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Die zahnérztliche Implan-
tologie befasst sich mit dem
Einsetzen kiinstlicher
Strukturen (Alloplastik
nach Axhausen, 1943) in
den Kieferknochen, um fiir
den Ersatz verloren gegan-
gener Zihne Halte- oder
Stiitzelemente fiir neuen
Zahnersatz zu schaffen.
Enossale Implantate kon-
nen auch als Verankerungs-
elemente fiir Obturatoren
und Epithesen im gesamten
Schidelbereich eingesetzt
werden. Den offenen enos-
salen Implantaten - die ei-
nen permanenten Kontakt
mit dem inneren Korper-
milieu, dem Knochen ha-
ben und durch einen, die
Schleimhaut (0. Haut) per-
forierenden Aufbau mit der
Mundhohle in Verbindung
stehen - kommt heute die
grofte Bedeutung fiir die
Befestigung von Zahn-

ersatz und Epithesen zu.

Steffen G. Kohler/Berlin

Abb.1: Subperiostales Gertistimplantat.— Abb. 2: Verschiedene rotationssymmetrische enossale Implantate.

Die Implantate, die somit die Funktion der Zahn-
wurzel ibernehmen miissen,konnen jedoch nurdann
erfolgreich angewandt werden,wennin der Praxis die
notwendige Verbindungvon Wissen und praktischem
KénnenunterBeachtungderbiologischenund biome-
chanischen Grundsatze unter dem Aspekt der arzt-
lichen Ethik vollzogen wird. So ist die dentale enossale
Implantologie weniger ein chirurgisches, sondern vor
allem ein biologisches Problem, gebunden an die
Besonderheiten des orofazialen Systems.

Implantationsverfahren:

- subperiostale Implantation (Geruistimplantation),

- submukdse Implantation (submukds gelagerte
Druckknopfe),

- transossale Implantation,

- enossale Implantation.

Durchgesetzthabensichheuteverschiedeneenossa-

le Verfahren, wobei es sich liberwiegend um rota-

tionssymmetrische, zahnwurzelférmige Implantat-

korper handelt.

Implantatmaterialien sind kiinstliche Fremdmateria-
lien,dieineinbiologischesSystemeingebrachtwerden.
Grundsatzlich stellen alle alloplastischen Werkstoffe
flrdenOrganismusFremdkorperdar,dieimResultatei-
ner biologischen Abgrenzungsreaktion bindegewebig
oderimglnstigsten Fallknochern eingeschiedenwer-
den.DieIntensitatder Fremdkorperreaktionistinent-
scheidendem Maf3evonderfunktionellen und chemi-
schen Biokompatibilitat der Werkstoffe abhangig.
Idealanforderungen an ein Implantatmaterial:
keine Zytotoxizitat,
keine kanzerogenen Wirkungen,
keine toxischen Korrosionsprodukte,
- elektrochemische Neutralitat,
- angepasste mechanische Eigenschaften (E-Modul),
hohe Festigkeit,
- ausreichendes Dehnungsverfahren,
- Sterilisierbarkeit,
Rontgenkontrast.

Abb. 3: AufSenhex-Abutment-Verbindung.—Abb. 4: Konus-Abutment-Verbindung.— Abb. 5: Innenhex-Abutment-Verbindung.
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Abb. 6a: Einzelzahn - Sofortimplantation.

Gegenwartig hat sich das Titan aufgrund der glinsti-
gen Festigkeitseigenschaften und auRerordentlichen
biologischen Vertraglichkeit in der Implantologie
durchgesetzt. Es liegt grundsatzlich in passivierter
Form (als TiO,) vor. Diese Oxidschicht verhindert eine
Korrosion und bildet die Grundlage furdie Anhaftung
von Grundsubstanz (Proteoglycane und Glucosa-
mine). Zur VergroRerung der Oberflache, Schaffung
von Mikro- und Makroretentionen zur Verbesserung
derKnochenhaftungkanndasTitanoberflachenbear-
beitetwerden.NebenderFrasunggibtesdie Methode
der Titanplasmabeschichtung, der Oberflachenat-
zung, der Sandstrahlung und der anodischen Oxida-
tion.Gegenwartig gilt das Hydroxylapatit als das, bio-
logischste Ersatzmaterial“,ohne jedoch bisherausrei-
chende mechanische Stabilitat aufzuweisen. Der Ein-
satz als Monokérper ist deshalb in der Implantologie
nicht moglich.Verfahren der Beschichtungen von HA
auf Titan sind noch nicht praxisreif. Neueste Ent-
wicklungen von hochstabilen Zirkonoxid-Implanta-
ten lassen einen moglicherweise erneuten Einsatz
vonVollkeramikimplantaten erwarten.

