
Die anatomische Situation ist ge-
kennzeichnet durch eine unter-
schiedlich ausgeprägte Resorption
des Kieferkammes, eine Verschie-
bung der intermaxillären Relation,
einer im Vergleich zum Bezahnten
veränderten Situation der Weichge-
webe und dem Einstrahlen von
Muskelzügen. Vor allem stellt das
Fehlen von nutzbaren Verankerun-
gen für die Retention von Zahner-
satz ein regelmässig auftretendes
Problem dar.

Die Anfertigung konventionel-
ler Vollprothesen führt in Abhängig-
keit von verschiedenen Faktoren wie
der Atrophieform und -ausprägung,
der Anatomie des nutzbaren Prothe-
senlagers, dem Muskeltonus, der
Speichelflussrate oder der altersbe-
dingten Schwierigkeiten bei der In-
korporation und funktionellen
Adaptation einer neuen Vollpro-
these, sowohl für den Patienten als
auch den behandelnden Zahnarzt
häufig nicht zum gewünschten kli-
nischen Ergebnis.

Der Einsatz enossaler Implan-
tate im zahnlosen Kiefer ermöglicht
eine Vielzahl von alternativen The-
rapiekonzepten, wofür unterschied-
liche Verbindungselemente zur  Ver-
ankerung und Stabilisierung von
herausnehmbarem Zahnersatz zur
Verfügung stehen.

Diese Attachments werden ent-
weder individuell hergestellt oder
als präfabrizierte Komponenten für
die unterschiedlichen, auf dem
Markt befindlichen Implantatsys-
teme angeboten. Je nach Therapie-
konzept können diese technisch
zum Teil völlig unterschiedlichen
Verbindungskomponenten sowohl
im zahnlosen als auch im teilbe-
zahnten Ober- und Unterkiefer ein-
gesetzt werden. Dabei wird grund-
sätzlich zwischen der Gruppe der
primärverblockenden Stege und der
Gruppe der solitären Einzelverbin-
dungselemente unterschieden. Vor
allem für den klinisch weniger er-
fahrenen Anwender erschwert die
grosse Anzahl der auf dem Markt
befindlichen Verbindungselemente
die konkrete Auswahl. Dabei
kommt dem Umstand, dass Emp-
fehlungen zu Differenzialindikatio-
nen weniger auf wissenschaftlichen
Daten und evidenzbasierten Stu-
dien als auf den klinischen Erfah-
rungen und Meinungen einzelner
Autoren beruhen, eine erschwe-
rende Bedeutung zu.

Kugelkopfanker
Kugelkopfanker sind für die

überwiegende Mehrzahl der auf dem
Markt befindlichen Implantatsys-
teme erhältlich (Abb. 1). Zum Aus-
gleich unterschiedlicher Gingivahö-
hen werden diese Attachments in
unterschiedlichen Aufbauhöhen an-
geboten. Die auf Implantaten einge-
setzten Kugelkopfsysteme unter-
scheiden sich vornehmlich durch die
verwendeten Matrizen. Die klassi-
sche Matrize besteht aus einer edel-
metallischen Legierung, welche ihre
Retentionswirkung durch einzelne
Lamellen, welche in den Unterschnitt
der Kugel greifen, herstellt. Für die
Aktivierung bzw. Deaktivierung die-
ser Matrizen werden spezielle Werk-
zeuge angeboten. Diese ermöglichen
eine gleichmässige Dehnung oder
Kompression aller zirkulär angeord-
neten Matrizenlamellen. Zum Aus-
tausch der Matrize muss diese aus der
Prothesenbasis herausgetrennt wer-
den.

Eine Weiterentwicklung besteht
in der Zweiteilung von Matrizenge-
häuse und Lamellen (Abb. 2). Dabei
wird ein präfabriziertes Lamellenele-
ment aus einer Goldlegierung in ei-
nem in der Prothesenbasis verklebten
Titangehäuse über einen zentralen
Konus verschraubt. Mittels eines spe-
ziellen Werkzeugs kann die Reten-
tionskraft des Attachments somit
stufenlos eingestellt werden. Im Falle
der Fraktur einer einzelnen Lamelle
wird zur Erneuerung das gesamte de-
fekte Element herausgeschraubt,
ohne dass das Gehäuse aus der Pro-
thesenbasis entfernt werden muss.

