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Die teleskopierende Briicke
auf sechs Implantaten: Wann
ist dies die optimale Losung?

Versorgung des unbezahnten augmentierten Unterkiefers

Wenn der zahnlose Kiefer durch ein Knochentransplantat auf-  viduell diskutieren muss, schildern der Autor Dr. Hans-Joachim
windig augmentiert und mit sechs Implantaten versorgt wurde,  Friih und Co-Autor Dr. Matthias Christ am Beispiel des folgenden
ist dann die festsitzende Versorgung immer die beste Alterna-  Falls einer teleskopierenden Briicke.

tive? Dass man diese Frage im Sinne des Patientenwohls indi-
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Abb. 1 Befundaufnahme: Die verbliebenen Zdhne im Unterkiefer waren nicht
erhaltungswiirdig.
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Abb. 2 Rintgenbild vier Monate nach der Extraktion von 31,41, 42, 44, 45 und 48

Abb. 3a bis ¢ Bei der virtuellen Positionierung der Implantate am Bildschirm wurde auch fiir die Patientin deutlich, dass das vertikale Knochenangebot nicht ausreichte.

Spontan mag man dazu neigen,nach umfangreichen Augmen-
tationsmalnahmen nur flr die zementierte oder verschraubte
Briicke zu votieren, weil diese oft flir die komfortabelste Mog-
lichkeit gehalten wird.Erhalten jedoch auf die personliche Lebens-
situation des Patienten bezogene Argumente ein besonderes
Gewicht im Gesamtkonzept der Versorgung, kann die heraus-
nehmbare Suprastruktur eine gute Losung sein.

Anamnese

Bevor es zu der hier vorgestellten Behandlung kam, war die
Patientin, jetzt 56-jahrig, schon langer mit ihrer Mundsituation
unzufrieden.Immer mehr Zahne waren endodontisch behandelt
worden, bei einigen davon waren Rettungsversuche durch Wur-
zelspitzenresektionen unternommen worden, die jedoch keinen
dauerhaften Erfolg brachten. So hatte die Patientin erleben mis-
sen—trotz fortgesetzt guter Mundhygiene —, wie immer weniger
Zahne erhalten werden konnten und extrahiert wurden. Als der
dritte Quadrant schlielRlich — bis auf 31— unbezahnt war, wurde
die Patientin mit einer Unterkiefer-Modellgussprothese versorgt.
Diese trug sie mehrere Jahre.

Im Herbst 2007 festigte sich ihr Wunsch nach einer Implantat-
versorgung, da die Modellgussprothese keinen Halt mehr fand
und die Kaufunktion stark beeintrachtigt war. Auch hatte die

Patientin Schmerzen. Die klinische Untersuchung in der Praxis
des Autors Dr. Friih zeigte ein parodontal geschadigtes Gebiss
mit gelockterten Pfeilerzahnen. Im vierten Quadranten ruhte
die Modellgussprothese auf endodontisch behandelten Zdhnen
(Abb. 1), die Lockerungsgrad Il aufwiesen, in regio 45 und 48
waren apikale Aufhellungen zu sehen.

Einige Zahne hatten kariose Vorschadigungen. Kein Zahn im
Unterkiefer war mehr erhaltungswiirdig und es kam im No-
vember 2007 zur Extraktion von 31,41, 42, 44, 45 und 48 (Abb. 2).
Bis auf Weiteres wurde die Patientin mit einer Interimsprothese
aus dem Labor Wietzel, Kaiserslautern, versorgt.

Entnahmestellen fiir autologen Knochen
bei umfangreicher Augmentation

Schon der visuelle und Tast-Befund vor der Extraktion hatte
ergeben, dass die Breite des Unterkieferkamms fir Implantate
nicht ausreichen wirde, die Knochenhohe erschien jedoch be-
friedigend. In einem ersten Beratungsgesprach erfuhr die Pati-
entin,dass eine umfangreiche Augmentation notig sein wirde,
um eine Implantatversorgung zu realisieren. Ein Computer-
tomogramm und die virtuelle Implantatplanung (Abb. 3a, b, c)
bestatigten dies.

