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Geleitwort

Die Versorgung des zahnlosen Patienten mit Implan-
taten gehort zu den klassischen Indikationen der
Implantologie, die Branemark bereits in den Sechzi-
gerjahren des letzten Jahrhunderts beschrieben hat.

Dieser Indikationsbereich fur Implantate gehort
zu den dankbarsten Aufgaben von Zahnarztinnen,
da oft mit relativ wenig Aufwand der Halt der Pro-
thesen wesentlich verbessert und dem Patienten
das Kauvermoégen und damit sehr viel Lebensquali-
tat wiedergegeben wird. In keinem anderen Bereich
der Implantologie hat man so viele Moglichkeiten,
Patienten zufriedenzustellen und dies mit einer sehr
guten Prognose.

Je nach Alter, vorhandenem Knochenangebot,
intermaxillaren Beziehungen und letztendlich den
unterschiedlichen finanziellen Méglichkeiten des
Patienten werden entweder hybridprothetische
Versorgungen mit einer reduzierten Implantatzahl
oder festsitzende Bruicken, verankert an mehreren
Implantaten, eingegliedert. Es kénnen somit heute
die unterschiedlichen Wiinsche und Erwartungen
des Patienten, oft auch in schwierigen Situationen,
erfullt werden.

Dies setzt aber eine enge interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Zahnarztinnen, Implantologin-
nen und Zahntechnikerlnnen voraus. Nur gemein-
sam kann der individuell beste Behandlungsplan flr
einen Patienten erarbeitet werden. Das vorliegende
Buch wendet sich daher an alle zum Wohle unserer
Patienten im Team tatigen Zahnarztinnen und Zahn-
technikerinnen.

Neue Technologien zur Diagnostik (3-D-Planung)
werden ebenso beschrieben wie chirurgische Mal3-

nahmen zur Verbesserung des Knochenangebotes.
Besonderes Augenmerk wird auf die stufenweise
Umsetzung der einzelnen Behandlungsschritte
durch Zahnarztinnen und Zahntechtnikerinnen ge-
legt, und dies wird anhand zahlreicher Patientenfalle
- sowohl einfacher als auch schwieriger - beschrie-
ben. Das letzte Kapitel behandelt mégliche Kompli-
kationen und deren Therapie - ein Bereich, der leider
oftvergessen oder ,unter den Teppich gekehrt” wird.

Eine erfolgreiche implantatprothetische Versor-
gung basiert auf dem Wissen aus der konventio-
nellen Totalprothetik. Die Positionierung der Zahne
nach asthetischen und funktionellen Gesichtspunk-
ten, die Bestimmung der vertikalen Dimension sowie
die Kieferrelationsbestimmung mussen sowohl bei
schleimhautgetragenen Prothesen als auch bei im-
plantatgestitztem Zahnersatz korrekt durchgefihrt
werden, um einen funktionierenden Zahnersatz her-
stellen zu konnen. Das Wissen und Koénnen ,alter
Prothetiker” auf dem Gebiet der Totalprothetik ist so-
mit das Fundament fur die erfolgreiche Behandlung.

Das vorliegende Buch bericksichtigt Bewahrtes
ebenso wie neue Entwicklungen, wie z. B. die CAD/
CAM-Technologie, und ist somit fur die frisch pro-
movierten Zahnarztinnen ebenso interessant wie fuir
den ,alten Fuchs”, der sich Uber Neuentwicklungen
informieren mochte.

Ich wiinsche den geneigten Leserlnnen eine be-
reichernde Information Uber verschiedene Aspekte
des implantatgestltzten Zahnersatzes bei Zahnlo-
sen.

Ingrid Grunert



Geleitwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

der technische Fortschritt in der Medizin hat auch in
der Zahnmedizin viele neue Therapiemaoglichkeiten
eroffnet. Implantate und implantatgestutzter Zahn-
ersatz nehmen dabei einen besonderen Stellenwert
ein: Sie decken von schwierigen Versorgungssituati-
onen nach Trauma oder Tumoroperationen bis hin
zu eleganten festsitzenden Versorgungen ein aul3er-
ordentlich weites Spektrum ab.

Das lhnen vorliegende Buch widmet sich einem
Thema, das einen besonderen Stellenwert in der
Zahnmedizin besitzt: die Versorgung zahnloser Pa-
tienten mit schwierigen Kieferverhaltnissen, die an
die Prothetiker schon immer besondere Heraus-
forderungen gestellt hat. Durch einen Paradigmen-
wechselin der Zahnmedizin hin zur Pravention ist die
Anzahl zahnloser Patienten in Deutschland gesun-
ken. Aufgrund der demografischen Entwicklung wird
die Versorgung betagter Patientinnen und Patienten
aber weiter zunehmen und alle Beteiligten - Pa-
tienten, Behandler und auch das Gesundheitssystem
-besonders fordern. Im Bereich der Zahnmedizin ist
esdie Implantologie, die denlang ersehnten Wunsch
vieler Patienten nach ,festsitzenden dritten Zahnen"”
realisieren kann. Und das bedeutet fir viele Patien-
tinnen und Patienten eine Verbesserung der Lebens-
qualitat.

Implantatgetragene Versorgungen setzen ein
kompliziertes, ineinandergreifendes Zusammenspiel
von Chirurgie, Prothetik und Zahntechnik voraus. Je-
der dieser Bereiche muss bereits in der Planungs-
phase sorgfaltig berlcksichtigt werden. Nur durch
eine gute Planung und ein abgestimmtes, verantwor-
tungsbewusstes Vorgehen kann die erfolgreiche Ver-
sorgung selbst komplizierter Ausgangssituationen
erreicht werden. Ziel ist eine Synthese von Funktion,
Asthetik und Komfort. Die Implantologie eréffnet

heute fur die Wiederherstellung des Kauvermdgens
oder die Beseitigung von Krankheitsfolgen mit Wie-
derherstellung der Asthetik Méglichkeiten, die es
friher nicht gab. Im Extremfall wird heute auch die
komplette festsitzende Rekonstruktion des Kausys-
tems mit Ausschopfung der modernsten Verfahren
gewlnscht. Insofern variieren die diagnostischen
Vorbereitungen, die chirurgischen MalBnahmen und
die prothetischen und zahntechnischen Umsetzun-
gen stark in ihrer Art und ihrem finanziellen Auf-
wand. So entsteht ein besonderes Spannungsfeld
zwischen der Erwartungshaltung der Patienten, den
moglichen medizinischen Therapieoptionen und der
6konomischen Realisierung.

Bei dieser Gratwanderung gilt es, sorgfaltig abzu-
wagen: Muss die komplett festsitzende Rekonstruk-
tion, die sich Patientinnen und Patienten vorstellen
und die sich auch manches Behandlerteam als Her-
ausforderung winscht, mit allen Mitteln umgesetzt
werden? Nicht immer ist das theoretisch Machbare
fur die Patienten im Alltag auch das Beste. Und - um
zu unserer Alterspyramide zurlckzukommen - wie
kann der heutige ,Best-Ager” seine hochwertige Im-
plantatversorgung morgen als ,Hochbetagter” noch
pflegen?

Es gibt wohl kaum einen Bereich in der oralen Me-
dizin, in dem es so entscheidend auf das Wissen und
Kénnen sowie das Problem- und Verantwortungs-
bewusstsein aller am Behandlungsverlauf Beteilig-
ten ankommt, wie in der Implantologie. Das vorlie-
gende Buch hilft Ihnen, dieses Wissen zu vertiefen.
Ich wiinsche Ihnen, liebe Leserinnen und Leser, eine
gleichermalien informative wie interessante Fach-
lektlre.

Daniel Bahr
Bundesminister a. D.



Vorwort

Die Fortschritte in der Medizin haben neue Thera-
piemoglichkeiten fUr ein breites Spektrum von Er-
krankungen eroffnet. Patienten, die friher insuffi-
zient behandelt wurden, kénnen heute gezielt und
individuell therapiert werden. Dabei basieren die
heutigen Versorgungsmoglichkeiten einerseits auf
den Fortschritten auf den verschieden Feldern der
Medizin und der Nachbardisziplinen als auch auf der
Zuganglichkeit der Patienten im Gesundheitssystem.

Das vorliegende Buch beinhaltet ein Thema, das
einen besonderen Stellenwert in der Zahnmedi-
zin besitzt: die Wiederherstellung der Kaufunktion
bei zahnlosen Patienten. Die Versorgung dieser
Patienten war schon immer und wird auch in Zu-
kunft eine besondere Herausforderung darstellen,
da der Anteil der geriatrischen Patienten weiterhin
zunehmen wird. lhre Versorgung fordert sowohl
den Behandler als auch das Gesundheitssystem in
besonderer Weise. Beide stehen im Spannungsfeld
zwischen der Erwartungshaltung des Patienten, den
medizinischen Therapieoptionen und der konomi-
schen Realisierbarkeit, insbesondere, da die Zahn-
medizin mit Ausschépfung der modernsten Verfah-
ren eine weitgehende funktionelle Rekonstruktion
des Kausystems ermdglicht.

Im Bereich der Zahnmedizin war es die Implanto-
logie, die den lang ersehnten Wunsch der Patienten
nach ,festsitzenden Dritten Z&hnen” realisieren
konnte. Wahrend in den ersten beiden Jahrzehnten
nach Einfihrung der Implantate in die Zahnmedizin
die Patienten und auch die Behandler mit einem he-
rausnehmbaren, jedoch fir den Patienten gefuhlt
.festsitzenden” implantatgetragenen Zahnersatz

zufrieden waren, steht heute die weitgehend kom-
plette Rekonstruktion des Kausystems im Fokus der
Patienten und damit auch des Behandlerteams. Von
jeher war die Zahnmedizin nicht nur mit der Heraus-
forderung der Wiederherstellung der Funktion, son-
dern auch der Asthetik konfrontiert.

