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Ein Fallbericht von Dr. Peter Gehrke, Oliver Fackler und Prof. Dr. Giinter Dhom

Die Sofortversorgung des zahnlosen
Unterkiefers mit vier stegverblockten
Implantaten bei einem Patienten mit

rheumatoider Arthritis

Einleitung

Der Ersatz verloren geganger Zahne
durch enossale Implantate zur Re-
habilitation komplett oder teilweise
zahnloser Patienten, hat sich zu ei-
ner Standardmethode entwickelt.
Um eine sichere Osseointegration
erreichen und langfristig erhalten
zu konnen, mussen Indikationen

und Kontraindikationen sorgfaltig
abgewogen werden. Der entschei-
dende Faktor bei der Planung ist
daher festzustellen, ob bei dem je-
weiligen Patienten die notwendi-
genVoraussetzungen gegeben sind.

Systemische Erkrankungen kénnen
sichauch auforale Gewebe auswir -
ken, indem sie deren Anfalligkeit

fur weitere Krankheiten erhohen
oder aber den Heilungsprozess be-
hindern. Darliber hinaus konnen
Medikamente oder andere Thera-
pieformen zur Behandlung systemi -
scher Veranderungen die Osseoin-
tegration der Implantate oder die
periimplantaren Gewebe beeinflus-
sen. Verschiedene Autoren haben
Vorerkrankungen beschrieben, bei

Abstract

Die orale Rehabilitation eines Patienten mit rheumatoider
Arthritis und nicht erhaltungswirdigen Zahnen mittels einer
herausnehmbaren, implantatgestutzten Unterkieferdeckpro-
these erfordert einen sorgfaltig geplanten und gut strukturier-
ten Behandlungsablauf. In diesem Bericht wird ein verlassliches
chirurgisches und prothetisches Protokoll zur Sofortbelastung
beschrieben, das es erlaubt, den Patienten innerhalb weniger
Stunden mit einer implantatgetragenen Stegprothese zu ver-
sorgen. Durch die funktionelle Sofortbelastung der Implantate
und die unmittelbare Eingliederung der steggetragenen Pro-
these ist es moglich, die zur erfolgreichen Wiederherstellung
der oralen Funktion benétigte Behandlungszeit zu reduzieren.

Ziel

Dieser Fallbericht zeigt am Beispiel eines 62-jahrigen Patienten
mit nicht erhaltungswiirdigen Zahnen im Unterkiefer und einem
zahnlosen Oberkiefer die chirurgischen und prothetischen Be-
handlungsschritte sowie die zahntechnischen MaSnahmen zur
Versorgung des Unterkiefers mit einer implantatgetragenen,
sofortbelasteten Stegprothese.

Methoden

Zwolf Wochen nach Extraktion aller Zahne im Unterkiefer wur-
den vier Implantate interforaminal inseriert. Ein zuvor herge-
stelltes Duplikat der Prothese diente dabei als Bohrschablone.
Danach wurde das Weichgewebe so um die Abformpfosten
vernaht, dass diese weiterhin frei zuganglich waren. Mithilfe

der Deckprothese fiihrte man eine Pick-up Abformung durch.
Die Implantate wurden mit dem im Anschluss an die Implan-
tatinsertion angefertigten Goldsteg starr verblockt und Gber
die implantatgetragene Deckprothese sofort belastet. Es folgte
die regelmaflige Kontrolle von Mundhygiene und Funktion
uber zwei Jahre nach prothetischer Versorgung.

Ergebnisse

Verglichen mit traditionellen Implantatprotokollen kann dieses
Konzept der,Versorgung in einem Tag“ die Anzahl der Besuche in
der Praxis verringern, die eigentliche Behandlungszeit reduzie-
ren,die Kosten flir den Patienten mindern,den Patientenkomfort
maximieren, seine Kaufunktion bereits wenige Stunden nach
der Implantatinsertion verbessern und die Akzeptanz der Be-
handlung durch den Patienten steigern sowie die Vorhersag -
barkeit der Versorgung des zahnlosen Unterkiefers erhohen.