Wegen des Umfangs der erforderlichen Augmentation stand
zunachst die Beckenkammtransplantation zur Diskussion. [=
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Abb. 4
Augmentation des
Unterkiefers von 36

bis 46 durch auto-
logen Knochen

Abb. 5
Réntgenkontroll-
aufnahme nach
der Knochenblock-
augmentation

Abb. 6

Beispiel eines
Entnahmeortes
mit verflilltem
Knochenersatz-
material BioBase

Abb. 7
Tapered Screw-
Vent-Implantat

Um aber die glinstigere Alternative der Entnahme aus dem re-
tromolaren Bereich zu sondieren, stellte sich die Patientin beim
Co-Autor Dr. Christ vor, der mit dieser weit weniger invasiven
Methode eine jahrelange Erfahrung besitzt [1-3] . Er ist mit ei-
gener mund-, kiefer- und gesichtschirurgischer Praxis in Kai-
serslautern niedergelassen und gleichzeitig Belegarzt im West-
pfalz-Klinikum, Kaiserslautern. Die Belegabteilung ist in die
HNO-Klinik integriert. Das ermoglicht es, das volle Spektrum der
stationaren Behandlung bei bestimmten Risikogruppen abzu-
decken, etwa im Falle von Gerinnungsstoérungen, aber auch in
derTraumatologie oder bei Infektionen im MKG-Bereich. AulRer-
dem ist der Praxis eine Tagesklinik angegliedert, um hier chir-
urgische Eingriffe ambulant durchzuftihren. Diese verflgt tber
eine auf Implantologie spezialisierte Andsthesieabteilung.

Als sich die Patientin dort vorstellte, wurde ihr im Aufklarungs-
und Beratungsgesprach der Transfer von autologem Knochen
aus dem retromolaren Bereich des dritten und vierten Qua-
dranten naher erldutert. Die klinische Untersuchung zeigte,
dass inihrem Fall das Angebot dort genligte, vor allem die Kno-
chenbreite reichte fur die laterale Entnahme aus.

Somit konnte der Patientin ein zweiter belastender Eingriff er-
spart werden, der fir die Entnahme aus dem Becken notwen-
dig gewesen ware.Sie erfuﬁr, dass sich der retromolare Bereich
wegen des hohen Kortikalis-Anteils grundsatzlich besser zur
dentalen Augmentation eignet als das hoch spongiose Becken.
Im Fall von Beckentransferknochen stellen wir oftinnerhalb der
Einheilphase schon einen Knochenverlust von flinfzig Prozent
fest, nicht aber beim Transfer innerhalb des Oralbereichs. Mit
Bone Grafts aus der Mandibula dagegen lasst sich der struk-
turell dreidimensional stabile Aufbau sichern.Selbst wenn wie
im vorliegenden Fall praktisch der gesamte Bogen —von 36 bis
46 —zu augmentieren war, hat sich nach der Erfahrung des Co-
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Autors die Knochenentnahme aus dem oralen Bereich besser
bewadhrt als aus dem Beckenkamm.

Der Knochentransfer

Wegen der viel kleineren Dimensionen des Kieferknochens
muss ein solcher Knochenblock allerdings sehr prazise ohne
Uberschuss in der bendtigten geometrischen Form kongruent
gehoben werden. Wegen des naturgemaR beschrankten Kno-
chenangebotes der Entnahmestelle wurde hierfir die Insel-
block-Technik angewendet. Vom dorsalen Bereich am Kiefer-
winkel und aufsteigenden Ast bis nahe an die spateren Implantat-
orte 36 und 46 wurden adaptierte Knochenblocke entnommen.

Nach der Ublichen Vorbereitung und dem Shaping des Emp-
fangerlagers wurden die Transplantate mit breitflachigem Kon-
takt positioniert und zur Gewahrleistung der Vaskularisation
randdicht aufgeschraubt (Abb. 4).

Um die regelrechte Lage der Transplantate zu Uberpriifen und
zu dokumentieren, folgte ein OPG (Abb.s).

Die beim Knochenblock-Heben anfallenden Spane waren aufge-
fangen worden, damit sie in die Spalten verfillt werden konnten.
Das erleichtert in der Heilungsphase das Gbergangslose Re-
modelling und beschleunigt den Prozess gegenlber anderen
Augmentationsmethoden, insbesondere im Vergleich zu allo-
plastischem Material.