Enossale Implantatsysteme

Grundsatzlich gilt fur alle enossalen Implantate, dass
durch ihre spezifische Formgebung eine moglichst
gleichmaRige Kraftubertragung in den Knochen er-
reicht werden soll. Bereiche hoher Spannungskon-
zentration,wiebeischarfkantigen und spitzwinkligen
Oberflachen, die eine partielle Belastungssteigerung
bewirken, miissen vermieden werden. Langst nicht
alle bisher bekannt gewordenen Formen (zurzeit tiber
200 verschiedene enossale Systeme in Deutschland)
werdendieser Anforderung gerecht.Wahrend Nadeln
(Scialom) und blattformige Implantate (Linkow) heu-
te keine Bedeutung mehr haben, sollen stellvertre-
tend fur verschiedene umfassend experimentell und
klinisch geprufte rotationssymmetrische Implantat-
systeme vorgestellt werden.Wir unterscheiden dabei
zwischen einphasigen und zweiphasigen Implantat-
systemen und zwischen schraubenférmigen und zy-
linderféormigen Implantaten.

Das alteste, bisher nur unwesentlich veranderte und
weltweitam meisten eingesetzte schraubenformige
Implantat ist das von P. I. Branemark entwickelte

dentalfresh #3 2009

Abb. 6b: Prothetische Sofortversorgung gleicher Zahn.

Abb. 7:Implantologische Versorgung von Freiendlticken.

Abb. 8:Implantologische Versorgung von Freiend- und Schaltliicken.

Abb. 9: Magnetattachment (Steco) auf Implantaten im extrem atro-
phierten OK.

L - W

Abb. 10: Implantatversorgung im extrem atrophierten UK.
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Abb.11: Intraoperative Kontrolle der Pilotbohrungen. —Abb. 12: Schleimhautstanzung.— Abb. 13: Magnetattachment im zahnlosen UK.
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System. Die von Branemark erstmals experimentell
beobachtete Osseointegration von Titanimplantaten
— d.h. der bindegewebsfreie Verbund Implantat/
Knochen-wurde zur Grundlage dieses und fast aller
spater entwickelten Systeme. Das Implantationsver-
fahren nach Branemark ist ein zweizeitiges Ver-
fahren,d.h.es unterscheidet zwischen der submuko-
sen Einheilungsphase und der nach drei bis sechs
Monaten folgenden Freilegung der Implantate zur
prothetischen Versorgung. Das eigentliche Implan-
tat (hier als Fixture bezeichnet) ist aus Reintitan und
hat ein Innen- und ein AuRengewinde. Zur Insertion
des Implantats wird ein spezielles Instrumentarium
einschlieBlich einer speziellen Antriebseinheit (gere-
geltes Drehmoment und geregelte Drehzahl) ver-
wendet. Fir die prothetische Aufbaukonstruktion
werden eine Vielzahl von Komponenten angeboten,
die jederklinischen Situation asthetisch und funktio-
nell gerecht werden. Neben diesem 4o Jahre alten
Implantatsystem gibt es heute eine Vielzahl von sehr
ahnlichen und geringfligig modifizierten Systemen.
Wesentlich verandert hat sich die Oberflachen-
gestaltung. Eine Beschleunigung der Osseointe-
gration wurde durch raue Oberflachen (geatzt, ge-
strahlt, anodisch oxidiert, laserbehandelt) erreicht.
Einige Implantatsysteme haben auch keinen polier-
ten Implantathals mehr, sondern bevorzugen ein
Spezialgewinde oder eine raue Oberflachenstruktur.
Beschichtungen mit bioaktiven Strukturen wie BMP
o0.a. sind zwar noch nicht praxisreif, kdnnten aber
eine interessante Weiterentwicklung darstellen.
Zirkonimplantate werden seit wenigen Jahren als
einteilige Implantate angeboten. Die Einheilzeit ist
hier jedoch noch kritischer als bei Titanimplantaten
zu bewerten. Diese Implantate konnen im astheti-
schen Bereich allerdings eine sinnvolle Alternative
darstellen. Wesentliche Impulse bei der Weiter-
entwicklung von Implantatsystemen gingen von der
Prothetik aus.Sovollzog sich bei vielen Systemen ein
Wechsel von AuRenverbindungen (dhnlich Aufen-
hex bei Branemark, 3/ oder Tiolox) hin zur Innen-
verbindung.

