
Die Behandlung junger Patienten mit Nicht-
anlagen stellt immer ei ne Herausforderung
dar. Für solche Fälle gibt es grundsätzlich zwei
Therapiemöglichkeiten: Die eine ist das kie-
ferorthopädische Schließen der zahnlosen
Lücke, während die andere Option die restau-
rative Versorgung der Lücke mit zahn- oder
implantatgetragenen Rekonstruktionen dar-
stellt. Beide Behandlungsansätze sind be-
kannt und geschätzt, wobei jeder Fall indivi-
duell beurteilt werden muss (Abb. 1). 
Enossale schraubenförmige Dentalimplantate
wurden vor ca. 50 Jahren eingeführt. In Lang-
zeitstudien haben sie hohe Erfolgs- und Über-
lebensraten gezeigt. Es gibt eine begrenzte
Anzahl an Studien, die Implantatpatienten
über einen längeren Zeitraum von mehr als
zehn Jahren begleitet haben. So kommt ein
aktueller systematischer Review hinsichtlich
implantatgetragener Einzelzahnkronen zu
dem Ergebnis, dass eine zehnjährige Überle-
bensrate eines Implantats bei 95,2% und eine

zehnjährige Überlebensrate einer Rekonstruk-
tion bei 89,4% liegt (Jung et al. 2012). Dies
stellt ein sehr positives Ergebnis im Vergleich
zu anderen Rekonstruktionsarten innerhalb
der Zahnmedizin bzw. verglichen mit anderen
zahnmedizinischen Disziplinen, wie der Ope-
rativen Zahnheilkunde und Endodontie, dar. 
Aufgrund der hohen Erfolgs- und Überlebens-
rate von Implantaten scheinen viele Zahnärzte

ihr Vertrauen in Zähne verloren zu haben. So
werden kompromittierte Zähne, die eigentlich
erhalten werden könnten, extrahiert und durch
Implantate ersetzt.  
Es gestaltet sich schwierig, die Überlebens -
raten von Zähnen und Implantaten miteinan-
der zu vergleichen. Vor ein paar Jahren veröf-
fentlichte eine Schweizer Forschungsgruppe
(Schätzle et al. 2004) eine Arbeit über die
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Überlebensrate von Zähnen, basierend auf
dem alten Material von Löe, Ånerud und Boy-
sen, die norwegische Männer aus der Mittel-
schicht für einen Zeitraum von 26 Jahren be-
gleiteten. Die Autoren teilten die Zähne dabei
in drei Kategorien ein: Zähne, bei denen wäh-
rend der Untersuchung über den gesamten
Zeitraum niemals Blutungen auftraten. Sie
stellten Zähne mit einem gesunden Parodon-
tium dar. Zur zweiten Gruppe gehörten Zähne,
bei denen während der Untersuchung manch-
mal Blutungen auftraten und manchmal nicht.
Und die dritte Gruppe umfasste Zähne, bei 
denen bei je der Untersuchung Blutungen auf-
traten. Sie repräsentierten Zäh ne mit einer 
bei jedem Kontrollbesuch feststellbaren Zahn-
fleischentzündung über den gesamten Zeit -
raum von 26 Jahren. 
Die Autorengruppe errechnete durch Ab -
schätzen der jeweili  gen Durchbruchszeit 
50-jäh rige Überlebensraten von Zähnen. So
lag die Überlebensrate der gesunden Zähne
bei 99,5%, die der zweiten Zahngruppe mit
ver einzelten Problemen bei 94%, und selbst
nach 50 Jahren lag die Überlebensrate der
Zähne mit Gingivitis noch bei 63%. Die se Da-
ten lassen den Schluss zu, dass auch wenn
Dentalimplanta te ei  ne großartige Behand-
lungslösung darstellen, natürliche Zäh  ne ih-
nen immer überlegen sein werden. 
Bedenkt man, wie gut und schön intakte na-
türliche Zähne sind, stellt sich die Frage, ob 
wir Dentalimplantate oder andere Arten von
Rekonstruktionen überhaupt als Ersatz für
Nicht anlagen anstelle eines kieferorthopädi-
schen Lückenschlusses nutzen sollten. Nun, 
es gibt einige Nachteile in Bezug auf das
Schließen von Lücken, insbesondere im obe-