Alternative Kugelkopfsysteme
besitzen reine Kunststoffmatrizen.
Diese sind kaum zu aktivieren und
nur durch erneutes Einpolymerisie-
ren zu erneuern. Weiterhin existieren
Matrizen für Kugelkopf- und Zylin-
derattachments, welche statt Lamel-
len einen Retentionsring (Silikon-
oder Ti-Federring) besitzen.41 Die
Retentionskraft ist hierbei vorgege-
ben und nur durch einen Austausch
zu verändern.3, 32 In der Gero-Im-
plantologie finden Kugelkopfanker
einen zunehmenden Einsatz auf so-
genannten Miniimplantaten, welche
– häufig bereits einteilig mit den Ku-
gelköpfen gefertigt – zur Sofortver-
ankerung der schon vorhandenen
Totalprothese genutzt werden kön-
nen. Für die uneingeschränkte Funk-
tion aller Kugelkopfsysteme ist die
gründliche und regelmässige Reini-

gung der Matrizen von Fremdmate-
rial entscheidend. So kann es durch
eingelagerten Debris zu einem Ver-
lust der Retentionswirkung und un-
ter funktioneller Last gar zur Fraktur
der Matrizenlamellen kommen. Vor
allem bei Patienten mit einge-
schränktem Sehvermögen oder bei
Patienten, deren Prothesenreinigung
durch Pflegepersonal erfolgt, kann
dies ein regelmässiger Grund für Re-
paraturen sein. 

Semipräzise 
Einzelverbindungselemente

Ähnlich wie Kugelkopfanker
werden semipräzise Elemente wie
z.B. Locator-Attachments (Zest An-
chors, Escondido, USA) auf solitären,
unverblockten Implantaten verwen-
det (Abb. 3).10 Bei diesem Verbin-
dungselement stehen in Abhängig-
keit vom jeweiligen Implantatsystem
Abutments in unterschiedlichen Auf-
bauhöhen zum Ausgleich verschie-
dener Gingivahöhen zur Verfügung.
Die Locator-Attachments bestehen
aus einer in die Prothesenbasis einzu-
polymerisierenden Titankappe und
einem Kunststoffeinsatz aus Poly-
amid (Nylon), welcher die retentive
Verbindung mittels einem inneren
und einem  äusseren Unterschnitt
herstellt (Abb. 4). Es werden verschie-
dene, farblich codierte Einsätze mit
unterschiedlichen Retentionswir-
kungen und für verschiedene Im-
plantatangulationen angeboten.10

Aufgrund der Materialeigenschaften
des Polyamids und der nicht starren
Fixierung der Kunststoffmatrize in
der Metallkappe resultiert in Funk-
tion eine drehgelenkige Verbindung
zwischen Abutment und Prothesen-
basis. Eine Aktivierung der Matrizen
bei nachlassender Retention ist nicht
möglich. Zum Austausch der Ein-
sätze können die Nylon-Matrizen
mit einem speziell dafür erhältlichen
Werkzeug aus der in der Prothesen-
basis verbleibenden Titankappe her-

ausgedrückt werden (Abb. 5). Soll ein
Locator-Attachment für die Veranke-
rung einer neuen Prothese verwendet
werden, kann neben der konventio-
nellen Abformung der Implantat-
schulter auch das bereits final einge-
schraubte Abutment mittels einer
speziellen Abformkappe und eines
Laboranalogs auf das zahntechnische
Modell übertragen werden. Weiter-
hin lassen sich diese Verbindungsele-
mente auch leicht nachträglich in be-
reits vorhandenen Zahnersatz inte-
grieren.

Magnet-Anker
Moderne Magnetattachments

(Abb. 6) werden in geschlossene und
offene Systeme unterteilt (Abb. 7).26

Bei den geschlossenen Systemen wird
das magnetische Feld innerhalb des
in Kontakt stehenden Magnetpaares
gehalten.15 Die hohe Effektivität die-
ser magnetischen Verankerung fällt
allerdings bei vergleichsweise gerin-
ger Distanz zwischen den Magneten
deutlich ab.1 Werden bei einem offe-
nen System die gegeneinander gepol-
ten Magnete separiert, kommt es zu
einem geringeren Abfall der magneti-
schen Haftkraft, was der Selbstzen-
trierung der Prothese zugute
kommt.6 Im Gegensatz zu anderen
Verbindungselementen konnte auch
nach einer Vielzahl von Abzugszy-
klen kein signifikantes Nachlassen
der Retentionskräfte gefunden wer-
den.13, 31 Allerdings kann es durch
Auflagerung z.B. von Zahnstein zu 
einer Separation der korrespondie-
renden Magnetpaare kommen und
damit ein langsames Nachlassen der
Retentionskraft eintreten (Abb. 8).27