Die Entnahmestellen, im hinteren retromolaren Bereich bis mesial
einschlieBlich regio 37 und 47 gelegen, wurden mit Knochen-
aufbaumaterial versorgt und mit einer resorbierbaren Mem-
bran abgedeckt (Abb.6 ).
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Zum Auffillen von Entnahmestellen und kleinen Knochende-
fekten verwenden wir regelmalig das Augmentationsmaterial
BioBase (Zimmer Dental, Freiburg). Wir erleben immer wieder,
dass schon nach drei bis sechs Monaten eine Ossifikation statt-
findet, die Knochenoberflachen zeigen sich wieder glatt. Basie-
rend auf unserer Erfahrung unterstitzt die Korngrofe —flr den
hier vorgestellten Zweck mit mittlerer Kdrnung bis 1,4 mm
Durchmesser—die Vaskularisation und Knochenneubildungam
besten. Zum Schutz wurde das Material mit Antibiotika ver-
mischt. Beim Verflllen lasst sich dieser Granulat-Mix gut in die
gewlnschte Form bringen und fliefSt nicht weg.

Nach demVerndhender Lappen an beiden Eingriffsorten erhielt
die Patientin als Interimsversorgung ihre urspringliche Total-
prothese zurlick, die lingual und vestibular groRzligig ausge-
schliffen wurde. Wie Ublich wurde die Prothese nach dem Ab-
klingen der Schwellung weich bleibend unterfittert.

In diesem Fall war die sonst winschenswerte Fixierung der
Versorgung auf provisorischen Implantaten nicht moglich ge-
wesen, da der autochthone Knochen sogar fur Implantate mit
1,4 mm Durchmesser zu diinn war. Um trotzdem den Kaudruck
auf das frisch augmentierte transferierte Areal weitestgehend
zu vermeiden, wurde die Patientin angewiesen, nur weiche
Nahrung zu sich zu nehmen.

Therapieplanung: Festsitzend
oder herausnehmbar?

Das Tragen der Totalprothese hatte fir die Patientin allerdings
den Vorteil, dass sie nun testen konnte, ob sie grundsatzlich mit
herausnehmbarem Zahnersatz zurechtkam. Es stand schlieRlich
die Entscheidung aus, ob die angestrebte Implantatversorgung
festsitzend oder herausnehmbar zu gestalten war [4]. Disku-
tiert wurden insbesondere zwei Varianten, da sich die Patientin
ein Kaugefih! ,wie mit natirlichen Zahnen winschte: eine
festzementierte Ein-Stlick-Briicke von 36 bis 46 und eine heraus-
nehmbare Brlcke auf Teleskopen [5] von 37 bis 47.

Eine Variante auf zwei oder vier Implantaten lehnte die Patien-
tinab,nachdem sie nach den Perspektiven gefragt hatte, falls es
spater zu einem Implantatverlust kame. Mit ihren Erfahrungen
der nach und nach gelockerten und schlief8lich verloren gegan-
genen eigenen Zahne waren ihr nun eine langfristige Prognose
und ein dauerhaft fester Halt der Versorgung besonders wich-
tig. Da die Kraftverteilung bei sechs Implantaten gunstiger ist
als bei geringerer Zahl kunstlicher Wurzeln [6], fiel die Ent-
scheidung zu Gunsten von drei Implantaten pro Quadrant. Auf
eine festsitzende oder herausnehmbare Briicke konnte sich die
Patientin zu diesem Zeitpunkt nicht festlegen. Um beide Optio-
nen weiterhin offen zu halten, sollten die Implantate in regio 33,
34 und 36 sowie 43, 44 und 46 gesetzt werden [7].

Fir die festsitzende Variante sprach aus Sicht der Patientin vor
allem:Siewirde dann fast vergessen konnen, dass sie mit Zahn-
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ersatz versorgt war. Denn diese Losung kommt dem Mund-
geflihl ,wie mit eigenen Zahnen" am ndchsten. Bei der heraus-
nehmbaren Brlicke auf Teleskopen bestach bei der Patientin die
einfache Hygiene und die kostengunstigere Moglichkeit der
Umarbeitung im Falle eines Implantatverlustes.

Das letzt genannte Argument erwies sich schlieflich als aus-
schlaggebend; zum Zeitpunkt der Implantatabformung ent-
schied sie sich fr eine Teleskop-Suprakonstruktion. Die Patientin
ist gesetzlich versichert, alle Gber die Fallpauschale hinausge-
henden Kosten hatte sie selbst zu tragen. Angesichts von Wirt-
schafts- und Industriekrisen sowie generell hohen Niveaus der
Arbeitslosigkeit stufte sie die eigene Finanzperspektive als nicht
kalkulierbar ein, zumal sie selbst, in einem Industrieunterneh-
men tatig, ein Einkommen im unteren Tarifbereich bezieht. Fir
sie besald die Vermeidung von Folgekosten eine hohe Prioritat.
Bei einer teleskopierenden Briicke auf sechs Implantaten, wie
sie von uns vorgeschlagen wurde, fand sie dies nach ausfuhr-
licher Aufklarung am ehesten gegeben.

