot of 
the palatal mucosa underneath the complete denture. The 
intraoral examination revealed a dark spot, redness and swell-
ing of the mucosa around this spot and halitosis. The mucosa 
exhibited a perforation of 3 � 10 mm in diameter. A radio-
graphic 3-D picture showed an impacted canine tooth, which 
was partly covered by the palatal bone. Firstly the denture base 
was relieved and the swelling gradually disappeared. Then a 
biopsy was taken for histological analysis to exclude any ma-
lignant process. In local anesthesia the tooth was extracted, 
which exhibited a deep carious lesion of the entire crown. After 
surgery a visible collapse of the jaw crest was observed. During 
a period of two months the denture was relined with a soft 
material to improve its fit and to enhance the healing process. 
With a final rebasement, the existing denture could be adapted 
again and the patient continued to wear it.
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