Die implantatgetragene funktionelle Versorgung
von Zahnlosen wird im Zusammenspiel von Chirurgie,
Prothetik und Zahntechnik umgesetzt. Dabei spielt
zwar jeder Bereich eine besondere Rolle, die Versor-
gung des Patienten kann jedoch nur durch ein ab-
gestimmtes Vorgehen erreicht werden. Jeder dieser
Bereiche hat Neuerungen hervorgebracht und praxis-
tauglich gemacht, sodass mit den erweiterten chirur-
gischen Moglichkeiten (Knochenaufbau, Knochenver-
lagerungen), den Fortschritten in der Prothetik und
in der Zahntechnik (neue Materialien und Fertigungs-
technologien) selbst komplizierte Ausgangssituatio-
nen erfolgreich behandelt werden kénnen.

Die Verwendung verschiedener Materialien (gold-
haltige vs. nicht edelmetallhaltige Legierungen) war
schon immer eng mit 6konomischen Aspekten ver-
bunden und machte der Bevélkerung die Problema-
tik der Bezahlbarkeit der Versorgung deutlich, wie es
in den ,allgemein”-medizinischen Bereichen nichtin
diesem Mal3 zum tragen kam. In der Implantologie
sind es die diagnostischen Aufwendungen, die chir-
urgischen MaBnahmen und auch die prothetisch/
zahntechnischen Umsetzungen, die in ihrer Art va-
rileren und unterschiedlichen 6konomischen Auf-
wand erfordern.

Die Autoren
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Einleitung

Die Therapiemoglichkeiten nach Verlust von Zahnen
haben sich durch die langfristige Erfolgssicherheit
osseointegrierter Implantate grundlegend erweitert.
Die Prothetik und insbesondere die Totalprothetik
sind dabei heutzutage eng mitder Implantologie ver-
bunden. Durch implantatgetragene oder -gestitzte
Versorgungen des Ober- oder Unterkiefers ist die
zahnarztliche Prothetik den Vorstellungen nach ei-
ner funktionellen und asthetischen Rekonstruktion
ad integrum nahegekommen. Dieses giltauch beiden
komplexen Fallen, die einer augmentativ-chirurgi-
schen MalRnahme bedrfen, bevor sie anschlieRend
implantologisch und prothetisch versorgt werden
kénnen.

Kaum ein Gebiet der Zahnheilkunde hat in den
letzten Jahren eine solche Verbesserung der Funktio-
nalitaterfahrenwie dieimplantatgetragene Totalpro-
thetik. Enorme Fortschritte im technischen wie auch
im klinischen Bereich der Implantologie sowie der
Zahntechnik haben zu einem Standard der protheti-
schen Versorgung gefuhrt, der es heute ermdoglicht,
selbst bei Zahnlosigkeit eine rein implantatgetragene
Versorgung, eine partiell festsitzend-verschraubte
Totalprothetik oder eine abnehmbare Totalprothe-
tik einzugliedern. Es ergeben sich damit therapeuti-
sche Moglichkeiten, insbesondere auch im Hinblick
auf eine funktionelle Versorgung des Zahnlosen, die
mit der Gesamtsicherung des funktionellen Organs
einhergehen.

Man ist heute in der Lage, praktisch bei allen Pa-
tienten mit einem zahnlosen Kiefer, auch in Grenz-
situationen einen funktionellen implantatgetrage-
nen Totalzahnersatz zu inserieren. Insbesondere
Knochenaufbau und -ersatz lassen sich heutzutage
mit den vielfaltigen chirurgischen Méglichkeiten un-
ter dem Aspekt eines sogenannten prothetischen
Backup-plannings weitgehend realisieren. Es muss

jedoch betont werden, dass die jugendliche Asthetik
eines kariesfreien eugnathen Gebisszustandes mit
der dazugehdrigen Weichgewebsasthetik trotz der
vielfaltigen Moéglichkeiten der modernen Implanto-
logie kaum perfekt wiederhergestellt werden kann.
Zu den chirurgischen Malnahmen, die weitgehende
Rekonstruktionsmoglichkeiten erlauben, gehdren
die absoluten oder relativen Knochenaugmentati-
onen, die Distraktionsosteogenese, Knochen- und
Schleimhauttransplantate und auch die verschiede-
nen Membrantechniken. Neben den chirurgischen
Malinahmen sorgen Innovationen fur eine standige
Verbesserung der Therapiemaoglichkeiten. Hierzu
haben sicherlich sowohl die Entwicklung neuer Ma-
terialien fUr Implantate, Mesostrukturen und prothe-
tische Teile als auch neue Fertigungstechnologien,
insbesondere das CAD/CAM-Verfahren, beigetragen.

Mit den aktuellen Innovationen in der Zahnmedi-
zin geht ein in der Offentlichkeit gréReres Gesund-
heitsbewusstsein einher, mit dem verstandlichen
und im Regelfall erfillbaren Wunsch der Patienten
nach einer funktionell und asthetisch hochwertigen
implantologischenVersorgungbeizahnlosenKiefern.
Ziele der implantologisch-prothetischen Versorgung
zahnloser Kiefer sind nicht alleine die funktionellen
Gesichtspunkte der prothetischen Rekonstruktion,
sondern insbesondere der Funktions- und Struktur-
erhalt der umliegenden Gewebe (Knochen, Schleim-
haut, Muskulatur, Gelenksysteme). Grundsatzlich
gilt, dass bei den unbestrittenen Vorteilen des im-
plantatgetragenen Totalzahnersatzes der besondere
Gegenstand der Differenzialiberlegung die Implan-
tatprothetik gegenliber dem konventionellen Zahn-
ersatz ist. Die Vorteile der praventiven Intention
(Primar-, Sekundar-, Tertiarpravention) durch die
implantologische Versorgung des Zahnlosen sind ein
entscheidender Faktor der Indikationsabwagung ge-



Einleitung

genuber der zum Teil nur unzureichenden konven-
tionellen prothetischen Versorgungsmoglichkeit bei
Zahnlosigkeit, insbesondere bei fortgeschrittener
Atrophie der umliegenden Gewebe. Bei der Abwa-
gung zwischen einem implantatgetragenen Zahn-
ersatz und einer konventionell angefertigten Total-
prothese gibt es keine absolute Indikationsstellung.
Auch die konventionelle Prothetik war in vielen Fal-
len durchaus in der Lage, die oralen Strukturen und
Funktionen wie auch die Asthetik wiederherzustel-
len. Allerdings gab es bei lange bestehender Zahn-
losigkeit eine Vielzahl von Fallen, die trotz intensiven
Bemduhens seitens der konventionellen Prothetik nur
schwer oder gar nicht mit einer gut funktionierenden
Totalprothese zu versorgen waren. Von daher ergibt
sich beider Indikation eine Differenzierung zwischen
implantatprothetischer vs. konventioneller Totalpro-
thetik und damit eine individualisierte Vorgehens-
weise. Diese richtet sich nach dem Einzelfall.

Aus gesundheitspolitischer und praxisrelevan-
ter Perspektive zeigt sich jedoch, dass das grofite
Hemmnis des implantatgetragenen Totalzahner-
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satzes heutzutage im 6konomischen Bereich liegt.
Die finanziellen Moglichkeiten des Patienten be-
stimmen, neben seinen Wunschvorstellungen und
den medizinischen Kriterien, die Moglichkeit der
Wiederherstellung der Funktion durch implantatge-
tragenen Zahnersatz. Von daher gilt auch in der To-
talprothetik, dass sich aus heutiger Sicht die Indika-
tion zum implantatgetragenen Zahnersatz aus dem
prothetisch notwendigen oder wiinschenswerten
Konzept ergibt. Hier spielt vor allem das angestrebte
Backup-planning eine besondere Rolle. Dabei gilt es,
ein Behandlungskonzept unter Abwagung der mog-
lichen therapeutischen Alternativen mit dem Pa-
tienten zu erarbeiten.

In den folgenden Kapiteln werden die verschiede-
nen Schritte der Behandlung von der Anamnese und
Befundung Uber die Planung und Umsetzung bis zur
fertigen Versorgung grundsatzlich und beispielhaft
anhand von Patientenfallen dargestellt. Verweise
zwischen den Kapiteln sollen dem Leser das inte-
grale Konzept zeigen und dem besseren Verstandnis
der praktischen Arbeit dienen.