Weiterhin kann ein insuffizienter
Prothesensitz bei direkter Lasteinwir-
kung zur mechanischen Beschädi-
gung der metallischen Kapsel führen,
was korrosionsbedingte Probleme
und ein Nachlassen der Retention be-
wirken kann.24 Auch Magnetattach-
ments lassen sich z.B. im Rahmen ei-

ner Unterfütterung nachträglich in
eine Prothesenbasis einpolymerisie-
ren. 

Wie verschiedene klinische23 und
In-vitro-Untersuchungen17 zeigten,
liegt ein Vorteil der Magnetveranke-
rung beim Entkoppeln infolge von
überhöhten Kräften. Somit kann eine
Überlastung z.B. von kurzen Implan-
taten vermieden werden. Neben der

Verbindungselemente in der Gero-Implantologie 
– eine klinische Übersicht

Bei der prothetischen Behandlung älterer zahnloser Patienten sind eine Vielzahl besonderer Aufgaben zu lösen. 
Ein Beitrag von Dr. med. dent. Arne F. Boeckler, DE-Halle (Saale).
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Die Knochenringtechnik
Das einzeitige Verfahren verkürzt die Be-
handlungszeit bei Knochendefekten
gegenüber einer Blockaugmentation um
fast die Hälfte.

Abb. 1 Abb. 2a Abb. 2b

Abb. 1: Kugelkopfanker im zahnlosen Unterkiefer. – Abb. 2a–b: Aktivierung (2a) und Wechsel (2b) eines Kugelkopf-Goldmatrizeneinsatzes.

Abb. 3: Locator-Attachments im zahnlosen
Unterkiefer. – Abb. 4: Locator-Gehäuse mit
eingesetzten Matrizen einpolymerisiert in
die Prothesenbasis. – Abb. 5: Austausch ei-
ner Locator-Matrize. – Abb. 6: Titangekap-
selte Magnetanker (offenes Duo-System).

Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 6

Abb. 7: Magnetanker mit korrespondieren-
den Prothesenmagneten – links: geschlosse-
nes Mono-System; rechts: offenes Duo-Sys-
tem. – Abb. 8: Zahnsteinablagerungen auf
Magnetattachments.
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Abb. 8
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vergleichsweise einfachen protheti-
schen Versorgung von dysparallelen
Implantaten liegen die Vorteile der
Magnetattachments auf geroimplan-
tologischem Gebiet vor allem in der
sehr günstigen Hygienefähigkeit der
Prothesenmagnete und der Abut-
ments und der einfachen Handha-
bung beim Ein- und Ausgliedern.
Diese Umstände kommen vor allem
manuell oder visuell eingeschränk-
ten bzw. pflegebedürftigen Patienten
zugute.

Doppelkronen
Bei implantatverankerten Dop-

pelkronen werden in der Regel die
verschiedenen Konzepte konventio-
neller Doppelkronensysteme für na-
türliche Zähne wie z.B. parallelwan-
dige Teleskope, Resilienzteleskope

oder Konuskronen auf die Anwen-
dung mit enossalen Implantaten
übertragen.20 So werden neben hoch-
goldhaltigen Legierungen auch Ti-
tan- und CoCr-Legierungen, ver-
schiedene Silikat- und Oxidkerami-
ken verwendet (Abb. 9 und 10).4, 28, 38

Dabei erfreuen sich letztere wegen ih-
rer guten Biokompatibilität und den
verbesserten ästhetischen Eigen-
schaften eines zunehmendem Inter-
esses.28, 38 Die Primärteleskope kön-
nen über verschraubte Abutments
auf den Implantaten zementiert oder
in der Einstückfertigung mittels
Guss- oder CAD/CAM-Verfahren di-
rekt mit dem Implantat verschraubt
werden. Neben den konventionell ge-
gossenen, hochgoldhaltigen Sekun-
därkronen stehen Sekundärteile aus
Titan- oder CoCr-Legierungen zur
Verfügung. Aufgrund der spezifi-

schen Materialeigenschaften sollten
dafür zusätzliche Retentionsele-
mente40 oder Friktionsstifte37 einge-
arbeitet werden.