Durch die zehnjahrigen Erfahrungen mit der
Konusverbindung beim Ankylos-System konnte u.a.
auchdieBedeutungdes,Platform Switching“flirden
Knochenerhalt belegt werden.

Heutegibtesbeiden SystemenkeinestarrenGrenzen
mehr im Hinblick auf den Einheilungsmodus. Auch
die ITl-Implantate werden heute aus asthetischen
Griinden oft primar geschlossen implantiert, wah-
rend mitallenanderen Systemen auch eine protheti-
sche Sofortversorgung moglich ist.

Indikationen

Mit der Zunahme der Funktionsdauer enossaler Im-
plantate hat sich auch deren Indikationsrahmen er-
weitert. Wir wissen heute, dass Implantate nicht nur
fehlende Zahne ersetzen kénnen, sondern auch eine
strukturprophylaktische Wirkung haben. Durch den
relativfrihen Einsatzvon Implantaten wird die sonst
grundsatzlich auftretende Inaktivitatsatrophie des
Alveolarfortsatzes vermieden bzw. deutlich verzo-
gert. Neben dieser bisher wenig beachteten pro-
phylaktischen Wirkung bestehen die Vorteile einer
Implantation vor allem darin, dass gesunde Zahn-
substanz geschont wird, dass abnehmbare protheti-
sche Losungen vermieden werden kénnen oder die
Maoglichkeit der Stabilisierung von Totalprothesen
besteht.

Absolute Indikation:

- Einzelzahnersatz,

- verklrzte Zahnreihe,

- zahnloser Kiefer,

- groBe Schaltliicke.

Heute ist eine Implantation in fast allen Liicken-
situationen denkbar und maoglich. Es sollte aber keine
Implantation beim noch wachsenden Jugendlichen
vorgenommen werden.

Kontraindikationen

Wahrend sich der Indikationsrahmen immer mehr
ausgeweitet hat, ist die Zahl der Kontraindikationen
deutlich zurtickgegangen. Grundsatzlich scheiden
die Patienten aus, bei denen sich ein chirurgischer
Eingriff in LA oder ITN verbietet. Bei einigen systemi-
schen Erkrankungen bestehen relative Kontrain-
dikationen (je nach Kontrollierbarkeit des Verlaufs),
wahrend pathologische Lokalbefunde eine Implan-
tation einschranken bzw.oft ausschlieRen.
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Abb.14a bis c: Festsitzende Versorgung im OK.

Allgemeine relative Kontraindikationen:
reduzierte Immunabwehr,

- Steroidtherapie,

- StoérungderBlutgerinnung,
unkontrollierte endokrine Erkrankungen,
rheumatische Erkrankungen,
Knochensystemerkrankungen,
Leberzirrhose,

- Osteoporosetherapie mit Bisphosphonaten.

Lokale relative Kontraindikationen:
- Osteomyelitis,
Radiotherapie im Kopfbereich,
rezidivierende Mundschleimhauterkrankungen,
ungenigende Mundhygiene,
Kiefergelenkbeschwerden,
Parafunktionen,
- fehlendesKnochenangebot (horizontalundvertikal),
Kieferdefekte.
Durch Vorbehandlung bzw. Begleittherapie (Anti-
biose, Knochenregeneration, gnathologische Vorbe-
handlung) sind jedoch in vielen Féllen heute Implan-
tationen moglich.

Priimplantologische Diagnostik

DadieImplantologie eine disziplintuibergreifende The-
matik darstellt, muss auch die Diagnostik vor der Im-
plantation verschiedene Aspekte berticksichtigen.Ne-
ben der Patientenauswahl - psychisch auffallige und
schwerkranke Patienten (s. Kontraindikationen) soll-
tennicht mitdieseraufwendigenundteurenTherapie
belastet werden —sind es vor allem prothetische und
chirurgische Aspekte,die beachtet werden mussen.