Inhaltsverzeichnis

11
1.2
1.2.1
1.2.2
1.2.3

1.3

3.1
3.2
3.2.1

322
3.23

3.24
33
3.3.1

332

333
334

34

3.4.1
342
343

Anamnese und Befund 13

Anamnese 14

Befund 18

Untersuchung 19

Anatomische Grundlagen des Oberkiefers 20
Anatomische Grundlagen und Befunder-
hebungen des Unterkiefers 21
Radiologische Diagnostik 22

Planungsstrategien 27
Planungsphase und klinische
Umsetzung 29

Planung der Implantatkonstruktion 30

Funktionelle Aspekte implantatprotheti-
scher Versorgungen 37

Einleitung 37

Funktionelle Grundlagen 38

Die Strukturen des kraniomandibuldren
Systems (CMS) 38

Die funktionelle Bedeutung der Okklusion 38
Neurophysiologische Aspekte von Implantat-
versorgungen 38

Okklusion und Kiefergelenkfunktion 40
Kraniomandibuldre Dysfunktion (CMD) 43
Atiologie der kraniomandibularen Dysfunk-
tion 43

Okklusale Interferenzen und deren Wirkungen
auf das CMS und MSS 44

Formen okklusaler Storungen 45
Leitsymptome der CMD an Strukturen des
kraniomandibularen Systems (CMS) 46
Diagnostik 53

Allgemeine Grundlagen 53

Struktur der Funktionsuntersuchung 53
Funktionsstatusbogen 53

3.4.4

3.45

35

3.5.1

3.5.2
3.6

41

4.2

43

44
4.5

4.6

5.1
5.1.1
5.2

53
5.4
55
5.6

5.7

Die funktionelle Untersuchung des kranioman-
dibuldren Systems (CMS) 56

Untersuchung der Okklusion in zentrischer
Kondylenposition 62

Erganzende bildgebende Verfahren zur
Kiefergelenkdiagnostik 63

Digitale Volumentomografie 63
Magnetresonanztomografie (MRT) 64

Fazit und Uberleitung zur Funktions-
therapie 64

Instrumentelle Aufzeichnung der Kieferge-
lenke bei Patienten mit herausnehmbarem
Zahnersatz 67

Dysfunktionen des stomatognathen
Systems 67

Wozu benétigt man die axiographischen
Aufzeichnungen? 68

Entwicklung der instrumentellen
Aufzeichnung 68

Gerate zur Aufzeichnung 69
Interpretation der axiographischen
Aufzeichnungen 72

Schlussfolgerung 74

Behandlungsstandard Totalprothetik 75
Anamnese 75

Prothesen vermessen 76

Funktionelle Erstabformung/anatomische
Abformung 78

Herstellung des Funktionsléffels 82
Funktionelle Zweitabformung 85
Herstellung von Funktionsmodellen 88
Umarbeitung des Funktionsléffels zum
Registrierbehelf 91
Gesichtsbogeniibertragung 93

11



Inhaltsverzeichnis

5.8

5.9
5.10

5.10.1
5.1
5.12
5.13
5.14
5.14.1
5.15

5.16

5.17

5.18

5.19

5.19.1
5.20

71
7.2

73

8.1
8.1.1

8.2
83

12

Einstellen des Oberkiefermodells nach
anatomischer Gesichtsbhogeniibertragung
in den Mittelwertartikulator 94
Provisorische Zentrik 94

Zuordnung des Unterkiefermodells in
den Artikulator nach zentrischer
Registrierung 95

Splitcast-Kontrolle 96

Axiographie 96

Protrusionsregistrat 96

Definitive Zentrik 97

Modellmontage 97
Artikulatorprogrammierung 98
Umarbeitung des Registrierbehelfs in
Asthetik-Phonetik-Schablonen 98
Herstellung eines Ubertragungsschliissels
und Umarbeitung der Asthetik-Phonetik-
Schablonen zur Aufstellhilfe 101

Die Zahnaufstellung 102
Wachsanprobe und Muskel-Wangen-
Abformung 106

Fertigstellung nach Wachsanprobe 107
Bemalung des Frontzahnschilds 110
Remontage 112

Planungsumsetzung 121

Chirurgisches Vorgehen 125
Allgemeines 125

Chirurgische Verbesserung des Implantat-
lagers 127

Implantation 130

Interimsversorgung und diagnostische
Aufstellung 135

Herausnehmbare Interimsversorgung 135
Interimsversorgung nach Freilegung der
Implantate 136

Festsitzender Interimsersatz 137
Temporare Fixturen 138

8.3.1

8.3.2

9.1

9.1.1
9.1.2
9.1.3

9.2
9.2.1

9.2.2
9.3

9.3.1
932
933
9.4

9.4.1
9.4.2
9.4.3
9.5

9.5.1

9.5.2

10

Erstprovisorium auf temporaren
Fixturen 138

Langzeitprovisorium auf temporaren
Fixturen 141

Prothetische Versorgung 147
Locator-Versorgung 147

Die direkte Einarbeitung 148

Die indirekte Einarbeitung 148
Neuanfertigung einer Prothese auf
Locatoren 150

Stegkonstruktionen 165

Neuanfertigung einer implantatgetragenen
Totalprothese mit Steg 165

Einarbeiten eines Steges in eine vorhandene
Unterkiefer-Totalprothese 168
Kugelanker/Druckknopfanker 177
Direkte Einarbeitung 177

Indirekte Einarbeitung 178
Neuanfertigung einer Prothese mit Kugel-
ankern 179

Teleskopgetragene Prothese auf
Implantaten 182

Planung 182

Neuanfertigung der Suprakonstruktion 182
Verwendbare Materialien zur Herstellung von
Teleskoparbeiten 194

Festsitzender Zahnersatz auf
Implantaten 199

Zementierte Briickenkonstruktion auf
Abutments im Oberkiefer 199
Verschraubte Zirkonbriicke im zahnlosen
Oberkiefer 211

Komplikationen und Komplikations-
management 229

Sachregister 237

Gerate und Materialien 239



5 Behandlungsstandard Totalprothetik

Abb. 5-116 Aufsprihen des Cleaners aus dem PCS-System
zum Entfernen der Dispersionsschicht.

Braun. Deshalb verwendet der Autor die genannten
Farben.

Nach Aushéartung der transparenten Farbe wird
das Frontzahnschild mit dem im PCS-System vor-
handenen Cleaner von der Dispersionsschicht be-
freit (Abb. 5-116), dann mit Bimsstein glatt poliert
und schlief3lich mit einem Hochglanzschwabbel auf
Hochglanz gebracht. Die Prothesen werden nun kraf-
tig gereinigt.

5.20 Remontage

Vor dem endgtltigen Eingliedern der Prothesen
muss eine Remontage durchgefuihrt werden, da
durch die Polymerisationsschrumpfung leichte Ok-
klusionsveranderungen eintreten. Das wird durch
die Remontage korrigiert.2 Nach einer Woche wird
dieser Vorgang obligatorisch wiederholt,'8 da er-
neut erhebliche Okklusionsstérungen auftreten
konnen, wenn sich die Prothesen in die Schleim-
haut eingelagert haben, was aulerdem zu massi-
ven Druckstellen fihren kann. Druckstellen kénnen
aber auch aus anderen Grunden entstehen. So
treten z. B. die sogenannten Scheuerdruckstellen
sehr haufig bei atrophierten Kieferkdmmen oder
Schlotterkdmmen auf.2! Bei schwierigen Fallen
und persistierenden Druckstellen kénnen mehrere
Remontagen erforderlich sein. In jedem Fall muss
aber mindestens einmal remontiert werden. Ohne
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Abb. 5-117 Prothese vor der Remontage.

Remontage sind Totalprothesen funktionell min-
derwertig.

Die fertiggestellten Prothesen werden zunachst
einprobiert und die Ausdehnung genau kontrolliert
(Abb. 5-117). Die Prothesen verweilen fir ca. 10 Mi-
nuten im Mund, bevor die Kieferrelationsbestim-
mung fur die Remontage vorbereitet wird.

An die AuBBenflachen der Unterkieferprothese
werden unterhalb regio 34-36 und regio 44-46 Fin-
gerbanke aus GC Bite Compound (GC Germany, Bad
Homburg) angebracht, und die Unterkieferzahne
werden mit Microfilm isoliert. Die Isolierung wird ge-
trocknet, und es wird in der Flamme erwarmtes Bite
Compound auf die Okklusalflachen von 33-36 und
43-46 aufgebracht (Abb. 5-118a). Die Oberkiefer-
zdhne werden mit Microfilm isoliert und das okklusal
aufgebrachte Bite Compound wird im Wasserbad bei
57 °C temperiert. Bevor das Material zurlick in den
Mund geht, wird es mit Microfilm isoliert.

Nun wird eine Kieferrelationsbestimmung durch-
gefuhrt. Die Unterkieferprothese wird mit den Zeige-
fingern auf den Fingerbanken und mit den Daumen
unterhalb des Unterkieferastes fixiert. Der Patient
schlieBt mit leichtem Druck den Mund, ohne das Bite
Compound auf die Zahnreihen durchzudricken. Es
ist moglich, dass dieser Vorgang mehrmals unter
Auftragen und Zurickschneiden des Materials wie-
derholt werden muss. Der Patient muss ohne Ma-
nipulation in die Impressionen finden, und die Pro-
thesenbasis darf sich nicht verschieben. Dies sollte
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Abb. 5-118 Registrierung fur die Remontage: a Impressionen der Seitenzéhne, Fingerbanke aus GC Bite Compound, b Front-
verschlusselung mit Okklusionssilikon, ¢ verschlisselte Prothesen auRerhalb des Mundes.

mithilfe einer Lupenbrille kontrolliert werden. Auch
die Antagonistenkontakte sollten mit Shimstock-Fo-
lieaufHalt Uberprufen werden. Der anteriore Bereich
wird mit StoneBite verschlisselt (Abb. 5-118b und c).
Bei einer korrekten Zentrik mit gleichmaRiger Kraft-
verteilung und richtiger Prothesenausdehnung sau-
gen sich die Prothesen sehr gut auf der Schleimhaut
an.