ren Frontzahnbereich. Wenn Eckzäh ne in die
Position der lateralen Schneidezähne mesia-
lisiert werden, sehen wir uns stets mit dem
Problem konfrontiert, dass die meisten Eck-
zähne nicht nur deutlich größer sind, sondern
auch ei ne andere Zahnfarbe als die meis ten
lateralen Schneidezähne aufweisen (Abb. 2
und 13). Um die sen optischen Un terschied zu
minimieren, können ein paar Tricks ange-
wandt werden, wie z.B. das Stripping der Ap-
proximalflächen sowie der bukkalen Wölbung,
oder die distale Rotation des Eckzahns, um
diesen kleiner erscheinen und Licht anders
reflektieren zu lassen. 
Manche Autoren schlagen Rekonstruktionen
wie Veneers oder vollzirkuläre Kronen vor,
um Form und Farbe der mesialisierten Eck-
zähne zu ändern. Doch tun wir dies, müssen

wir uns verdeutlichen, dass wir damit zusätz-
liche Risikofaktoren wie Retentionsverlust,
Se kundärkaries sowie Devitalisierung schaf-
fen. Die Überlebensrate des Zahns ist im Ver-
gleich zu einem intakten natürlichen Zahn
dadurch deutlich reduziert. 
Wenn wir Nichtanlagen von Zäh nen im Un -
terkiefer behandeln, erfordert eine Mesiali-
sierung des ersten Molaren oft eine zusätzli-
che Verankerung, beispielsweise mittels Mini-
schrauben oder Miniimplantaten. In manchen
Fällen ist der Lückenschluss sogar ungenügend
oder es kann ein Overjet entstehen. 
Manche Kieferorthopäden sind der Meinung,
dass der Einsatz von Dentalimplantaten mög-
lichst vermieden werden sollte. So bleibt im-
mer ein Restwachstum zurück, welches in 
einer vertikalen Stufe resultieren kann; oder
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das Den  tal implantat schimmert durch die Gin-
giva durch, sodass ein grauer Schatten sichtbar
wird; oder die Platzierung des Den tal implan -
ta tes erfolgte nicht korrekt etc. (Abb. 3). Dies
kann alles passieren, wenn das Teamwork
nicht korrekt funktioniert. Um genann te Pro-
bleme von vornherein zu vermeiden, möch-
ten die Autoren dieses Ar ti kels hiermit einige
Richtlinien für das dentale Team vermitteln.  
Wenn der Behandlungsplan den Einsatz von
Dentalimplantaten als Ersatz von nicht ange-
legten Zähnen vorsieht, ist es von großer Be-
deutung, einem Team-The rapie an satz zu fol-
gen, bei dem jedes Teammitglied genau seine
Rolle innerhalb der Behandlung kennt. 

Der Kieferorthopäde

Der Kieferorthopäde hat den Zahnarzt, der
für die Platzierung des Implantats sowie die
Rekons truktionen verantwortlich ist, auf ver-
schiedene Art und Weise zu führen.  

Zeitpunkt der 
Implantatplatzierung
Die Platzierung eines Implantats sollte mög-
lichst solange vermieden werden, bis das
Ge sichts wachstum abgeschlossen ist. Das
Dilemma, welches sich hinter die sem State-
ment verbirgt, ist, dass einige Forscher (Thi-
lander et al. 1999) faziales Wachstum bis ins