Daneben kommen regelmässig
galvanisch hergestellte Sekundär-
teile zur Anwendung (Abb. 11). Die
Galvanokappen werden dazu intra-
oral in das aus einer edelmetallfreien
Legierung gefertigte Tertiärgerüst
spannungsfrei eingeklebt. In Belas-
tungsuntersuchungen und klini-
schen Studien zeigte sich eine hohe
Stabilität der Retentionswirkung
dieses Systems.38, 39 Allerdings wird
klinisch auch über ein Nachlassen
der Retentionswirkung berichtet.
Die Ursachen dafür erscheinen
komplex und sehr von der indivi-
duellen Patientensituation abhän-
gig zu sein. Unter geroimplantologi-
schen Aspekten erscheinen die me-

chanische Einfachheit dieser Versor-
gung und die mögliche Kombina-
tion mit noch vorhandenen Rest-
zähnen vorteilhaft. Allerdings kann
es bei mangelnder Prothesenhygiene
durch Impaktierung von z.B. Speise-
resten in den Innenteleskopen zu 
einer möglichen Verkeilung und er-
schwerten Ausgliederungsfähigkeit
der Prothese kommen. Manifeste
Substratablagerungen im Fundus
der Teleskopmatrize können aller-
dings auch zu einem schleichenden
Versagen der Retentionswirkung
führen.

Steggelenke und -geschiebe
Der bereits auf subperiostalen

Implantatsystemen angewendete
Steg bietet als einziges Verbindungs-
element eine primäre Verblockung
der Implantate. Es existieren ver-
schiedene Typen von Steggelenken
und Steggeschieben, welche sich nach
unterschiedlichen Kriterien einteilen
lassen. Die einfachsten Formen der
Steggelenke sind der Rundsteg und
der in seinem Profil ovale Steg nach
Dolder (Abb. 12).12 Wird ein Steg auf
mehr als zwei Implantaten angewen-
det, so sind rotatorische Bewegungen
nur noch eingeschränkt oder gar
nicht möglich. Dies gilt auch für Steg-
konstruktionen auf zwei und mehr
Implantaten, welche distale Exten-
sionen besitzen. Bei der Herstellung
kommen verschiedene Technologien
und Materialien zum Einsatz. So
können einerseits präfabrizierte
Metallprofilstangen in Kombination
mit verschraubten Stegkappen durch
Löten oder Lasern verbunden werden
(Abb. 12).21 Andererseits sind die
guss technische Herstellung des Ste-
ges aus präfabrizierten Kunststofftei-
len oder eine Fertigung mittels
CAD/CAM-Technologie möglich
(Abb.13).33 Als präfabrizierte Verbin-
dungselemente für Stege kommen
neben Geschiebe- und Gelenkmatri-
zen auch semipräzise Kunststoffma-
trizen zum Einsatz.10, 22, 32 Weiterhin
können ebenfalls individuell gefer-
tigte Verbindungselemente für Stege
verwendet werden.42 So ist über die
erfolgreiche Anwendung von galva-
nisch hergestellten Stegreitern auf in-
dividuell gefrästen Stegkonstruktio-
nen berichtet worden (Abb. 14).5Auf-
grund des bereits im Zusammenhang
mit Doppelkronen erläuterten tribo-
logischen Wirkungsprinzips ist mit
einer konstanten Retentionswirkung
zu rechnen. Kommt es doch zu einem
Nachlassen, stehen in Analogie zu
den Doppelkronen der Einbau eines
zusätzlichen Retentionselementes,
die Nachgalvanisation oder die auf-
wendige Erneuerung des Stegreiters
zur Auswahl. Eine alternative Mög-
lichkeit, um eine kontrollierte Reten-
tion bei individuell gefertigten Steg-
konstruktionen zu realisieren, ist die
Verwendung von Friktionsstiften
(Abb. 15).19, 42