Die zahnarztliche Untersuchung umfasst:
- extraorale Inspektion und Palpation,
intraorale Inspektion und Palpation,
- Zahnstatus,
Funktionsstatus,
Rontgendiagnostik.

Beurteilung des Knochenangebotes

Fir den implantologischen Erfolg von besonderem
Interesse ist das Vorhandensein von ausreichend
Knochen am Ort der Implantation. Neben der , klini-
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schen Vermessung" sind Rontgenaufnahmen unbe-
dingt Voraussetzung. Zahnfilme oder Orthopanto-
mogramme (z.B.mit Messkugeln) liefern ausreichen-
de Informationen (ber das vorhandene Knochen-
angebot, die Ausdehnung der Kieferhéhle und den
Verlaufdes N.alveolaris.

InkritischenFallen undbeigeplanter Navigation wird
die Anfertigung von CT-Aufnahmen (Denta-CT) oder
Volumentomografie (DVT) notwendig, da hier auch
die sagittale Dimension erfasst wird. Mithilfe vorge-
fertigter kontrastgebender Schablonen kann so der
genaue Ort der Implantation beurteilt werden.

Beurteilung der Schleimhautverhdltnisse

Dadie Schleimhautdicke und die Schleimhautresilienz
sehr unterschiedlich sein konnen, ist die Schleimhaut-
dickenmessung (Nadel mitTiefenstopp) zuempfehlen.
Aufdiese Weise erhalten wir indirekt weitere Informa-
tionen zum Knochenangebot. Der Anteil befestigter,
keratinisierter Gingiva im Bereich des Alveolarfortsat-
zesspielt prognostischflrdie Lebensdauerderimplan-
tate eine wichtige Rolle. Vestibulumplastiken gehoren
heute aber nicht mehrzuden primaren Eingriffen,son-
dern sind in wenigen Fallen als Sekundareingriff noch
von Bedeutung. Dennoch kommt heute die Behand-
lungderGingivaimZusammenhangmitderimplanto-
logie ein hoher Stellenwert zu (rote Asthetik).

Beurteilung der intermadxilldren Relation

Wichtig ist die Beurteilung der intermaxillaren
Relation, d.h. die Uberpriifung der Distanz zwischen
Oberkiefer und Unterkiefer bei geschlossenem
Mund. Durch friihzeitigen Zahnverlust kann es zur
Elongation bzw. Absenkung des Bisses kommen und
(ohne korrigierende BegleitmaRBnahmen) der Raum
flreine Implantation nicht mehrausreichend sein.

Beurteilung von Okklusion,

Kiefergelenk und Kaumuskulatur
ZurWiederherstellungder Okklusion undVermeidung
storender Interferenzen in diesem Bereich sollten
durch gelenkbeziiglich einartikulierte Modelle und ei-
nevorweggenommeneWachsaufstellungdergeplan-
ten Rekonstruktion die raumlichen Verhaltnisse simu-
liert werden. Die ideale Implantatposition wird so aus
prothetischer Sicht festgelegt und vorherbestimmt.
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Abb. 15: Magnetattachments zur Epithesenfixation (UKE/HH).

Implantation

Der chirurgische Eingriff — die Implantatinsertion —
kannin Lokal-oder Leitungsanasthesie durchgefihrt
werden. Es gelten die Grundsatze von Sterilitat und
Asepsis. Begleitende MaBnahmen — wie Antibiose —
sind von Fall zu Fall zu entscheiden. Grundsatzlich
geht es bei der Implantatinsertion um die Schaffung
eines der Implantatgeometrie identischen Knochen-
lagers,umeine primare Stabilitat und damit Kontakt-
osteogenese zu ermoglichen. Der Bearbeitung des
Knochens mit Spezialinstrumenten (je nach System)
und ausreichender Kihlung ist dabei besondere
Beachtung zu schenken. Lokale Uberhitzungen beim
Knochenbohren flihren unweigerlich zu Hitzenekro-
sen und in der Folge zur bindegewebigen Einschei-
dung der Implantate. Fiir diesen Eingriff stehen spe-
zielle Antriebseinheiten mit reduzierter Drehzahl
und hohem Drehmoment zur Verfligung. Die
Kiihlung wird durch den Bohrer (Innenkiihlung) oder
von aullen zugefiihrt. Die Schnittfiihrung erfolgt in
Abhangigkeit vom Implantatsystem und lokalen
Gegebenheiten.Sowohlder Kammschnitt (Mitte des
Alveolarfortsatzes) als auch palatinale und vestibu-
lare Bogenschnitte erlauben in der Regel die sichere
Beurteilung des zur Verfiigung stehenden Knochens
in Hohe und Breite. Wird bei primar offenen
Implantaten (ITI-System) eine enge Anlagerung der
Gingiva an den Implantathals versucht, so wird in
allen anderen Fallen ein dichter Wundverschluss an-
gestrebt. Die Einheilungsphase (Zustand der ,me-
chanischen Ruhe“ zur Herstellung der Osseo-
integration) betragt im Unterkiefer drei Monate und
im Oberkiefer ca. drei bis sechs Monate. Danach er-
folgt bei zweiphasigen Implantaten die Freilegung,
d.h. die Entfernung des ,Schleimhautdeckels®.
Weitere zwei Wochen spater beginnt die protheti-
sche Versorgung.