mittlere Alter eines Patienten nachweisen
konn ten. Dies trifft insbesondere auf das
posterior rotierende Gesichtswachstum zu.
Das Ergebnis kann sein, dass die implan -
tatgetra  ge ne Krone infraokkludiert bleiben
wird, sodass die benachbarten Zähne elon-
gieren und ein unschönes ästhetisches Er-
scheinungsbild verursachen. Werden zwei
symmetrische Implantate in der lateralen
Position platziert (wenn beide lateralen
Schneidezähne fehlen), kann dieses Risiko
durch Abschätzen der möglichen Elonga-
tion der Nachbarzähne berücksichtigt wer-
den, sodass man bei allen vier anterioren
Zähnen eine gleiche Länge der Inzisal -
kanten hat. Andererseits, platziert man
ein Implantat in der Prämolarenposition
im Unterkiefer anstelle eines nicht ange-
legten Prämolaren, ist dies weniger risiko-
behaftet, da die ästhetischen Belange in
diesem Bereich nicht so empfindlich sind
und zudem das kontinuier liche Wachstum
im Un terkiefer geringer ist. Das Worst-
Case-Szenario wäre hier, dass die Implan-
tatkrone in leichter Infraokklusion enden
würde. 
Es sollte des Weiteren berücksichtigt wer-
den, dass wenn mit der Implantatplatzie-
rung gewartet wird, dies zu einer Resorp-
tion des Alveolarfortsatzes führen kann, die
wie derum ein späteres Platzieren eines Im-
plantats komplizieren könnte. 
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Ausreichend Platz für das Implantat
Der Kieferorthopäde muss eine ausreichende
Lücke für die Platzierung des geplanten Im-
plantates schaffen, sowohl im koronalen als
auch apikalen Bereich der zahnlosen Lücke
(Abb. 6a bis d). Der Implantat durchmesser
hängt von der Implantatstärke und der pro-
thetischen Plattform, welche für eine natür-
lich erscheinende Re kons truktion erforder-
lich ist, ab. 
Eine Studie (Esposito et al. 1993), die das 
Ergebnis eines Einzelzahnimplantats drei
Jahre nach dessen Insertion untersuchte,
kam zu dem Schluss, dass mar ginaler Kno-
chenverlust an den Nachbarzähnen in Zu-
sammenhang mit dem Abstand zwischen
Nachbarzahn und Implantatkörper steht.
War dieser Abstand geringer als 1 mm, gin-
gen durchschnittlich 2,2mm marginalen Kno -
chens verloren. Betrug der Abstand im Ver-
gleich dazu 1,1 mm, lag der Knochenverlust
zwischen 1 und 2mm. Daher wurde empfoh-
len, stets möglichst 1,5mm Knochen auf jeder
Seiter zwischen dem Implantatkörper und
den Nachbarzähnen einzuhalten. Ein klas-
sisches Implantat von 4mm benötigt einen
Platz von 7mm (Abb. 5). 

Zeitpunkt der Implantat -
platzierung entsprechend der
KFO-Behandlung
Der Kieferorthopäde muss dem restaurativen
Zahnarzt angeben, zu welchem Zeitpunkt in
Bezug auf die kieferorthopädische Therapie
das Implantat am besten platziert werden soll.
Manche Kie ferorthopäden bevorzugen es, mit
der Platzierung des Implantats bis nach der
KFO-Behandlung zu warten. Ein aktuellerer
Ansatz sieht vor, die Implantate während der
kieferorthopädischen Behandlung zu setzen
und diese als Verankerung zu nutzen. Dies
kann jedoch nur bei korrekter Teamwork-Be-

handlungsplanung und mit einem Set-up
umge setzt werden, um eine harmonische Im-
plantatposition in Bezug auf die finale Zahn-
position nach erfolgter Behandlung zu reali-
sieren (Abb. 8). 
Es wird empfohlen, zunächst implantatge-
stützte provisorische Kronen zu platzieren
und mit dem Einbringen der finalen Rekon-
struktion so lange zu warten, bis die Zähne
sich nach Entfernen der festsitzenden Appa-
ratur gesetzt haben, um geringe interdentale
Lücken oder Fehlstellungen der Rekonstruk-
tion zu vermeiden. 

Der Implantologe

Der Zahnmediziner, der das Implantat inse-
riert, ist für gewöhnlich ein Chirurg, ein Paro-
dontologe, ein Prothetiker oder ein Allgemein-
zahnarzt, in diesem Fall Implantologe ge-
nannt. Ein Implantologe ist kein Spezialist 
als solcher, und daher wird dieses Wort nur als
ein Begriff für Zahnärzte verschiedener zahn -
medizi nischer Disziplinen verwendet, die mit
dentalen Implantaten arbeiten. Er oder sie
muss ein paar Dinge beachten, um das Implan-
tat letztlich erfolgreich inserieren zu können.  