Nun erfolgt die Zuordnung der Prothesen auf
den Modellen im Artikulator. Das Oberkiefermodell
wurde bereits schadelbezogen in den Artikulator
eingestellt (s. 0.), aber der Unterkiefer muss neu
zugeordnet werden. Dies geschieht wie folgt: Die
Prothesen werden auf das Remontagemodell zu-
rickgesetzt und mit Pattex-Kleber am Modell fixiert.
Dann wird der Oberkiefer in die Impressionen des
Unterkiefers gesetzt und beide mit Pattex-Heil3kle-
ber und abgebogenen Nageln aneinander befestigt.
Mit Artikulationsgips wird dann der Unterkiefer ein-
artikuliert. Nach der Aushartung erfolgt eine Split-
cast-Kontrolle, ohne die Verschlisselung vorab zu
entfernen.

Nun durfen die Prothesen nicht mehr von dem
Modell entfernt werden. Die Verschlisselung wird
geoffnet, aber die Prothesen sind nach wie vor am
Modell befestigt. Es wird eine Okklusionsanalyse
durchgeflhrt. Zielist eine physiologische Hocker-Fos-
sa-Beziehung mit einer Front-/Eckzahnfihrung.

Dazu zeichnet man mit einem wasserfesten Filz-
stift bukkal an den Seitenzahnen im Oberkiefer die
Ist-Position der Oberkieferhocker ein und am Unter-
kiefer die Soll-Position der Unterkieferhocker.

Es werden zunachst mit einem Keramikschleifer
oder mit einer Hartmetallbirnenfrase die Frihkon-
takte in HIKP (habituelle Interkuspidation) einge-
schliffen und zwar so weit, bis gleichmafiger Kon-
takt im gesamten Seitenzahnbereich erreicht wird.
Immer wieder wird mit Shimstock-Folie kontrolliert,
und es werden A-, B-, C-Kontakte eingeschliffen. Da-
bei darf sich die Shimstock-Folie auch bei kraftigem
Zug nicht zwischen den anatomischen Kauflachen
durchziehen lassen. Die mittleren und seitlichen
Schneidezdhne sollen aulier Kontakt sein und mus-
sen das Durchziehen von mindestens funf Shim-
stock-Folien-Starken erlauben. Bei einer Distalbiss-
situtaion ist dies entsprechend mehr. Die Eckzdhne
kénnen in Kontakt sein. Die A-, B-, C-Kontakte wer-
den mit einem wasserfesten Filzstift markiert.2

A-, B-, C-Kontakt ist die Lagebezeichnung fur
Kontakte zum Gegenzahn im Sinne einer stabilen
Okklusion im Seitenzahngebiet.9 Zahne sollten mit-
einander fUr einen stabilen Biss im Seitenzahnbe-
reich sorgen, in Kontakt stehen und sich nur an den
A-, B-, C-Kontakten berihren, denn sonst entstehen
Storkontakte. Werden diese Parameter nicht einge-
halten, kdnnen Kiefergelenksschaden entstehen.22
A-, B- und C-Kontakte werden folgendermaf3en de-
finiert:

* A-Kontakt: Kontakte der Wangenhdcker von

Ober- und Unterkiefer.

e B-Kontakt: Kontakte der Gaumenhockerim Ober-
kiefer mit den Wangenhdckern im Unterkiefer.

e C-Kontakt: Kontakte der Gaumenhockerim Ober-
kiefer mit den Zungenhdckern im Unterkiefer.
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bukkal

lingual-palatinal

bukkal

Abb. 5-119 A-, B-, C-Kontakte (Grafik: J. Polz).

distal mesial

® Zentrik

@ Protrusion

@ Laterotrusion I\

@ Mediotrusion \
Latero-Protrusion

= |mmediate Side Shift
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b

Abb. 5-120 Ausgleichs- und SchlieBstopper, a Retrusions-
und Protrusionsstopper, b der Farbcode des okklusalen
Kompasses nach M. H. Polz (Grafik: J. Polz).
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Sind alle drei Kontakte vorhanden oder wenigstens
ein A- und B- oder ein B- und C-Kontakt, wird der
Kaudruckin Richtung der Zahnachsen abgeleitet und
der Zahnhalteapparat gleichmaRig belastet. Die Kip-
pung der Zahne und somit auch der Prothese wird
verhindert, ebenso eine Aufteilung der Kaudruck-
krafte in Zug- und Druckkrafte auf die Strukturen des
Zahnhalteapparats. Von den drei Kontakten ist der
B-Kontakt der bedeutsamste, der deshalb mit einem
weiteren Kontakt an jedem Seitenzahn vorhanden
sein sollte.23
A- und B- bzw. C- und B-Kontakte bewirken eine
stabile Okklusion und eine axiale Zahnbelastung. Im
Normalfall reicht der A- und B-Kontakt oder der C-
und B-Kontakt aus, um eine stabile Okklusion und
eine axiale Zahnbelastung zu erreichen (Abb. 5-119).
Es gibt auBerdem Ausgleichs- und Schlie3stopper
(auch Retrusions- und Protrusionsstopper genannt),
die ausschlie8lich der Lagebestimmung dienen.
Wenn die Oberkiefer-Totalprothese beim Zubiss
kippt, sonst aber fest sitzt, dann fehlen die Aus-
gleichsstopps. Beim Zubiss rutscht die Unterkiefer-
prothese nach distal, die Oberkieferprothese nach
mesial. Die Lage der Schliestopper und Ausgleichs-
kontakte ist immer folgendermafRen:
* Unterkiefer-SchlieBstopper liegen auf nach me-
sial geneigten Abhangen.
¢ Unterkiefer-Ausgleichskontakte liegen auf nach
distal geneigten Abhangen.
* Oberkiefer-Schliel3stopper liegen auf nach distal
geneigten Abhangen.
* Oberkiefer-Ausgleichskontakte liegen auf nach
mesial geneigten Abhangen (Abb. 5-120).



5.20 Remontage

Q

e Stopps
® Hockerspitzen

Abb. 5-121 Hdécker-Fossa-Position. Aus-
gleichs- und SchlieBstopps (Grafik: J. Polz).

Abb. 5-122 a Okklusales Kontaktpunkt-
schema (nach M. H. Polz). b Kontakte an
distalen Neigungen des okklusalen Reliefs im
Oberkiefer: Protrusionsstopper. Kontakte an
mesialen Neigungen des okklusalen Reliefs im
Unterkiefer: Protrusionsstopper. Kontakte an
mesialen Neigungen des okklusalen Reliefs im
Oberkiefer: Retrusionsstopper. Kontakte an
distalen Neigungen des okklusalen Reliefs im
Unterkiefer: Protrusionsstopper (Grafik:

J. Polz). b

e Protrusionsstopper
® Retrusionsstopper

Durch die Remontage soll das Einschleifkonzept nach
A-, B-, C-Kontakten mit Ausgleichs- und Schlie3stop-
pern erreicht werden. Gleichgultig, von welcher Po-
sition aus der Patient schliel3t - er solle immer in die
Interkuspidation der Zahne, d. h. in die Hocker-Fos-
sa-Position gelangen (Abb. 5-121 bis 5-123). Bei der
Korrektur von Exkursionskontakten missen die Kon-
takte in statischer Okklusion geschont werden.
Dann wird die Protrusion eingeschliffen. Die
Protrusionsschrauben werden soweit herausge-
schraubt, dass eine Kopfbissstellung entsteht. Nun
werden Protrusionsscheiben in den Artikulator ge-

setzt, um eine parallele Protrusionsfihrung zu er-
reichen. Es sollte auch beim Einschleifen Kontakt
an 11, 21, 31 und 41 angestrebt werden. Hierbei
darf sowohl an den Ober- wie auch an den Unter-
kiefer-Schneidezahnen geschliffen werden, aber auf
asthetische Kriterien ist dabei unbedingt zu achten.
Frihkontakte im Seitenzahngebiet durfen an distal
geneigten Abhangen der Oberkiefer-Kauflachen und
an mesial geneigten Abhangen der Unterkiefer-Kau-
flachen korrigiert werden.

Millimeterweise wird nun die Protrusionsschraube
wieder hereingedreht. Moglichstin jeder Protrusions-
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® Transversale Achse
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® Sagittale Achse
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Abb. 5-123 Kieferbewegungen. a Drehachsen des Unterkiefers in Dynamik, b Bewegungsvariationen des Unterkiefers (Grafik:

J. Polz).

}>.

Abb. 5-124 Laterotrusionsbewegung.

phase sollte Kontakt auf den Frontzahnen entstehen,
der stets mit einem wasserfesten Filzstift markiert
wird. Dann werden blaue Bennett-Einsatze fur die
Lateralbewegung eingesetzt. Dabei werden mit der
Okklusionsfolie in statischer Okklusion die Kontakte
markiertund mitdem Filzstift Ubertragen (Abb. 5-124).

Es wird eine Rechtslateralbewegung durchge-
fuhrt, und das Artikulator-Oberteil wird nach links
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geschoben. Die linke Kondylarkugel muss dabei
Kontakt mit dem linken Bennett-Einsatz haben und
die rechte Kondylarkugel muss sich an der Riickwand
des Kondylargehauses nach aulen bewegen. Die
Kontakte bei 13 und 43 mussen linear sein, even-
tuell auch die bei 14 und 44. Alle Ubrigen Kontakte
werden entfernt (Abb. 5-125). Bei dem vorgestellten
Okklusionskonzept soll erreicht werden, dass unab-
hangig davon, aus welcher Position der Patient die
Kaubewegung durchfihrt, die Zahne immer wieder
in die Interkuspidation (Hocker-Fossa-Beziehung)
gefuhrt werden. Dadurch werden Ober- und Unter-
kieferprothese am Prothesenlager fixiert.