Bei einem Nachlassen der Reten-
tion kann diese chairside auf einfache
Weise durch Aktivierung der Stifte
wiederhergestellt werden. Ursächlich
werden neben der Möglichkeit der
unsachgemässen Anwendung durch
den Patienten, z.B. durch ein Verkan-
ten beim Ein- und Ausgliedern der
Prothese, auch eine dreidimensio-
nale Verwindung vor allem bei nicht
abgestützten Freiendsituationen und
konstruktionsinhärente, material-
physikalisch bedingte Abnutzungs-
prozesse diskutiert.2, 7, 30

Aufgrund der besonderen Kon-
struktionsbedingungen kommt der
oralhygienische Pflegeaufwand dem
von festsitzenden Restaurationen
sehr nahe. Diese stellt insbesondere
den alten und manuell und visuell
eingeschränkten Patienten vor be-
sondere Probleme (Abb. 16). Begüns -
tigt durch ein mangelhaftes Design
wie z.B. der Nichteinhaltung von gin-
givalen Mindestabständen bei Steg-
gelenken oder dem Fehlen von Putz-
kanälen unter individuellen Stegge-
schieben kommt es regelmässig zu
periimplantären Problemen. Diese
sind häufig nur durch intensive, indi-
vidualprophylaktische und thera-
peutische Massnahmen zu beherr-
schen. Daher sollten bei der Neuan-
fertigung von implantatgetragenem
Zahnersatz grundsätzlich auch im-
mer das Alter des Patienten und die
altersmedizinische Prognose Beach-
tung finden.

Klinische Auswahl 
von Verbindungselementen

Die klinische Auswahl von gero-
implantologischen Verbindungsele-
menten kann unter sehr verschiede-
nen Aspekten erfolgen. Dazu werden
unterschiedliche Kriterien wie Im-
plantatüberlebensraten und Belas-
tungsprotokolle, periimplantärer
Knochenabbau und Weichgewebsre-
aktion, Stress und Belastung des Im-
plantates und des knöchernen Pro-
thesenlagers, Retentionskraft, Kau-
funktion und Kaukraft, Baugrösse,
Implantatanzahl und -abstand als
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Abb. 9: Einteilige Primärteleskope aus einer hochgoldhaltigen Legierung. – Abb. 10: Vollkeramische Primärteleskope aus Zirkoniumdioxid.
– Abb. 11: Galvanosekundärteile in der ausgearbeiteten Prothesenbasis.
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Abb. 12

Abb. 13

Abb. 14

Abb. 15

Abb. 16

Abb. 12: Konventioneller Doldersteg im
zahnlosen Unterkiefer. – Abb. 13:Individuell
gefräster CoCr-Steg im zahnlosen Oberkie-
fer. – Abb. 14: Galvanisch hergestelltes Steg-
sekundärteil in CoCr-Tertiärgerüst. – Abb.
15: Aktivierbare Friktionsstifte in CoCr-Se-
kundärgerüst. – Abb. 16: Insuffiziente Hy-
giene und Nichteinhaltung von gingivalen
Mindestabständen bei dreigliedrigem Dol-
dersteg im zahnlosen Unterkiefer.
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auch Patientenzufriedenheit, Nach-
sorgeaufwand und Kosten diskutiert.
Patienten, welche mit implantatge-
stütztem herausnehmbaren Zahner-
satz versorgt wurden, benötigen wäh-
rend der Funktionsphase regelmäs-
sige Kontrollen, Massnahmen zur
Verbesserung der Gesundheit der pe-
riimplantären Gewebe, Reparatur-
massnahmen, Unterfütterungen, Ak-
tivierungen und Deaktivierungen
der Verbindungselemente oder eine
Erneuerung des Zahnersatzes.9, 11, 36 In
verschiedenen Studien untersuchten
Autoren eine mögliche Abhängigkeit
des Nachsorgeaufwandes von der Art
des Verbindungselementes.8 Dabei
stellte sich heraus, dass im ersten Jahr
nach der Eingliederung der Prothese
dieser Aufwand mehrheitlich am
höchsten war.24, 29, 35 Neben Verände-
rungen der Prothesenkontur auf-
grund von Druckstellen waren Repa-
raturen der Matrizen und Patrizen
das  häufigste Problem.30 Kontrovers
wird dabei der Nachsorgebedarf der
unterschiedlichen Verbindungsele-
mente diskutiert. Basierend auf einer
Literaturrecherche evaluierten Goo-
dacre et al.16 in ihrem Übersichtsarti-
kel die Art und Häufigkeit von Kom-
plikationen mit herausnehmbarem
implantatgetragenen Zahnersatz.
Die mit 33 Prozent häufigste Kompli-
kation war der Retentionsverlust von
Verbindungselementen.

