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Sofortbelastung von sechs Kugelkopf­
implantaten mit einer UK­Totalprothese
Implantate für eine Prothesenstabilisierung können in vielen Fällen minimalinvasiv inseriert werden, zudem 
können sie oftmals sofort belastet werden. Sind adäquate Ausgangsbedingungen für dieses Vorgehen gege­
ben, wird eine Prothesenstabilisierung auch von älteren, nicht mehr stark belastbaren Patienten gerne akzep­
tiert. Im folgenden Patientenfall wird die Stabilisierung einer UK­Prothese bei einer älteren Patientin darge­
stellt.

Minimalinvasive Implantationstech-
niken gewinnen immer mehr an Be-
deutung. Sie sind allerdings indikati-
onsabhängig. So bietet sich eine 
transgingivale Vorgehensweise im-
mer dann an, wenn genügend orts-
ständiger Knochen vorhanden ist, 
eine ausreichende Primärstabilität er-
zielt und eine genügend große Im-
plantatzahl inseriert werden kann.

Patientenfall  |  Die 88-jährige Pati-
entin stellte sich in unserer Praxis mit 
einer Unterkieferprothese vor, die 
nach dem Verlust der beiden Tele-
skopzähne nicht mehr den ge-
wünschten Halt aufwies. Abbildung 1 
zeigt den klinischen Befund vor Im-
plantation. Die Patientin äußerte den 
Wunsch nach einer implantolo-
gischen Versorgung, die „schonend“ 
und für sie als Rentnerin „bezahlbar“ 
ist. Diesem Wunsch kamen wir mit 
einer Prothesenstabilisierung mittels 
Kugelkopfimplantaten nach.

Die Röntgenübersichtsaufnahme und 
die Schnittbilder im nichtlinearen Spi-
raltomographen zeigten ein ausrei-

chendes Knochenangebot für eine 
Implantation (Abb. 2 u. 3). Vorberei-
tend wurden die Außenteleskope aus 
der Prothese herausgelöst. Am Tag 
der Implantation wurde die Röntgen-
schiene mit Öffnungen vestibulär der 
geplanten Insertionsstellen versehen 
(Abb. 4). Mithilfe eines Permanent-
markers wurden diese Punkte auf die 
vestibuläre Schleimhaut übertragen. 
Da die Initialbohrung für eine trans-
gingivale Insertion stets am Rand der 
lingualen Lamelle des Unterkiefer-
kammes erfolgt, wurden nach Erta-
sten der Lamelle entsprechenden 
Markierungen am Kieferkamm ange-
bracht. 
Dieses Vorgehen empfiehlt sich da:
1.  sich der Rand der lingualen Lamelle 

klinisch sehr gut ertasten lässt,
2.  die klinische Übertragung der 

Punkte Röntgenfehler ausschließt 
und

Abb. 1: Der Ausgangsbefund. 

Abb. 3: Schnittbild. Abb. 2: Das OPG zeigt ein ausreichendes 
Knochenangebot.
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3.  das mühsame Entfernen der Rönt-
genmesskörper entfällt.

 
Danach erfolgte unter Berücksichti-
gung der geplanten Implantations-
achse die Vorbohrung mit einem 
Bohrer der Stärke 1,8 Millimeter bis 
zur geplanten Endtiefe der Implan-
tate. Zur Kontrolle der korrekten 
Achsrichtung können Parallelisie-
rungsstifte bzw. Vorbohrer verwen-
det werden (Abb. 5). Eine einfache, 
aber wichtige Maßnahme zur Kon-
trolle des Knochens in allen Bereichen 

ist die so genannte Knochen-Kavität-
Kontrolle (KKK). Nachdem festgestellt 
werden konnte, dass alle Knochen-
wände intakt waren, wurden sechs 
Tulpenkopfimplantate (Champions 
Implants, Flonheim) inseriert und die 
Matrizen, die die Kugelköpfe aufneh-
men sollen, probeweise aufgesetzt 
(Abb. 6 u. 7).