Nun werden die Kauflachen mit Monomer gerei-
nigt, eine Splitcast-Kontrolle des Einschleifergebnis-
ses wird durchgefiihrt, die Fingerbanke werden ent-
fernt und die Prothesen gereinigt. Dieses Prozedere
wird in gleicher Weise bei einer zweiten oder dritten
Remontage durchgefuhrt. Der Patient erhalt Pflege-
hinweise zur korrekten Reinigung seiner neuen Pro-
these und seiner Schleimhaut.
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Abb. 5-125 a Schlechte Okklusion nach Polymerisation vor Remontage, b Hocker-Fossa-Analyse, c Einzeichnung Soll-Position
Unterkieferhdcker, d Einzeichnung Ist-Position Oberkieferhdcker, e Einschleifen der zentrischen Kontakte (A-, B-, C-Kontakte), f
Shimstock-Folien-Kontakttest, g und h Eingeschliffene A-, B-, C-Kontakte, i herausgedrehte Protrusionsschraube, j Protrusions-
einstellung, k Protrusionsfuhrungsmarkierung beim Einschleifen, | Millimeterangabe der Protrusionsschraube, m Laterotrusi-
onseinschleifung (Eckzahnfihrung), n Laterotrusionsbewegung im Artikulator, o Eckzahnflhrung eingeschliffen.
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5 Behandlungsstandard Totalprothetik

Ungefahr alle zwei Jahre sollte man bei totalpro-
thetischen Versorgungen eine Remontage durch-
fahren; jahrlich muss ein Check-up erfolgen. Wenn
alles so umgesetzt wird, gibt es viele glickliche Pa-
tienten, die nicht nur uUber gut funktionierenden,
sondern auch Uber asthetischen Zahnersatz verfu-

Abb. 5-126a bis e Zufriedene Patientin nach Abschluss der
Behandlung. gen (Abb. 5-126).
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9 Prothetische Versorgung

9.4 Teleskopgetragene Prothese
auf Implantaten

Die Indikation fur Teleskope ist in erster Linie das
Zusammenspiel zwischen Implantaten und Restbe-
zahnung. Je nach Pfeileranzahl kdnnen entweder he-
rausnehmbare Bruicken oder Modellgussprothesen
angefertigt werden.!

Aber auch hygienische Aspekte spielen eine grof3e
Rolle. Beisehr dicken Schleimhautverhaltnissenistes
sinnvoll, statt einer festsitzenden Briicke (zementiert
oder verschraubt) eine herausnehmbare zu wahlen,
um optimale Verhaltnisse fur die Pflege - sowohl fiir
den Patienten als auch fur die Prophylaxekraft - zu
schaffen. AulRerdem kdnnen vorgefertigte Aufbau-
ten in Form von Locatoren oder Druckknopfankern
bei sehr dicken Schleimhautverhaltnissen zu kurz
sein, sodass individuelle Aufbauten in Form von Te-
leskopen angefertigt werden missen.2

Auch grol3e vertikale Dimensionen kénnen durch
Teleskope gut Gberbrickt werden. Bei gro3en Pfei-
lerdivergenzen sind Teleskope durch ihre individu-
elle Anfertigung eine gute Alternative.3-7

9.4.1 Planung

Bei Teleskoparbeiten auf Implantaten gibt es zwei
Méglichkeiten zur Planung der prothetischen Arbeit:
Entweder wird eine diagnostische Aufstellung am Mo-
dell gefertigt oder es wird eine digitale Aufstellung am
PCvorgenommen und in Kunststoff gefrast. Die CAD/
CAM-Aufstellung kann auch mit Implantatverschrau-
bungen versehen werden. Dadurch ist es moglich,
zusatzlich die Richtigkeit der Abformung zu prufen.

Die diagnostische Aufstellung ist unbedingt not-
wendig, um Angaben zur Héhe, Neigung, Breite so-
wie zu labialen und bukkalen Platzverhaltnissen ge-
nau zu bestimmen.8 Die Aufstellung wird im Mund
des Patienten anprobiert und unter Berlcksichti-
gung der Asthetik/Phonetik bearbeitet. Die Infor-
mation der diagnostischen Aufstellung wird durch
einen Silikonvorwall gesichert. Dieser wird bei der
Herstellung der Abutments, die gleichzeitig als Pri-
markronen dienen, genutzt. Dadurch ist es moglich,
die Platzverhaltnisse optimal zu nutzen.
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Nun kann die Herstellung der Abutments/Primar-
kronen beginnen, die aus Gold, Zirkon oder einer
NEM-Legierung gefertigt werden kénnen.

9.4.2 Neuanfertigung der
Suprakonstruktion

Es ist empfehlenswert, die Suprakonstruktion neu
anzufertigen. Die Vorgehensweise wird im Folgen-
den beschrieben.

Abformung

Nach Freilegung der Implantate wird die Situation
fur die Anfertigung eines individuellen Loffels abge-
formt (Abb. 9-114).

Mit dem individuellen Loffel werden die Implan-
tate abgeformt (Abb. 9-115). Es kann eine geschlos-
sened oder eine offene Implantatabformung?®
durchgefuhrt werden. Prinzipiell favorisieren wir
die offene Implantatabformung (siehe Kapitel 9.3)
(Abb. 9-116). Entsprechend der gewahlten Vorge-
hensweise muss der individuelle Loffel vom Labor
gestaltet werden.

Es gibt verschiedene Empfehlungen zur Abform-
technik, z. B. die Verblockung der Abformpfosten
untereinander mit Acrylatkunststoff.! Von vielen
Autoren wird eine Modifikation dieser Technik be-
schrieben: das zusatzliche Verblocken der Abform-
pfosten mit Zahnseide.12-15 Hierbei werden zunachst
die Gingivaformer abgeschraubt, die Implantate ge-
spultund die Abformfosten flr die offene Implantat-
abformung aufgeschraubt. Dann werden die Implan-
tate mit Zahnseide in 8er-Ligaturen untereinander
verblockt. Die Zahnseide wird mit Pattern Resin ver-
starkt (Abb. 9-117).

Gezeigt wird im Folgenden die Abformung bei Te-
leskoparbeiten anhand von zwei ahnlichen Patien-
tenfallen, die mit 6 bzw. 8 Implantaten versorgt wur-
den. Das Vorgehen ist weitgehend standardisiert,
damit optimale Ergebnisse bei diesem Teilschritt
erzielt werden.

Zunachstwird der Abforml6ffel einprobiert. Even-
tuell muss er noch individualisiert werden, damit die
Abformpfosten ausreichend, aber nicht stérend ge-



Abb. 9-114 a und b Individueller Funkti-
onsloffel fur die Implantatabformung.

Abb. 9-117 a Im Oberkiefer rechts sind
die Implantate in 8er-Ligaturen mit
Zahnseide verbunden, links sind sie
bereits verblockt, b verblockte Abform-
pfosten im Unterkiefer.

Abb. 9-118 a Einprobe des individuellen
Loffels im Oberkiefer; auf den Abform-
pfosten befinden sich Kunststoffschutz-
hallen, b Individualisierung des Unter-
kiefer-Abformloffels nach Verblockung
der Abformpfosten.

fasst sind (Abb. 9-118). Die Abformloffelinnenseite
wird vor der Abformung mit einem Adhasiv bestri-
chen.

Die Qualitat der Implantatabformungistu. a. von
der richtigen Auswahl des Abformmaterials abhan-
gig.16In der Implantatprothetik sollten heute nahezu

9.4 Teleskopgetragene Prothese auf Implantaten

ausschlief3lich Polyether und A-Silikone verwendet
werden.3.17-20 Wir bevorzugen eine Abformung mit
einem Polyether. Bei der Wahl des Materials sollte
nicht nur auf Dimensionsgenauigkeit geachtet wer-
den, sondern auch darauf, dass das Material bei Ver-
wackelungen dimensionsstabil ist.2! Polyether sind
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aufgrund ihrer hohen Adhasivitat zur Implantatab-
formung pradestiniert.22

Die Schleimhaut sollte gut getrocknet und frei von
Blutsein. Die Abformpfosten werden miteiner dinnen
Spitze umspritzt, der Abformloffel ist mit dem Material
beschickt und wird in situ gebracht. Es werden funkti-
onelle Bewegungen vom Patienten durchgefuhrt. Die
Wangen werden an den Loffel anmassiert. Die ver-
blockten Abformpfosten werden vom Abformmaterial
befreit und wiederum mit Pattern Resin am Abform-
|6ffel verblockt (Abb. 9-119). Die Schrauben werden
geldst und aus dem Abformpfosten komplett entfernt
(Abb. 9-120). Die Abformung wird desinfiziert und zur
Modellherstellung weiter verarbeitet.

Der Gegenkiefer wird in herkémmlicher Weise
mit Alginat abgeformt oder mit der entsprechenden
Prothetik versorgt, die angefertigt werden muss.

184

Abb. 9-119a und b Abformung mit
Impregum; die Abformpfosten sind am
Abformloffel verblockt.

Abb. 9-120 a Oberseite der Abfor-
mung; die Schrauben wurden komplett
aus den Abformpfosten entfernt, b
Unterseite der Abformung mit genauer
Darstellung der Bander und der Kiefer-
kammsituation.

Abb. 9-121 a Individuelle Implantatab-

formung mit Laboranalogen, b individu-
elle Implantatabformung mit Laborana-
logen und Gingivamaske.