Schlussfolgerung

Mit dieser praktikablen Vorgehensweise kann ein hoher im-
plantologischer und prothetischer Erfolg erwartet werden.
Dies gilt auch fir die Behandlung von Patienten, die an Auto-
immunerkrankungen des rheumatischen Formenkreises leiden.
Ein striktes Nachsorge- bzw. Kontrollprogramm, einschlieRlich
einer optimalen Mundhygiene, hilft dabei, stabile Langzeiter-
gebnisse zu erzielen. Die Osseointegration wird durch die
Eingliederung einer implantatgetragenen, sofortbelasteten
Stegprothese nicht gefahrdet.
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denen die Verwendung dentaler
Implantate nicht zu empfehlen ist
oder zumindest fraglich erscheint
[25-30]. Rheumatische Erkrankun-
gen zahlen zu den systemischen
Risikofaktoren beieiner Implantat-
therapie. Haufigist fir den Praktiker
die Evidenz, auf der diese Behaup-
tung basiert, allerdings nicht nach-
vollziehbar. Zudem widerlegen ak-
tuelle Fallberichte die Annahme,
dass Patienten mit rheumatoider
Arthritis erhohte Verlustraten zei-
gen [31-33]. Urspriinglich wurde
angenommen, dass der Prozess
der Osseointegration nur durch ei-
ne ungestorte Einheilphase von
drei Monaten im Unterkiefer und
sechs Monaten im Oberkiefer ge-
wahrleistet werden kann [1,2]. Beim
Fehlen aller natiirlichen Zédhneemp -
fahl man obendrein eine initiale
zweiwdchige Prothesenkarenz. Die
unangenehme Aussicht auf einen
sehrlangen Behandlungszeitraum
hielt Patienten mit allgemeinme-
dizinischen Risikofaktoren haufig
davon ab, sich fir eine Implantat-
therapie zu entscheiden. Anderer-
seits flhrt Zahnlosigkeit zu funk-
tionellen und asthetischen Ein-
schrankungen, die mit psychologi-
schen Problemen einhergehen und
so auch Einfluss auf die taglichen
Aktivitaten haben.Zahnverlust kann
das psychosoziale Wohlbefinden
stark beeintrachtigen, selbst bei
Patienten, die mit ihrer konventio-
nellen Prothese vermeintlich gut
zurechtkommen [3]. Eine aktuelle
Literaturrecherche kommt zu dem
Schluss, dass die orale Situation
einen negativen Effekt auf die
Lebensqualitat von zahnlosen Pa-
tienten haben kann [4]. Insbeson-
dere bei Patienten, die sich nicht an
schleimhautgetragene Prothesen
gewohnen kénnen, spielen psycho -
logische und emotionale Faktoren
scheinbareine groRe Rolle.In einer
prospektiven Studie wurde die
Patientenzufriedenheit mit Sofort-
belastungsprotokollenin Kombina -
tion mit Unterkieferdeckprothesen
erforscht. Diese Untersuchung er-
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gab eine deutliche Verbesserung
des oralen Gesundheitszustandsim
Vergleich zu den zuvor eingesetzten
schleimhautgetragenen Prothesen
[5]. Um das prothetische Ergebnis
zu beschleunigen, ist ein Anstieg
des Interesses an Friih- und Sofort-
belastungen von Implantaten fest-
zustellen. Donath et al. berichten,
dass eine Belastung direkt am Im-
plantatinterface den Knochenhei-
lungsprozess behindert und zu
einerfibrésen Einkapselung fiihren
kann [6]. Dennoch haben experi-
mentelle und klinische Studien ge-
zeigt, dass mit herausnehmbaren
und festsitzenden Versorgungen
auf sofortbelasteten Implantaten
Langzeiterfolge durchaus moglich
sind [7-12]. Dariiber hinaus verhin-
dert eine initiale, geringfigige
Mobilitat der Implantate nicht
zwangslaufig ihre Einheilung. Ge-
nerell sind Mikrobewegungen am
Implantatinterface von unkontrol-
lierten Kaukraften zu unterschei-
den.Der periimplantare Knochenist
in der Lage, seine Architektur, ent-
sprechend seiner Fahigkeit funktio -
nellen Belastungen zu widerstehen,
anzupassen. Daraus folgt, dass die
durch Belastungen hervorgerufe-
nen Spannungen das Knochen-
remodelling beeinflussen. In der
Literatur finden sich Hinweise,
dass das Ausmaf der Belastungs-
krafte zwischen Implantat und
Knochen liber den Implantaterfolg
bestimmt [13]. Dementsprechend
konnte ein Schlussel zum Erfolg
vonTitanimplantaten das adaquate
periimplantare Knochenremodel-
ling sein. Mikrospannungen schei-
nen den Einheilprozess von denta-
len Implantaten zu stimulieren und
die Knochendichte zu steigern
[14,15]. Laut Brunski et al. sind Im-
plantate friih- oder sofortbelast-
bar, sofern Mikrobewegungen tber
einem Schwellenwert von 100 pm
wahrend der Einheilphase ausge-
schlossen werden kénnen [16].
Starkere Bewegungen wirden nicht
zur gewlinschten Knochenanlage-
rung,sondernzum Einwachsen von