Frakturen der Verbindungsele-
mente (Matrize oder Reiter) traten
mit einer Häufigkeit von 16 Prozent
auf. Unabhängig vom Typ des Ver-
bindungselementes und der Anzahl
der Implantate muss dabei im ersten
Jahr nach der Eingliederung mit dem
höchsten Nachsorgeaufwand durch
z.B. die Rekonturierung der Prothe-
senbasen zur Beseitigung von Druck-
stellen und die Wartung der Matri -
zen und Patrizen der einzelnen Ver-
bindungselemente gerechnet wer-
den.25, 29, 35 Daher sollte gerade in den
ersten Monaten nach der Neueinglie-
derung oder implantologischen Ver-
ankerung von vorhandenem Zahner-
satz der gero-implantologischen
Nachsorge ein besonderes Augen-
merk zukommen. 

Eine korrekte Platzierung der
Implantate ist dabei von grosser Be-
deutung und verringert den Nach-
sorgeaufwand signifikant.34 Die Ver-
besserung der Kaufunktion durch
implantatverankerte Prothesen stellt
sich am deutlichsten bei Patienten
mit ausgeprägter Resorption des
Unterkiefers dar,18 wobei die erhöhte
Retention hierbei den grössten Ein-
fluss auf die Verbesserung der Kau-
funktion auszuüben scheint.14 Über-
einstimmend kann nach Durchsicht
der Literatur festgestellt werden, dass
die Zufriedenheit der Patienten mit
ihren Prothesen bei Magnetankern
im Vergleich zu Kugelkopfankern

und Stegen allgemein am geringsten
ausfiel.34

Schlussfolgerung
Eine erfolgreiche und prognos-

tisch günstige gero-implantatpro-
thetische Rehabilitation mittels he -
rausnehmbarem Zahnersatzes ist
durch verschiedene Kriterien defi-
niert. Daher kommt den Anforde-
rungen, die sich aus dem Alter der Pa-
tienten ergeben wie z.B. einem gerin-
gen Nachsorgeaufwand, eine beson-
dere Bedeutung zu. Neben der Anzahl

und Position der Implantate ist die
individuelle Wahl der zu verwenden-
den Verbindungselemente daher ei-
ner der Hauptfaktoren bei der gero-
implantatprothetischen Planung.
Der langfristige Erfolg eines Verbin-
dungselementes ist wiederum von
der differenzierten Beachtung ver-
schiedener anatomischer Aspekte,
der Erwartungshaltung des Patien-
ten, der Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung, dem oralen Hygieneverhal-
ten und der Motivation und Zugäng-
lichkeit für eine regelmässige Nach-

sorge abhängig. Weitere wichtige
Faktoren wie die zu erzielende Reten-
tionskraft und die mögliche Belas-
tung des Prothesenlagers nehmen in
ihrer Bedeutung für den sehr alten
Patienten häufig ab.30, 34 In gleichem
Masse nimmt hingegen die Bedeu-
tung einer einfachen Reinigungs-
möglichkeit von Prothesenmatrize
und Attachment und einer unkom-
plizierten Wartung und Aktivierung
des Verbindungselementes zu. Aus
der Vielzahl der beeinflussenden Fak-
toren und der Fülle der möglichen

klinischen Situationen kann nach
dem derzeitigen Stand der Forschung
dennoch keine allgemeingültige
Empfehlung für ein spezielles gero-
implantologisches Verbindungsele-
ment gegeben werden. Diese Ent-
scheidung muss in Abhängigkeit von
der jeweiligen Patientensituation in-
dividuell getroffen werden.

Der Artikel ist erschienen in ZWP
9/2010.
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ANZEIGE

Die Literaturliste zu diesem Beitrag
finden Sie unter www.zwp.online.
info/fachgebiete/implantologie.

Dr. med. dent. Arne F. Boeckler

Oberarzt
Martin-Luther-Universität 
Halle-Wittenberg
Universitätspoliklinik für Zahn-
ärztliche Prothetik
06108 Halle (Saale)
Deutschland
Tel.: +49 3 45/5 57 37 04
arne.boeckler@medizin.uni-
halle.de
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