Geeigneter Implantatdurchmesser
mit der richtigen Plattform
Der Implantologe muss ein Implantat mit ge-
eignetem Durchmesser und korrekter prothe-
tischer Plattform platzieren. Bei der Platzie-
rung von Implantaten bei Erwachsenen muss
berücksichtigt werden, dass diese Patienten
eine Lebenserwartung von 60 bis 70 Jahren
nach erfolgter Insertion haben. Daher muss
die Stärke eines Implantats als einer der kriti-
schen Faktoren betrachtet werden. Für die Im-
plantatindustrie stellt es eine große Heraus-
forderung dar, ein Implantat mit einem schma-
len Durchmesser bei ausreichender Stärke zu
produzieren. Ein anderer Aspekt, der hierbei
berücksichtigt werden muss, stellt die Stärke
der Implantat-Abutment-Verbin dung dar. 
Eine aktuelle Studie (Leucert et al. 2012) hat
gezeigt, dass die Stärke eines Metallabut-
ments ungefähr zweimal so stark ist wie ein
Keramikabutment. Heutzutage haben wir in
diesem Zusammenhang eine weitere, dritte
Option, nämlich titanbasierte Keramikabut-
ments. Die Wahl des Mate rials stellt dabei
immer einen Ba lanceakt zwischen ästheti-
schen Ansprüchen und der erforderli chen
Stärke dar (Abb. 14a, b). 
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Dreidimensionale Position 
des Dentalimplantats
Der Implantologe sollte über ein umfangrei-
ches Wissen hinsichtlich der Biologie von
Weich- und Hartgewebe rund um Implantate
und Zähne verfügen. Ästhetische Versäum-
nisse in der Implantologie hängen in den
meisten Fällen mit der falschen dreidimen-
sionalen Positionierung des Implantats oder
der Resorption der bukkalen Knochenwand,
gefolgt von Geweberezession, zusammen.
Die Länge der klinischen Krone einer im-
plantatgestützten Krone hängt von der ver-
tikalen Position des Implantats ab. Wird das
Implantat zu tief platziert, wird die klinische
Krone länger als bei den Nachbarzähnen
sein (Abb. 11). Und ist das Implantat wiede-
rum zu flach inseriert, ist eine zu kurze klini-
sche Krone das entsprechende Ergebnis.  
Hinsichtlich des Knochenniveaus ist die kor-
rekte vertikale Position des Implantats 3mm
unterhalb des Gingivalrandes der jeweiligen
Nachbarzähne (Abb. 10a, b). Werden die Im-
plantate zu weit bukkal gesetzt, erhöht sich
das Risiko einer bukkalen Knochen resorp -
tion (Abb. 9a, b).  Und wird das Implantat zu
weit oral gesetzt, kann das eine nicht zu
reini gende Kronenüberlappung sein. Daher
ist es sehr wichtig, innerhalb der angemesse-
nen horizontalen Dimension von 1 bis 2mm
innerhalb der bukkalen Wölbung der Nach-
barzähne zu bleiben. 
Implantate knochenorientiert und nicht pro-
thetisch orientiert zu platzieren, stellt heut-
zutage keinen akzeptablen Ansatz dar. 
Während der kompletten Implantatbehand-
lung ist das Management von Weich- und
Hartgewebe von äußerster Bedeutung (Abb.
4a bis d). Da die bukkale Knochenwand im
Oberkiefer in der Regel sehr dünn ist, ist es
für die meisten Patienten erforderlich, den
Kno chen im Rahmen einer Knochen augmen -
tation zu verdicken. Eine erfolgreiche Kno -

chen augmen ta tion kann eine Voraussetzung
für ein festes Hart- und Weichgewebe sein. Sie
stellt eine Grundlage für eine wie ein natür-
licher Zahn erscheinende, implantatgestützte
Einzelzahnkrone dar. 
In vielen Fällen bringt der Implantologe im-
plantatgestützte provisorische Kronen ein,
um die se zur Verankerung einzusetzen. Sol-
che Kronen sollten immer verschraubt sein,
da die kieferorthopädischen Kräfte sonst den
Befestigungszement der zementierten provi-
sorischen Kronen he run ter brechen würden.
Übrigens, konventionelle Implantate können
auch als kieferorthopädische Implantate für
die Realisierung einer absoluten Verankerung
genutzt werden. 
Und abschließend soll darauf hingewiesen
sein, dass der Implanto loge zusammen mit
einem wei teren Teammitglied, nämlich dem
Zahntechniker, in der Lage sein sollte, eine
endgültige metallkeramische oder vollkera-
mische implantatgestützte Krone fertigen zu
können, die dem Erscheinungsbild eines na-
türlichen Zahns entspricht. 