Modellherstellung

Die Laboranaloge werden aufgeschraubt (Abb.
9-121). Laut Herstellerangabe (3M Espe, Seefeld)
kénnen Polyetherabdriicke nach 30 Minuten ausge-
gossen werden. Die Abformung wird mit unter Va-
kuum angerthrtem Superhartgips ausgegossen und
aufgefullt.

Es gibt unterschiedliche Moglichkeiten zur Mo-
dellherstellung. Die Abformung kann mit Knetsilikon
ummantelt werden, sodass ein Funktionsrand ent-
steht (Abb. 9-122). Man kann aber auch ein Quick-
splitmodell mit Sockelformer verwenden. Um ein
Quicksplittmodell herzustellen, wird eine Metall-
platte aus dem Quicksplitsystem in den Deckel ge-
setzt (Abb. 9-123).
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Abb. 9-122 Darstellung des Funktions- Abb. 9-123 Kuvette (Axiosplit) zur Her-
randes zur Modellherstellung in Alginat.  stellung des Funktionsmodells.

Ist der Gips ausgehartet, wird ein Magnet mit Ma-
gnetteller aufgesetzt (Abb. 9-124). Der Gips wird mit
einem Gipstrennmittel isoliert und mit dem gleichen
Superhartgips aufgefullt (Abb. 9-125 und 9-126).
Wenn der Gips ausgehartet ist (Abb. 9-127), wird das
Modell am Gipstrimmer getrimmt, wobei ein kleiner
Funktionsrand stehen bleiben muss (Abb. 9-128).

Die Splitcastform wird auseinandergenommen,

Abb. 9-124 Nach dem Ausharten wird
der Superhardgips mit einer Gips-ge-
gen-Gips-Isolierung versehen.

Abb. 9-126 Auf den noch weichen Gips

wird Noppenfolie gelegt, um eine Reten-
tionsflache zu schaffen.

Abb. 9-128 Getrimmtes Axiopsplit-Implantatmodell mit
abgespult, von allen Schleifresten befreit und wieder  dargestelltem Funktionsrand.
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Abb. 9-130 Die Kupplung des Gesichts-
bogens wird mit der Ubertragungshilfe
gesetzt und mit der Bissgabelstitze
fixiert.

zusammengesetzt. Der Funktionsrand wird mit einer
Frase zurtckgeschliffen, wobei die Umschlagkante
des Funktionsrandes stehen bleibt. Dies ist wichtig
far die Kieferrelationsbestimmung und spater fur
eine moglichst grolRe Saugkraft der Asthetik-Phone-
tik-Schablone. Sollte die Schablone zu locker sitzen,
kann man sie entweder mit Haftcreme befestigen,
oder es werden zwei Schrauben zur Fixierung mit
eingearbeitet. Dieser Vorgang ist allerdings wesent-
lich zeitaufwendiger und umstandlicher.

Nun erfolgt eine erste Kieferrelationsbestim-
mung. Einen Anhaltspunkt fur die Vertikalbestim-
mung gibt die vorhandene provisorische Versorgung,
die zuvor auf die angemessene Vertikaldimension
eingestellt wurde.

Zunachstwird ein Gesichtsbogen fir die Oberkie-
fermontage angelegt (siehe Kapitel 5.7) (Abb. 9-129
bis 9-131). Zur Ubertragung verwendet man Gingiva-
former oder andere Aufbauten auf den Implantaten
(Abb. 9-132).

Fur die Kieferrelationsbestimmung verwendet
man entweder Registrierschablonen, wie in Kapitel
5.9 beschrieben, oder eine Wachszentrikplatte auf
Gingivaformern. Es ist abhangig von der Bezahnung
im Gegenkiefer.

In eine angewarmte Beauty-Pink-Wachsplatte
(3 mm) werden Impressionen des Oberkiefers ein-
gedruckt. Die Wachsplatte wird entlang der dul3eren
Kante der Impressionen zurechtgeschnitten. Die
noch leicht angewarmte Platte wird zurtick in den
Mund gesetzt und der Patient nimmt eine aufrechte
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Abb. 9-129 In das Artikulator-Oberteil
wird eine Axiosplitplatte (konfektio-
nierte Kunststoffplatte) eingesetzt.

Abb. 9-131 Mit Artikulationsgips
werden Axiosplitplatte und Modell im
Artikulator-Oberteil einartikuliert.

Sitzposition ein. Er okkludiert in die Wachsplatte
ohne Manipulation durch den Behandler. Die Wachs-
platte wird in Eiswasser gekuhlt, und die Unterkie-
ferimpressionen werden mit einem Skalpell (X-Acto-
Messer, Klinge Nr. 5) zurtickgeschnitten, bis nur noch
minimale Spuren der Impressionen vorhanden sind.
Die Kontakte werden mit schwarzer Okklusionsfo-
lie im Mund Uberpruft. Dabei ist darauf zu achten,
dass der Unterkiefer keine Abgleitbewegung auf der
Wachsplatte macht. Die Kontakte werden soweit re-
duziert, bis sie punktférmig und gleichmaRig auf der
Platte zu finden sind und der Patient wiederholt sta-
bil in dieselbe Kontaktposition findet. Dann werden
die Kontakte im Unterkiefer mit Aluwachs verfeinert.
Die Gingivaformer werden positionsgetreu beschrif-
tet und fur die Montage mitgegeben.

Als Nachstes werden die Gingivaformer auf die
Laborimplantate des Implantatmodells geschraubt
(Abb. 9-133). Die Wachszentrikplatte wird auf die
Gingivaformer gesetzt. Es ist darauf zu achten, dass
die Gingivaformer exakt in die Impressionen passen
(Abb. 9-134). Der Gegenkiefer wird der Unterseite
der Impressionen zugeordnet. Mit Stahlnageln und
Pattex-HeilBkleber, der mit Kaltespray gekihlt wird,
werden die Ober- und Unterkiefermodelle fixiert.
Die vom Zahnarzt vorgegebenen Messpunkte der
vertikalen Bisshohe werden mithilfe der Beeren-
donk-Schieblehre ausgemessen (Abb. 9-135).

Entsprechend der Héhenvorgabe wird der Stutz-
stift des Artikulators gestellt (Abb. 9-136). Der Arti-
kulator wird auf den Kopf gestellt, und in die Axio-



9.4 Teleskopgetragene Prothese auf Implantaten

Abb. 9-132 Gingivamaske auf dem
Modell.

Abb. 9-135 Héhenmessung mit der
Beerendonk-Schieblehre.

Abb. 9-138 Einartikuliertes Ober- und
Unterkiefermodell.

splitplatte des Oberteils wird das Oberkiefermodell
platziert (Abb. 9-137). Auf die Artikulator-Unterseite
wird eine Axiosplitplatte gesetzt, und mithilfe von
Artikulationsgips wird das Unterkiefermodell einar-
tikuliert (Abb. 9-138).

Nach Aushdartung des Gipses wird eine Splitcast-
kontrolle durchgefuhrt; danach werden die Stahlna-
gel entfernt. Der Stltzstift des Artikulators wird
auf Null gestellt. Mit der Beerendonk-Schieblehre
(Abb. 9-139) wird nochmals die Vertikaldimension

Abb. 9-133 Wachszentrikplatte.

Abb. 9-136 Artikulatorstitzstift mit
Mikrometerschraube.

Abb. 9-134 Wachszentrikplatte auf dem
Modell.

Abb. 9-137 Zugeordneter Gegenkiefer,
bereit fur die Einstellung in den Artiku-
lator.

nachgemessen und notfalls am Stitzstift die Hohe
korrigiert.

Sollte der Patient in beiden Kiefern zahnlos sein,
wird wie in Kapitel 5.9 beschrieben zunachst mit Re-
gistrierschablonen eine provisorische Kieferrelati-
onsbestimmung vorgenommen.

Nach der definitiven Zentrikbestimmung werden
die Schablonen zur Asthetik-Phonetik-Schablone um-
gearbeitet, um die Position der Zahne festzulegen.
Die Situation wird wie ein Dokument mit Knetsilikon
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Abb. 9-139 Genaue Hoheneinstellung
mit der Beerendonk-Schieblehre.

Abb. 9-140 Ober- und Unterkiefermo-
dell im Artikulator.

Abb. 9-141 Beispiel fur die Herstel-
lung eines Zirkonabutments im CAD/
CAM-Verfahren.

Abb. 9-142 Konfektioniertes Titanabut-

ment. ments.

fixiertund dieZahnekdnnenentsprechend aufgestellt
werden.23 Nach der Anprobe wird aus Knetsilikon ein
Vorwall gefertigt, um die Hohe und Einschubrichtung
der Abutments zu bestimmen. Sollten die Abutments
CAD/CAM-gefrast werden, mussen Modell und Auf-
stellung eingescannt werden (Abb. 9-140).

Montage und Herstellung der Abutments

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, Abutments her-
zustellen (Abb. 9-141): Am einfachsten ist die Verwen-
dung konfektionierter Titanabutments, die durch Be-
schleifen etwas individualisiert werden kdnnen (Abb.
9-142). Eine weitere Moglichkeit ist die Verwendung
angussfahiger Abutmentfundamente, die individuell
modelliert werden (Abb. 9-143).

Nach Modellation werden die Wachs-Kunst-
stoff-Abutments mit Wachsdraht angestiftet (Abb.
9-144) und in einer Muffel bzw. einem Muffelformer
oder in eine selbstklebende Manschette eingebettet
(Abb. 9-145).
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Abb. 9-143 Individuell gegossene Abut-

Abb. 9-144 Sekundarmodellation mit
Pattern Resin.