Ihre eigene aktive Mitwirkung zur Vorbeugung von Periimplan-
titis und Implantatverlust sah sie in einer sorgfaltigen Mund-
hygiene und griindlichen Reinigung der herausnehmbaren Ver-
sorgung. Sie glaubte, dies am besten bei Teleskopen leisten zu
konnen und hatte bei dieser Losung ,ein ruhiges Gefuhl®. Zur
Akzeptanz des Zahnersatzes sollten zudem Primarteleskope aus
Zirkoniumdioxid beitragen: Da sie zahnfarben sind und auch in
der Form an Zahne erinnern, werden sie von Patienten weniger
als Fremdkorper empfunden —im Unterschied zum Beispiel zu
Stegversorgungen, die eine technische Anmutung haben.

Konzept fiir eine dauerhaft haltbare Versorgung:
Stabilitat und Korpervertraglichkeit

Der Patientin wurde erlautert, dass Malknahmen unter mehre-
ren Aspekten ergriffen werden kénnen, um zu einer Prognose
der moglichst langfristigen Implantatversorgung zu kommen.
Neben patientenbezogenen Gegebenheiten und der Anzahl so-
wie Verteilung der Implantate stellt das Implantatdesign einen
wichtigen Faktor zum langen Pfeilererhalt und der Vertraglich-
keit des Implantatsim Organismus dar. Deshalb verwenden wir
TSV-Implantate (Tapered Screw-Vent, Zimmer Dental), die durch
eine rotationsgesicherte Implantat-Abutment-Verbindung ge-
kennzeichnet sind (Abb. 7).

Die Literatur [8] und ebenso eigene Erfahrungen zeigen,dass ei-
ne Presspassung zwischen Implantat und Aufbaupfosten den
dauerhaft festen Sitz des Implantats im Knochen begunstigt
und den bakteriendichten Verschluss fordert. Bei den TSV-Im-
plantaten wirkt dieses Flige-Design Mikro-Bewegungen und
Mikro-Leckagen entgegen. Die mikroraue und hydroxylapatit-
beschichtete Oberflache unterstitzt die Osseointegration.

Ein Ubriges tun die gewahlten Materialien, um die Biokompati-
bilitat sicher zu stellen und so flr die Dauerhaftigkeit der Versor-
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Abb. 8 Die Erdffnung des Augmentationsortes zeigt das gute Remodelling des Knochens.
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Abb. g Die Fixationsschrauben wurden entfernt, die Implantate wie geplant gesetzt.

Abb. 10 Rontgenkontrollaufnahme nach der Insertion

gung zu sorgen. Zu dieser Frage brachte auch das Labor Wietzel
seine Kompetenz ein. Fur die Abutments und die Innenteles-
kope wurde wegen der besonderen Gingivafreundlichkeit
Zirkoniumdioxid gewahlt, die AulRenteleskope entstanden aus
Galvanogold.

Das Galvanoforming war das Verfahren der Wahl nicht nur,um
gewebefreundliches Feingold einsetzen zu konnen, sondern vor
allem auch,umso Spannungsfreiheit zu erreichen und den Stress
flrdie Implantate sowie das Knochenlager gering zu halten [9].
Die Friktion wiirde den guten Sitz der herausnehmbaren Briicke
garantieren und damit fur die Patientenzufriedenheit sorgen.
Darlber hinaus wird der gute Sitz durch das Verkleben aller Teile
im Patientenmund sicher gestellt.

Implantation

Drei Monate nach der Augmentation durch den Co-Autor wurde
in der Praxis von Dr. Friih der Eingriffsort mittels Lappenschnitt
ertffnet (Abb. 8), um die Fixationsschrauben zu entfernen und
die Implantate zu inserieren.

Es zeigte sich, dass die Transplantate gut eingeheilt waren und
in die mit Spanen aufgefillten Spalten ebenfalls ossifiziert wa-

Abb. 11 Eingriffsort nach dem Verndhen

ren. Das Remodelling des Knochens hatte wie gewiinscht und
nahezu ohne Volumenverlust stattgefunden.