Während der Implantation wurde die 
Prothese von einer Praxismitarbeiterin 
für die Aufnahme der Matrizen vor-
bereitet: Die Prothese wurde mit 

Abb. 8: Die Vorbereitung der Prothese.

Abb. 6: Die Matrizen wurden probewei-
se auf die Implantate gesetzt.

Abb. 4: Die Röntgenschiene wird zur 
Markierung der Implantatpositionen 
auf der Schleimhaut genutzt.

Abb. 9: Freischleifen der Prothese für die 
Aufnahme der Matrizen.
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Abb. 5: Die Initialbohrung.

Abb. 7: Die OPG-Kontrolle.
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stellerangaben angemischt und in die 
Hohlräume der Prothese eingefüllt 
(Abb. 11). Die so vorbereitete Prothe-
se wurde in den Mund der Patientin 
eingesetzt. Dabei ist auf einen kor-
rekten Sitz der Prothese zu achten.

Überschüssiger, überquel lender 
Kunststoff wird gemäß einer funktio-
nellen mundgeschlossenen Abfor-

Abb. 13: Die fertige Prothese. 

Abb. 14: Die eingeheilten Implantate 1 
Jahr nach Implantation.

Abb. 15: Die Situation ein Jahr post OP.

mung durch die Lippenbewegung 
auf die vestibulären Partien der Pro-
these verlagert. Im Unterschied zur 
klassischen direkten Unterfütterung 
verbleibt die Prothese bis zur kom-
pletten Aushärtung des Kunststoffes 
im Mund, da eine vorzeitige Entfer-
nung zu einem Herauslösen der noch 
nicht vollständig einpolymerisierten 
Matrizen führt. Nach der vollstän-
digen Aushärtung des Kunststoffs 
wurde die Prothese entnommen 
(Abb. 12). Im nächsten Arbeitsschritt 
wurden die überschüssigen Kunst-
stoffanteile mit einem Wachsmesser 
bzw. mit einer Fräse entfernt. Dies ist 
aufgrund des Verbleibs im Patienten-
mund bis zur vollständigen Aushär-
tung immer notwendig. Um dem Pa-
tienten Missempfindungen zu erspa-
ren, sollte abschließend eine Hoch-
glanzpolitur der Prothese durchge-
führt werden.
Abbildung 13 zeigt die fertig ausge-
arbeitete Unterkieferprothese. Gege-
benfalls sind am Tag nach der OP Pro-
thesendruckstellen zu entfernen. Die 
Abbildung 14 und Abbildung 15 zei-
ogen die eingeheilten Implantate und 

die klinische Situati-
on etwa 1 Jahr nach 
Implantation.

Fazit  |  Bei pas-
sender Ausgangssi-
tuation ist die trans-
gingivale Insertion 
meiner Erfahrung 
nach eine sehr emp-
fehlenswerte Vor-
gehensweise. Die 
Vorteile liegen so-
wohl in der gerin-
gen körperlichen 
und finanziellen Be-
lastung des Pati-
enten als auch in 

dem sehr komfortablen Behand-
lungsablauf, der „feste Zähne an 
einem Tag“ ermöglicht.

Kunststoff verstärkt, um einem Bruch 
vorzubeugen (Abb. 8). Danach wurde 
sie für die Aufnahme der Matrizen 
freigeschliffen (Abb. 9).

Vor dem Einpolymerisieren der Matri-
zen muss die Schleimhaut mit Koffer-
damm abgedeckt werden. Dann wur-
den Prothesenanteile, die nicht mit 
Kunststoff versehen werden sollten, 
sowie okklusale Matrizenanteile iso-
liert (Abb. 10). Im nächsten Schritt 
wurde das Kaltpolymerisat nach Her-

Abb. 12: Prothese nach Kunststoffaus-
härtung.

Abb. 11: Die freigeschliffenen Ausspa-
rungen werden mit Kunststoff aufge-
füllt.

Abb. 10: Die Matrizenisolierung.
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