Durch Ausbrennen des Wachses und Kunst-
stoffs entsteht eine Hohlform, die mit einer Gold-
legierung oder Stahl ausgegossen wird. Nach Ab-
kihlung werden die Gussteile ausgebettet. Die
Gusskanadle werden abgetrennt, die gegossenen
Abutments ausgearbeitet, am Parallelometer in
richtige Einschubrichtung gebracht und nachgefrast
(Abb. 9-146).

Bei CAD/CAM-gefrasten Abutments aus Zirkon
wird das Modell mit den Laboranalogen eingescannt
(Abb.9-147). Auch die in den Artikulator eingestellten
Modelle werden samt Artikulator eingescannt. Sollte
bereits ein Provisorium, z. B. eine Totalprothese,
vorhanden sein, wird auch dieses eingescannt (Abb.
9-148). Wenn das Provisorium asthetisch gelungen
ist, wird es mit dem eingescannten Implantatmodell
gematcht. Am PC werden positionsgenau die Abut-
ments gestaltet. Wenn sie in korrekter paralleler
Funktion stehen, werden sie in Zirkonkreide gefrast
(Abb. 9-149), etwas nachgearbeitet und gesintert.



Abb. 9-145 Zur Einbettung aufge-
wachste Abutments auf dem Muffelring.

[ 4 : 4
Abb. 9-148 Ober- und Unterkiefermo-
delle, bereit zum Einscannen.

Abb. 9-146 Fertig gegossene, aufge-
passte Abutments.
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Abb. 9-147 CAD/CAM-Scanner.

Abb. 9-149 Die konstruierten Abut-
ments werden in einen Zirkonblock
genestet, eine Frasbahn wird errechnet.

Abb. 9-150 Adhasivkleber (Panavia)
zum Einkleben der Fundamente.

Nach dem Sintern (Harten und Schrumpfen) wer-
den die Titan-Fundamente mit einem Adhasivkle-
ber (z. B. Panavia, Kuraray, Hattersheim) eingeklebt
(Abb. 9-150).

Die eingeklebten Zirkonabutments werden im
Parallelometer nachgefrast und erneut samt Modell
eingescannt (Abb. 9-151). Zirkondioxidabutments
haben eine hervorragende Gewebevertraglichkeit24

Abb. 9-151 Aus Kunststoff gefraster
Dummy.

Abb. 9-152 Dummyanprobe.

und eine klinisch erkennbare geringe Plaqueadha-
renz.25 Aul3erdem treten bei Retraktion des Zahnflei-
sches aufgrund der weil3en Farbe des Zirkons keine
storenden Metallrander hervor.26.27

Am CAD/CAM-Gerat kann nun ein Dummy aus
Kunststoff gefrast und anschlielend eine asthe-
tische Anprobe im Mund durchgefiihrt werden
(Abb. 9-152).
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Abb. 9-155 Zirkonabutments auf dem
Modell.

Herstellung des Einsetzschlussels fur die
Abutments

Um die Abutments in korrekter Position in den Mund
einschrauben zu kénnen, bendtigt man einen Ein-
setzschlUssel. Ein nur aus Pattern Resin hergestellter
Einsetzschllssel ware in den meisten Fallen nicht
stabil genug. Deshalb empfiehlt es sich, fur die Her-
stellung eines EinsetzschlUssels eine Stahllegierung
zu verwenden und folgendermafRen vorzugehen:
Umlaufend um den Kiefer wird in einem Abstand von
1-2 mm zwischen den Abutments Wachsdraht gelegt.
Mit flissigem Wachs werden Anfang und Ende mit-
einander verschmolzen. Wiederum mit Wachsdraht
werden Gusskanale angebracht. Fir die Einbettung
wird Stahleinbettmasse verwendet. Nach Aushartung
wird die Muffelform in den Vorwarmeofen gestellt,
das Wachs wird ausgebrannt und mit einer Stahllegie-
rung (Chrom-Kobalt-Molybdéan) ausgegossen.

Nach Erkalten der Muffel wird ausgebettet. Die
Gusskanale werden abgetrennt, und das Gussobjekt
wird ausgearbeitet, aber nicht poliert. Die Abutments
werden mit Microfilm oder Vaseline hauchdinn iso-
liert. Das Modell wird mit einem Alginatisoliererisoliert
(Gips gegen Kunststoff). Mit Pattern Resin wird nun die
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Abb. 9-156 Gefraster Dummy.

Abb. 9-154 Einschrauben der Abut-

ments mit Einstellhilfe.

Abb. 9-157 Anprobe des Sekundarteils
(Tertiargerust) auf dem Modell.

Hohlform zwischen Abutments und Stahlgerust ver-
bunden. Nach Aushartung des Kunststoffes werden
die Kunststoffliberreste mit einer Frase entfernt. Ein so
gefertigter Einsetzschlissel ist sehr stabil (Abb. 9-153).

Einprobe

Die individuell gefertigten Abutments werden mit-
hilfe des Einsetzschllssels in den Mund einge-
schraubt (Abb. 9-154). So werden alle bisherigen
Arbeitsschritte Uberpruft: die korrekte Abformung
ebenso wie die korrekte Modellherstellung. Wenn
die Abutments mithilfe des Schlissels problemlos
eingeschraubt werden kénnen, kann die Arbeit im
Labor fortgesetzt werden.

Sekundarteile/Tertiargerist

In den meisten Fallen sind die Abutments schon

zu Primarteilen gefrast (Abb. 9-155). Es gibt unter-

schiedliche Herstellungsmethoden, von denen der

Autor im Folgenden diese drei beschreibt:

* Herstellung aus Edelmetall (Abb. 9-156)

* Herstellung Sekundarteile aus Edelmetall, Terti-
argerust aus Stahl (Abb. 9-157)

* Herstellung aus Zirkon mit PEEK-Kunststoff als
Sekundarteil (Abb. 9-158)



Abb. 9-158 Zirkonabutments auf Mo-
dell, Sekundarteile aus PEEK-Kunststoff.

Abb. 9-159 Sekundarteile aus Pattern
Resin.

Abb. 9-160 Ausgearbeitetes Sekundar-
teil aus Pattern Resin.

Die Herstellung aller Komponenten und der Sekun-
darteile aus Edelmetall mit einem Sekundartertiar-
gerust erfolgt folgendermafRen: Wenn ein Dummy
gefrast wurde, ist es moglich, ihn auf das Modell zu
setzen und aus Knetsilikon einen Vorwall zu fertigen.
Ist dieses nicht der Fall, muss als erstes eine Aufstel-
lung erfolgen, die im Mund anprobiert werden kann.
Ist ein gutes asthetisches und phonetisches Ergebnis
gegeben, wird mit Knetsilikon von der Aufstellung
auf dem Modell ein Vorwall gefertigt (Abb. 9-159).

Auf den Primarteilen werden mit der Pinseltech-
nik aus Pattern Resin dunne Kunststoffhitchen
(Sekundarteile) gefertigt. Nach dem Ausharten wer-
den die Kunststoff-Sekundarteile auf gleichmaRige
Starke gefrast (Abb. 9-160).

Die Rander werden exakt nachgewachst. Nach
Bedarf kann das Kappchen mit Wachs erganzt
werden. Das fertig gewachste Kappchen wird mit
einem Gusskanal aus Wachs versehen. Die fertig
gewachsten Objekte werden in einer Gussmuffel
oder Gusseinbettmanchette eingebettet. Nach Aus-
hartung der Einbettmasse wird die GusskUvette in
den Vorwarmeofen gestellt, wo Wachs und Kunst-

Abb. 9-161 Gegossene, aufgepasste
Sekundarteile aus Edelmetall.

9.4 Teleskopgetragene Prothese auf Implantaten

Abb. 9-162 Eingeklebte Sekundarteile
im Tertiargerust.

stoff rlickstandslos verbrennen. Die so entstandene
Hohlform wird durch Schleuder- oder Vakuumguss
mit einer Goldlegierung ausgefullt. Nach Erkalten der
Muffel werden die Gussobjekte ausgebettet und von
der Einbettmasse befreit. Die Sekundarteile werden
auf die Primarteile aufgepasst und die Friktion wird
eingestellt (Abb. 9-161). Erst dann werden die Guss-
kanale abgetrennt. So ist es einfacher, die Friktion
einzustellen. Mithilfe der Teleskopzange und dem
Gusskegel kann man das Gussobjekt besser festhal-
ten.

Es gibt unterschiedliche Methoden, die Sekun-
darteile im Tertiargerust zu verkleben (Abb. 9-162).
Verklebt man sie im Mund des Patienten, muss bei
der Modellation des TertiargerUstes darauf geachtet
werden, dass der Zementspalt groRR genug ist. Ver-
klebt man sie auf dem Modell, kann das Tertiargerust
eng anliegen. Die Primarteile werden auf das Modell
mit den Sekundarteilen gesetzt und auf der Labialfla-
che sowie am Rand mit Wachs fixiert. Das Modell
wird mit FlieBsilikon dubliert. Nach der Aushartung
wird mit Modellguss-Einbettmasse ausgegossen. So
entsteht ein Einbettmassenmodell.
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Abb. 9-163 In Wachs modelliertes Terti-
argerust auf dem Einbettmassenmodell.

Das Einbettmassenmodell wird nach der Aushar-
tung aus der Kuvette gezogen. Mithilfe des Silikon-
vorwalls kann die Ausdehnung des Tertiargerusts
auf dem Einbettmassenmodell passend modelliert
werden (Abb. 9-163).