Zusammenfassung

Auch wenn kein prothetischer Ersatz besser
ist als ein natürlich intakter Zahn, für man-
che Patienten, insbesondere für Patienten
mit einem sensiblen und empfindlichen Er -
scheinungsbild sowie relativ kleinen Zähnen,
kann eine implantatgestützte Einzelzahn-
krone eine angenehmere ästhetische Lösung
darstellen als die Mesialisierung von Eck -
zähnen.
Manche Kieferorthopäden betrachten Im-
plantate als Übergangslösung, indem sie ein
oder zwei Fälle mit ästhetisch ungenügen-
den Ergebnissen zeigen. Wertet man die Miss -
erfolge ästhetischer Implantate aus, zeigt
dies, dass diese immer in direktem Zusam -
menhang mit ungenügender Behandlungs-

planung, falscher dreidimensionaler Posi -
tionierung der Implantate sowie einem un-
angemessenem Mana gement von Hart- und
Weichgewebe stehen. Kieferorthopäden, die
zu viele dieser Misserfolge gesehen haben,
sollten vielleicht in Erwägung ziehen, sich
einen neuen Implantologen in ihr Team zu
holen.

(Die im Artikel erwähnte Literatur kann un -
ter angegebenem Autorenkontakt angefor-
dert werden.)
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Welches sind die Auswahl -
kriterien für den Kortikotomie-
unterstützten Lückenschluss?
Die Auswahlkriterien sind fol-
gende:
1.Dauerhaft fehlender Zahn: Ist
die zu schließende Lücke auf-
grund einer kürzlich erfolgten
Extraktion entstanden, ist es
normalerweise nicht erforder-

lich, eine Kortikotomie durch-
zuführen. In solchen Fällen ist
die Größe des Kamms ausrei-
chend und die Widerstands -
fähigkeit lediglich aufgrund
des Umbauprozesses auf der
Ex traktionsseite gemindert.  

2.Alter des Patienten:Bei jungen
Erwachsenen ist eine Kortiko-
tomie zur Unterstützung der

Zahnbewegung möglicher-
weise nicht erforderlich, da der
Knochen in deren Alter noch
belastbar und der Umbaupro-
zess des Knochens stark ist. 
Jedoch wür de die Kortikoto-
mie bei Patienten im mittleren
Alter eine großartige Hilfe bei
der Zahnbewegung darstel-
len. Interessanterweise ist eine
Kortikotomie bei Senioren auf-
grund der verringerten Potenz
des Knochen um baus und der
erhöhten Steifigkeit des Kno-
chens wiederum nicht zu emp-
fehlen. 

3.Größe des Alveolarkamms:Bei
atrophiertem oder stark atro-
phiertem Kamm stellt die Kor-
tikotomie wohl die beste Option
dar, um die Zahnbewegung zu
unterstützen. Patienten mit gut
entwickeltem Alveolarkamm
benötigen für gewöhnlich kei ne
Kortikotomie. Ein älterer Arti-
kel stellt eine Klassifikation des
Alveolarkamms entsprechend
der Form seiner vertikalen Di-
mension vor.1Mehr Details be-
züglich dieser Klassifikation

werden innerhalb der nächs ten
Fragen erörtert.  

4.Zielzahn: Die Gesundheit des
zu bewegenden Zahns ist es-
senziell für die Behandlung. 
Er sollte eine normale Wurzel-
größe und Form sowie ein ge-
sundes Parodontium aufweisen.

KIEFERORTHOPÄDIE
NACHRICHTEN
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Die orthocaps®-Hybrid-Aligner-
Therapie (HAT) stellt eine Be-
handlungsmöglichkeit zur Er-
weiterung der Indikationen der
Alignerbehandlung dar. Diese
Technik ermöglicht ästhetische
Behandlungen für fast alle Mal -
okklusionen ohne den Einsatz
von labialen Apparaturen oder
komplexen Lingualsystemen.
Die Technik dient dazu, die An-
zahl der notwendigen Therapie-
schritte sowie die Behandlungs-

zeit zu reduzieren. Komplizierte
Zahnbewegungen können mit
dieser neuartigen Technik pro-
blemlos und zeitsparend durch-
geführt werden.
1950 schrieb Elsasser in seinem
Artikel (Some observations on the
history and uses of the Kesling
Positioner) über die Verwendung
des Kesling Positioners Folgen-
des: „Die Geschichte des Positio-
ner beginnt mit der Idee von Dr.
H. D. Kesling, eine Apparatur zu
entwickeln, die Zähne ohne Ein-
satz von Bändern oder Drähten
in die gewünschte Position bewe -
gen kann… Dies war der Anfang
eines Therapiekonzeptes, mit Po-
sitionern eine Gesamtbehandlung
durchzuführen.“
Der Wunsch nach einer unsicht-
baren Behandlungsapparatur,
welche die konventionellen fest-
sitzenden Geräte mit gleich gu-
ten Ergebnissen ersetzen kann,
hat noch heute Bestand. So ba-
siert die Verbreitung der heuti-
genTechniken mit Alignern oder 
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Abb. 1a: Abgrenzende Kortikotomie. 