Mit umgearbeiteter, vestibular ge6ffneter CT-Schablone wurden
die Implantate wie am Computer geplant inseriert, genau an den
vom Zahntechniker aus prothetischer Sicht vorgeschlagenen
Positionen [10]. In regio 31,32 sowie 41 und 42 wurden demge-
maR keine Implantate gesetzt,um der asthetischen Gestaltung
mehr Raum zu geben. Regio 33, 34, 43 und 44 wurden mit TSV-
Implantaten der Durchmesser 3,7 mm und Langen von 13 mm
versorgt; in regio 36 betrug die Implantatlange 10 mm und in
regio 46 11,5 mm bei Uiberall gleichen Durchmessern (Abb. 9).

Die TSV-Implantate besitzen ein Dreifachgewinde, deshalb
genugen wenige Umdrehungen zur Insertion bis auf Eindring-
tiefe. Auch ist bei diesem Design ein geringer Kraftaufwand
erforderlich; der eigentliche Akt vollzieht sich daher bei guter
Taktilitat beschleunigt und prazise. Das Rontgenkontrollbild
(Abb.10) zeigte, dass die Implantate satt im Knochen standen.
Primadrstabilitat war gegeben.

Wegen des bisher erfreulichen Verlaufs erhielten die Implantate
nach dem Vernahen des Eingriffsorts sofort Gingivaformer und
es wurde auf die gedeckte Einheilung verzichtet (Abb.m). [=
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Abb.12 Nach drei Monaten zeigt sich der Unterkiefer gut verheilt.
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Abb. 13 Das Meistermodell mit Gingivamaske und Laboranalogen

Abb.14a und b Das diagnostische Set-up fiir die Asthetik- und Phonetikanprobe

Abb.15a und b Primdrteleskope aus Zirkoniumdioxid zur Sicherung der Biokompatibilitat

Prothetik

Einviertel Jahrspater hatte sich die Gingiva gut keratinisiert und
der Heilungsprozess war so weit fortgeschritten (Abb.12), dass
die definitive Versorgung in Angriff genommen werden konnte.
Um das oben erlduterte Konzept erfolgreich in die Tat umzu-
setzen und zu einer spannungsfreien Prazisionsprothetik mit an-
spruchsvoller Asthetik zu gelangen, war die enge Zusammen-

arbeit zwischen Praxis und Labor erforderlich. Daher waren die
Techniker von Anfang an involviert: Das Zusammenspiel hatte
beiderPlanungder Implantatpositionierung und Implantatpro-
thetikbegonnen und umfasste auch den mehrmaligen Patienten-
kontakt. Im Labor wurden die Zahnfarbe und weitere Parameter
bestimmt und die Patientin erhielt ihrerseits tiefere Einblicke in
die Moglichkeiten bei ihrem speziellen Fall. Ebenso war der be-
treffende Zahntechniker bei den Anproben zugegen.
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Abb.16 Galvanokdppchen als Sekunddrkonstruktion sorgen fiir Spannungs-
freiheit und eine gute Friktion.

Abb. 18 Die Primdrteleskope wurden eingegliedert und die Schraubenkancdile
verschlossen.
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Abb. 17 Das Modellgussgertist mit Kunststoffblécken zur vereinfachten Fixierung
im Mund

Abb.19 Die Galvanokdppchen im Mund. Markierungen erleichtern das Positionieren.

Abb. 20 Réntgenkontrollaufnahme zur Uberpriifung des Sitzes der Galvanokronen auf den Primérteleskopen vor dem definitiven Einkleben der Tertidrkonstruktion

Das Labor Wietzel erstellte anhand der Implantatabformung
das Meistermodell (Abb. 13) und fertigte ein diagnostisches
Set-up (Abb.14a und b) fur die Asthetik- und Phonetikanprobe an.

Der Patientin gefiel die vorher besprochene Aufstellung ein-
schlieRlich Farbgebung.Jetzt erwies es sich als positiv, dass auf
Vorschlag des Zahntechnikers hin in der Front genligend Platz
vorgesehen worden war—die Lippe konnte gut gestiitzt werden.

Es folgte die Herstellung der Primarteleskope aus Zirkoni-
umdioxid (Abb. 15a und b), der Galvanokdppchen (Abb. 16)
und des Modellgussgeriistes (Abb.17). Die Anproben (Abb.18
und19) dienten der Kontrolle (Abb. 20) und der kleineren Kor-
rektur.