Nach fertiger Modellation und Aufwachsen der
Gusstrichter und Gusskanale wird aus einer selbst-
klebenden Manschette eine Muffel hergestellt. Die
Muffel wird mit Einbettmasse aufgefullt und nach
der Aushartung in den Vorwarmeofen gestellt. Nach
dem Ausbrennen des Wachses erfolgt der Guss mit
Edelmetall oder mit Nichtedelmetall (Chrom-Ko-
balt-Molybdéan). Nach Erkalten der Muffel wird das
gegossene Tertiargerust ausgebettet, ausgearbeitet
und poliert (Abb. 9-164).

Werden die Sekundarteile im Mund des Patienten
verklebt, benétigt man fiir die Uberganszeit ein Provi-
sorium. Dieses muss auf den Abutments (Primartei-
len) hergestellt werden. Es wurden die Sekundarteile
im Mund des Patienten mit Panavia-Kleber befestigt.
In Abbildung 9-165 ist das Ubergangsprovisorium,
welches digital hergestellt wird, zu sehen.

Anprobe des Tertidrgerustes

Die Abutments werden wiederum mithilfe des Ein-
setzschlissels im Mund verschraubt, und das Terti-
argerUstwird anprobiert. Es sollte spannungsfrei auf
die Abutments aufgesetzt und mit leichtem Kraftauf-
wand wieder entfernt werden kénnen.

Es folgt eine zweite Kieferrelationsbestimmung.
Die vertikale Hohe entspricht dabei idealerweise der
endglltigen Hohe. Die Kontakte werden zunachst
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Abb. 9-164 Gegossenes Tertiargerust.

Abb. 9-165 Reiseprovisorium (digitale
Ansicht).

mithilfe von Shimstock-Folie und schwarzer Okklu-
sionsfolie Uberpruft. Halt die Folie nicht gleichmaRig
und gleitet der Patient auf den Kunststoffoberfla-
chen, mussen zunachst die Kontakte korrigiert wer-
den. Nach praziser Abstimmung werden die Ober-
kieferimpressionen mit Steffens Zement auf den
Kunststofftragern verfeinert.

Sinnvoll ist zusatzlich eine asthetische Anprobe
der Frontzahnsituation. Daflr wird der Bereich re-
gio 33-43 aufgewachst oder Kunststoffzahne werden
aufgestellt. Es kann kontrolliert werden, ob die Ebene
korrekt verlauft, wie viel von den Zahnen zu sehen ist
und ob ihre Stellung harmonisch abgestimmt wurde.

Fertigstellung im Labor

Der Unterkiefer wird nun mit der neu bestimmten
Zentrik in den Artikulator eingestellt (Abb. 9-166).
An allen Bereichen, wo verblendet oder rosafarbe-
ner Kunststoff aufgebracht wird, muss das GerUst
entweder mit rosa- oder zahnfarbenem Opaker ab-
gedeckt werden (Abb. 9-167). Dann werden mithilfe
des Vorwalls die Zahne in Komposit geschichtet. Im
Bereich der roten Asthetik wird anschlieRend rosa-
farbener Kunststoff aufgetragen, ausgearbeitet und
poliert (Abb. 9-168).

Bevor die Arbeit eingegliedert wird, werden die
Implantatgehause mit Chlorhexamed gespult. Die
Abutments werden mithilfe des Einsetzschlissels
eingeschraubt und mit 35 Ncm angezogen. Die
Schraubenoberflache wird mit sterilisiertem Teflon-
band abgedeckt und mit Kunststoff verschlossen
(Abb. 9-169).
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Abb. 9-166 Kunststoff-Zentrikplatte.

Abb. 9-169a und b Mit Komposit ver-
schlossene Abutments im Mund.

Abb. 9-168 Fertig verblendetes Tertidr-
gerust auf dem Modell.

Abb. 9-170a bis c Fertige teleskopierende Arbeit im Mund des Patienten.

Die herausnehmbare teleskopierende Arbeit wird
nun eingesetzt und die Okklusion mit Shimstock-Fo-
lie Uberpruft.

Es erfolgt eine Remontage, wobei das Einschleif-
konzept nach A-, B-, C-Kontakten mit Ausgleichs- und
Schliel3stoppern, wie in Kapitel 5.20 beschrieben, er-
reicht werden soll. Danach wird die Arbeit auf Shim-
stock-Folien-Starke eingeschliffen. Das Ziel ist eine
saubere Front-Eckzahnfuhrung.

Auf den Abbildungen 9-170 und 9-171 ist der Zu-
stand nach der Remontage zu sehen, auf den Ab-
bildungen 9-172a bis ¢ der Zustand nach 3 Jahren
Tragezeit. Die Kunststoffverschllsse sind in einem
suffizienten Zustand, die Schleimhaut sieht reizfrei

Abb. 9-171
Harmonischer
Zahnbogen nach
Fertigstellung
der Prothese.
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Abb. 9-173 Fertig ausgearbeitete Brlcke, bereit zum Bema-
len und Sintern.

aus. Die Kauflachen weisen bereits Abnutzungsspu-
ren auf, die auf parafunktionelle Angewohnheiten bei
sonst klinisch unauffalligem Befund zurtckzuftuhren
sind. Die okklusale Gestaltung der Kauflache kannim
Rahmen einer Aufarbeitungim Labor nachgearbeitet
werden. Fur die Nacht sollte eine Schiene angefertigt
werden. Diese Konstruktion ist eine solide Versor-
gungsmoglichkeit, die sich durch Langlebigkeit aus-
zeichnet und fur Patienten gut zu pflegen ist.

Eine weitere Moglichkeit der Herstellung einer
teleskopierenden Arbeit (herausnehmbar festsit-
zender Zahnersatz) ist die Zirkonbriicke (monolithi-
scherZirkon z. B. Prettau Zirkon) mit PEEK-Kunststoff.
Das Modell mit den Zirkon-Abutments (Primarteile)
wird am PC eingescannt. Dariiber werden am PC
die Sekundarteile gestaltet, und die Arbeit wird aus
PEEK-Kunststoff im CAD/CAM-Gerat gefrast. Die Kap-
pen werden aufgearbeitet, sodass sie gangig laufen.
Sollte vorher ein Dummy gefrast worden sein, wird
es nun Uber die Sekundarteile gematcht und in Pret-
tau-Zirkonkreide gefrast. Die Zirkonkreide wird mit
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einer Frase bearbeitet und die Labialflache zurtck-
geschliffen. Die Inzisalkante bleibt stehen, um spater
Abplatzungen zu vermeiden (Abb. 9-173).

9.4.3 Verwendbare Materialien
zur Herstellung von
Teleskoparbeiten

Goldabutments: Fur alle Implantatsysteme gibt
es angussfahige Goldabutments, die auf die Labor-
analoge des Modells aufgeschraubt werden. Auf die
Goldabutments werden Kunststofffertigteile auf-
gesteckt, die in der Lange gekirzt und mit Wachs
optimiert werden. Mithilfe des Parallelometers
(Frasgerat) werden diese parallel gefrast. Die fer-
tig gewachsten, gefrasten Abutments/Primarteile
werden eingebettet und nach entsprechender Vor-
warmzeit gegossen. Nach der Abkuhlzeit werden
die Gussteile ausgebettet und nach Abtrennung des
Gusskanals ausgearbeitet und am Frasgerat parallel
gefrast (Abb. 9-174).
Zirkonabutments/Zirkonprimarteile: Auch bei
Zirkonabutments verwenden wir aus Sicherheits-
grinden Fundamente aus Titan. Es ist zwar moglich,
die Abutments/Primarteile aus Zirkon herzustellen,
der Nachteil ist aber, dass es bei zu groRem Druck
auf das Reinzirkonabutment zu Frakturen kommen
kann. Die Titanfundamente werden auf die Labor-
analoge des Modells aufgeschraubt. Mit Scanspray
wird das Scanmodell inklusive der Titanfundamente
eingespruht (Abb. 9-175), um Lichtreflexionen zu
vermeiden. Zusatzlich wird die diagnostische Auf-
stellung eingescannt. Bei der Gestaltung am PCkann
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Die Wiederherstellung der Kaufunktion zahnloser Patienten stellt alle
Beteiligen vor grolR3e Herausforderungen. Aufgrund der demografischen
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Das Buch beschreibt ein zeitgemalies Therapiekonzept, das die kom-
plette Rekonstruktion des Kausystems zum Ziel hat und eine enge inter-
disziplinare Zusammenarbeit zwischen MKG-Chirurgen, Oralchirurgen,
Zahnarzten und Zahntechnikern voraussetzt. Das Autorenteam vermit-
teltinzehnreich bebilderten KapitelnausfuhrlichdieVorgehensweisevon
der Anamnese und Planungsstrategie Uber samtliche funktionelle, klini-
sche und zahntechnische Aspekte bis hin zu mdglichen Komplikationen.
Neue Technologien zur Diagnostik (3-D-Planung) werden ebenso
beschrieben wie die Prothesenherstellung nach biomechanischem
Okklusionskonzept mit neuen Materialien und Fertigungstechnologien.
Besonderes Augenmerk wird auf die stufenweise Umsetzung der ein-
zelnen Behandlungs- und Arbeitsschritte gelegt und anhand zahlreicher
Patientenfalle beschrieben.

Das vorliegende Buch wendet sich an alle zum Wohle der Patienten im
Team tatigen Implantologen, Zahnarzte und Zahntechniker.
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