„Verschiedene Aspekte essenziell“
Im Rahmen des AAO-Kongresses in San Francisco stellten Professor Dr. Yoon-Ah Kook 

(Seoul/Korea) und Assistant Professor Dr. Mohamed Bayome (Seoul/Korea und Asuncion/Paraguay)
ihre Erfahrungen zum Thema „Kortikotomie-unterstützter beschleunigter Lückenschluss bei 

fehlendem Molar durch Einbeziehen des dritten Molaren“ vor. KN sprach mit ihnen. 

...das Band mit dem Schnapp-E� ekt
Snapline

www.dentalline.de

Besuchen Sie uns!

auf der DGKFO Mannheim

Stand 0-08Besuchen Sie das dentalline Team

auf der DGKFO Mannheim

Stand O-08DGKFO Mannheim

Stand O-08

Wir freuen uns!

ANZEIGE

 Seite 4

Aktuell

Neue Maßstäbe
für Ästhetik
Sind Patienten mit dem Be-
handlungsergebnis nicht nur
zufrieden, sondern absolut
begeistert davon, dann ist der
Erfolg sicher. Dr. Michael
Visse über den klinischen
Einsatz des Experience Mini
Metal RC Bracketsystems.

Wissenschaft & Praxis 
 Seite 12

Der private HKP
Im Heil- und Kostenplan
finden sich neben Punkten
zur Leistungserbringung
und -abrechnung auch
Klauseln, die Vorsorge für
etwaige Vertragsstörungen
treffen und der Absicherung
des Privatpatienten im Hin-
blick auf Debatten im Rah-
men der Kostenerstattung
dienen sollen. Ein Beitrag
von RA Michael Zach.

Praxismanagement 
 Seite 23

ASR – Routine
in der Kiefer -
orthopädie?
Mit welchem System sich
hierbei in kurzer Zeit op -
timale Ergebnisse erzielen
lassen, erläutern die Dres.
Heiko und Christine Gold-
becher.

Aus der Praxis 
 Seite 28

IOC in London
Über 6.000 Teilnehmer beim
8. International Orthodon-
tic Congress. Dr. Doreen
Jaeschke berichtet für die
KN.

Events 
 Seite 32

Dual-Top�

Anchor-Systems

S
IM

P
LY

 T
H

E 
BE

ST

!

STERIL

ANZEIGE

 www.ormcoeurope.com

� Ormco-Hauptkatalog � jetzt in Deutsch verfügbar!

� Instrumententausch-Aktion �ALT GEGEN NEU�*

� Konventionelle Brackets � exklusives Messeangebot!*

� Hu-Friedy � jetzt auch bei Ormco erhältlich!*

*Details erhalten Sie bei Ihrem Ormco-Außendienstmitarbeiter, beim Ormco-
Kundenservice oder direkt bei uns am Stand auf der DGKFO!

Unsere Messe-Highlights:

selbstligierendkonventionell 

Traditional and comfortable

 

   

digital 

Besuchen Sie uns auf der 

DGKFO
Stand M01 + M05

Wir freuen uns auf 
Ihren Besuch!

ANZEIGE

Name

Vorname

Datum
Unterschrift

Datum
Unterschrift

Straße

PLZ/Ort

Telefon

Fax

E-Mail

Bestellung auch online möglich unter: www.oemus.com/abo

NACHRICHTEN
STATT NUR ZEITUNG LESEN!

Fax an 0341 48474-290 www.kn-aktuell.de

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig

Tel.: 0341 48474-0, Fax: 0341 48474-290
E-Mail: grasse@oemus-media.de

Die Zeitung von Kieferorthopäden für Kieferorthopäden



für 1 Jahr zum Vorteilspreis von €75,–
(inkl. gesetzl. MwSt. und Versand).Das
Abonnement verlängert sich automatisch
um ein weiteres Jahr, wenn es nicht sechs
Wochen vor Ablauf des Bezugs zeitraums
schriftlich gekündigt wird (Post stempel
genügt).


Den Auftrag kann ich ohne Begründung
innerhalb von 14 Tagen ab Bestellung bei
der OEMUS MEDIA AG, Holbeinstraße 29,
04229 Leipzig schriftlich widerrufen.
Rechtzeitige Absendung genügt.
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