Suprastruktur

Die Implantate stellen die Basis (Quasi-Zahnwurzel)
fir die prothetische Versorgung dar. Je nach Indi-
kation und geplantem Komfort existieren verschie-
dene Moglichkeiten der Versorgung.

Abb.16a: Fenster zur Kieferhohle.

Unbezahnter Kiefer

Im unbezahnten Kiefer geht es in der Regel um eine
Stabilisierung des vorhandenen oder neu anzuferti-
genden Ersatzes. Der Unterkiefer ist haufiger betrof-
fen als der Oberkiefer (die Zahnlosigkeit tritt aber
eher beim OK auf), da bei starker Alveolarfort-
satzatrophie Totalprothesen hier deutlich weniger
Haltfinden konnen.

Variante 1—Gelenkige Verbindung liber zwei
Implantate

- Stegverbindung,

- Kugelkopfverbindung,

- Magnetverbindung,

- Locator.

Variante 2—Starre Verbindung tiber drei bis ftinf
Implantate

Werden mehr als zwei Implantate gesetzt und mit
Stegen (Teleskope oder Knopfanker) verbunden,
dann ist eine abnehmbare, jedoch starre Prothesen-
konstruktion moglich. Bei der Magnetverbindung
bleibt eine Restbeweglichkeit erhalten. Uberbelas-
tungenderImplantate werden hierbeivermieden.

Variante 3 - Festsitzender Ersatz liber mehr als flinf
Implantate pro Kiefer

Werdenfiinfoder mehrimplantate proKiefer gesetzt
undsinddieseraumlich gutverteilt,dannistauchdie
Anfertigung einer flr den Patienten nicht mehr ab-
nehmbaren,verschraubbaren Konstruktion moglich.
Grundsatzlichist beim zahnlosen Patienten eine Ent-
wicklungzuerkennen,dieeinenabnehmbarenErsatz
Uber mehrals zwei Implantate praferiert. Im Gegen-
satz zum festsitzenden Ersatz bestehen mehr Mog-
lichkeiten der Gestaltungeines asthetisch zufrieden-
stellenden, funktionell hochwertigen, phonetisch
perfekten und hygienisch gut zuganglichen Ersatzes.
Durch die Moglichkeit der Reduzierung von Basis-
anteilen (bei vier Implantaten und mehr) wird auch
ein sehr hoher Tragekomfort erreicht. Die Stabi-
lisierung der Prothese mit zwei Implantaten stellt
heute eine ,Notlésung” dar, da durch die gelenkige
Verbindungeineverstarkte Atrophieim Sattelbereich
(UK) nachweisbar ist.
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Abb. 16b: Sinusbodenaugmentation und Implantation.

Freiendllicke oder grofSe Schaltliicke

Hier ist anzustreben, dass mindestens zwei oder
mehr Implantate gesetzt werden kénnen, um eine
verschraubbare oder zementierbare implantatgetra-
gene Bricke anfertigen zu konnen. Die festsitzende
Versorgung bietet dem Patienten sehr hohen
Tragekomfort, erlaubt aber dennoch die Moglichkeit
einerspateren ErweiterungderKonstruktion.Verbin-
dungen zwischen Implantat und natiirlichem Pfeiler
sind moglich,wennderZahn eine gute Prognose hat.