Als die Galvanokappchen im Mund verklebt waren, erhielt die
Patientin fur die Endphase eine neue laborgefertigte Totalpro-
these (Abb. 21). Sie sollte nicht nur als Versorgung bis zur defini-
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Abb. 21a und 21b Interimsprothese fiir die Phase von der Verklebung der Galvanokdppchen bis zur Fertigstellung der implantatgetragenen Prothese. Danach tibernahm

sie die Funktion als,, Reiseprothese” fiir den Notfall.

Abb. 22 Probeweises Aufsetzen des Modellgusses. Durch die Aussparungen kann
spater lberschlissiges Befestigungskomposit abfliefSen.

tiven Eingliederung der teleskopierenden Briicke ibernehmen,
sondern spater als ,Reiseprothese” fiir den Notfall dienen. In
derselben Patientensitzung wurden im Mund probeweise alle
Geristteile zusammengesetzt (Abb. 22). Als die Galvano-Se-
kundarteleskope in Position gebracht und prazise aufgepasst
waren, wurde Kofferdam gelegt (Abb. 23) und die mit autopoly-
merisierendem Kompositzement bestrichene Modellgusspro-
these aufgesetzt. Das Labor versah den Modellguss mit Prothesen-
basiswerkstoff und Konfektionszahnen und individualisierte
beide Komponenten (Abb. 24).

Besonderes Augenmerk galt dabei dem Gingivaanteil. Der Tech-
niker nahm die Farbe des natlrlichen Zahnfleischs und misch-
te dem Prothesenbasiswerkstoff fiir eine naturnahe Lichtbre-
chung Kunststofffasern bei. Nach der Reduktion der Oberflache
wurden die Gingivaanteile im Zahnwurzelbereich anatomisch
ausgeformt und aulRerdem Papillen modelliert. Es folgte die
Einfarbung sowohl des zervikalen als auch inzisalen Bereichs,
mit dem Pinsel wurden Aderchen aufgemalt.

Nach der Fertigstellung der teleskopierenden Briicke kam die
Patientin zur letzten Anprobe in die Praxis. Der Biss und das ge-
samte Erscheinungsbild wurden in situ Uberpruft und das Er-

Abb. 23 Beim Einkleben schiitzt Kofferdam vor dem Verbleiben von Zementresten.

gebnis freigegeben — der Zahnersatz war fertig zur definitiven
Eingliederung (Abb. 25 und 26).

Das Ergebnis tuberzeugte — und auch heute, ein Jahr nach dem
Eingliedern, stimmen Friktion und Sitz der Prothese. Die Im-
plantate sind fest im Knochen verankert, die Gingiva ist reizfrei
und ohne Rezessionen.

Fazit

Der dargestellte Fall zeigt, dass der Wunsch nach einer Implan-
tatversorgung in der breiten Bevolkerung angekommen ist und
sich nicht auf so genannte Besserverdiener beschrankt. Dabei
geht es darum, dass der Behandler besonders einfiihlsam auf
die Bedurfnisse der Patienten eingeht und mit ihnen eine Lo-
sung erarbeitet, die deren Lebenshorizont entspricht. Auf eine
aufwandige Implantatarbeit muss dabei keineswegs verzichtet
werden. Im Vordergrund steht viel mehr ein Konzept zu erar-
beiten, das nach menschlichem Ermessen den Wunsch nach
,Einmal-Kosten“erfillt.Im vorgestellten Fall wurde dies im we-
sentlichen durch sechs Komponenten realisiert: erstens durch
die Entnahme des Knochens aus dem retromolaren Bereich an-
statt aus dem Beckenkamm, zweitens durch die Zahl von sechs
Implantaten fiir eine glinstige Verteilung der Kaukrafte, drittens
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Abb. 24 Fertiggestellte Unterkieferprothese

Abb. 26 Schlussbisslage

durch dieWahl eines Fabrikats mit bakteriendichter Implantat-Abutment-
Verbindung, viertens durch eine herausnehmbare Teleskop-Suprakon-
struktion flir einfache Hygiene- und Umarbeitungsmoglichkeiten,
flnftens durch Sicherstellen von Spannungsfreiheit durch Galvano-
Kappchen und schlieflich durch die Entscheidung flir bekannt vertrag-
liche Materialien wie Titan und Zirkoniumdioxid. B
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