Einzelzahn

Der Einzelzahn stellt die anspruchsvollere Form der
Implantatprothetik dar. Implantatpositionierung,
Knochenweichteilmanagement spielen hier unter
asthetischen Gesichtspunkten eine entscheidende
Rolle. Alle fihrenden Systeme bieten heute die
Maoglichkeit des vollkeramischen Aufbaus.

Kraniofaziale Implantologie

Neben der zahnarztlichen Anwendung von Implan-
tatenimKiefersind diese auch inder rekonstruktiven
und der plastischen Chirurgie und Kieferorthopadie
einsetzbar.
EinsatzvonImplantatenin mikrochirurgisch anasto-
mosierten Transplantaten (Osteomyocutanlappen)
zur Stabilisierung eines in der Rehabilitationsphase
anzufertigenden neuen Zahnersatzes.
Einsatz von speziellen Implantaten im Bereich des
Gesichts- und Viszeralschadels zur Befestigung
bzw.Stabilisierung von Epithesen.
Besonders bewahrt hat sich auch hier das Magnet-
attachmentvon Steco.

Grenzfiille

Limitierend fiir den Einsatz von Implantaten ist das
Knochenangebot am Implantationsort. Wird den-
noch eine Implantation notwendig, dann stehen
heute zweiVerfahren zur Verfligung.

Knochenaugmentation
Die Erfolgsaussichten sind am grofsten, wenn autolo-
ges Material verwendet wird. Es gibt heute aber eine
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Reihe von Knochenersatzmaterialien (synthetisch
und biologisch), die erfolgreich zur Defektauffiillung
eingesetzt werden kénnen.Es gibt Auflagerungs-und
Einlagerungsplastiken. Das Anheben des Bodens der
Kieferhohle (Sinuslift) mit Knochenersatzmaterialien
oderautogenem Knochen ermoglicht z.B.die Implan-
tation auch im Oberkiefer-Seitenzahnbereich.

Gesteuerte Knochenregeneration

Mithilfe von resorbierbaren und nicht resorbierbaren
Membranen kann der Raum freigehalten werden fur
den langsam lokal nachwachsenden Knochen. Das
Bindegewebe wird an einer Proliferation in den Defekt
bzw.in das Augmentationsmaterial hinein gehindert.
Sowohl mitstabilen als auch resorbierbaren Membra-
nen kann dieses Ziel erreicht werden, wenn eine vollig
ungestorte Membranlage ermoglicht werden kann.

Nervverlagerung

Die Verlegung des Nervus alv.inf.kannin auBerst un-
glinstigen Fallen notwendig werden. Da aber mit ei-
ner grofRen Anzahl von Nervschadigungen zu rech-
nenist,bleibt es ein absolutes Ausnahmeverfahren.

Komplikationen

Fehler in der Auswahl und Vorbereitung des Patienten

und des Implantatsystems, der Diagnostik, Planung,

Operation und prothetischenVersorgung,Kompetenz-

fragen (chirurgischeund prothetische Fertigkeiten und

Erfahrung) flhren nicht selten zu Komplikationen:
Fehlstellung der Implantate (Disparallelitaten, fal-
sche Achsrichtung,falsche Position);
Nervverletzungen (N.mandibularis) mit anhalten-
der Anasthesie, Parasthesie oder neuralgiformen
Beschwerden;

- Osteolysendurchfehlerhaftes Operieren (Uberhit-
zen) oder anhaltende Beweglichkeit der Implan-
tate mit periimplantarer Entziindung;
Implantatfrakturen durch Uberbelastung (fehler-
hafteSuprakonstruktion oderextremerBruxismus);

- Verletzungvon benachbarten anatomischen Struk-
turen wie Kieferhohle, Nasenhohle oder Nachbar-
zahnen;

Blutungen und Entziindungen durch fehlerhaftes
operatives Vorgehen.

Erfolgsstatistik

Beisorgsamer Auswahl der Patienten,ausreichender
chirurgischer und prothetischer Erfahrung und eng-
maschiger Kontrolle der operierten und versorgten
Patienten ist mit dieser Therapiemethode eine
Erfolgsquote erreichbar, die bekannte Verfahren in
der Zahnheilkunde Ubertrifft. Noch nach 15 Jahren
finden wir in Gber 9o Prozent der Falle im Oberkiefer
wie im Unterkiefer klinisch unauffallige funktions-
tlchtige Implantate. <<<
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