Weichgewebe am Interface flhen.
Cameron et al. zeigten, dass ein
Osseointegration auch bei Mikrobe-
wegegungen erlangt werden kann,
beiso genannten Makrobewegun-
gen dagegen nicht [17]. Obwohl
keine einheitliche Terminologie zur
Definition von Mikro- und Makro-
bewegungen vorliegt, wird vermu-
tet, dass Bewegungen von 30 pm
oder weniger keinen negativen
Einfluss auf die Integration haben,
grollere Bewegungen von 150 pm
und mehr dagegen eine Weichge-
websappositionam Implantat ver-
ursachen [18-20]. Es kann also nicht
langer angenommen werden, dass
eine Sofortbelastung per se zu ei-
ner fibrosen Einscheidung von Im-
plantaten fuhrt. Eine starre Ver-
blockung hat anscheinend einen
positiven Einfluss auf die Reak-
tion der periimplantaren Gewebe.
Denn die Belastung des einzelnen
Implantats wird durch die Ver-
blockung reduziert. Geht die starre
Verblockung verloren, kénnen die
unkontrolliert auftretenden Kau-
krafte sogar zum Implantatverlust
fuhren. Somit wird sowohl die
Stabilitat der prothetischen Ver-
sorgung als auch deren Fahigkeit,
Mikrobewegungen unter dem kri-
tischen Schwellenwert zu halten,
durcheine starre Verblockung deut -
lich erhoht. Die in der Literatur be-
schriebenen klassischen protheti-
schen Konzepte zur Versorgung
zahnloser Unterkiefer mit sofort-
belasteten dentalen Implantaten
beinhalten die Verwendung von
steggestitzten Deckprothesen. In
verschiedenen Berichten konnte
eine hohe Vorhersagbarkeit fur
sofortbelastete, starr tUber einen
Steg verblockte Implantate bei
gesunden Patienten bestatigt wer-
den [21-24]. Ledermann und Chia-
pasco zeigten, dass die starre Ver-
blockung von vier interforaminal
inserierten Implantaten miteinem
Steg Makrobewegungen reduzieren
kann und zu ahnlichen Uberlebens-
raten, wie bei Spdtbelastungs-
protokollen, fiihrt. Die vorliegende
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Abb. 1 Frontalansicht: Die klinische Ausgangssituation ist gekennzeichnet durch
insuffiziente Mundhygiene, nichterhaltungswiirdige Zdhne im Unterkiefer und
einer Totalprothese im Oberkiefer.

Abb. 2 Ansicht von okklusal auf die Restbezahnung im anterioren Unterkiefer und
herausnehmbare Teilprothese in situ.

P

Abb. 3 Ausgangs-OPG: Die regelmdfige Zytostatikagabe und die schlechte Mund-
hygiene haben zu einer fortgeschrittenen Parodontitis mit einer Lockerung der
Zdihne im Unterkiefer gefiihrt.

Abb. 4 Klinische Situation zwélf Wochen nach der Extraktion

Literatur empfiehlt die Belastung
von stegverblockten, mikrostruk-
turierten Implantaten innerhalb
von 48 Stunden. Ein erfolgreiches,
beschleunigtes Protokoll zur Reha-
bilitation mit Implantaten hangt
also von verschiedenen miteinan-
derverknuipften Faktoren ab:Neben
dem Gesundheitszustand des Pa -
tienten, einer akkuraten prachirur-
gischen Diagnostik und Behand-
lungsplanung, sind Makro- und
Mikrodesign des Implantats, des-
sen adaquate Fixierung und eine
suffiziente Immobilisierung aus-
schlaggebend, um Risiken am peri-
implantaren Knochen zu vermei-
den. Behandlungsprotokolle fir
eine Sofortfunktion von Implanta-
ten sollten folgende Faktoren be -
ricksichtigen: eine ausreichende

Implantatanzahl fir eine primare
Verblockung, eine angemessene
Implantatlange von mindestens
10 mm, absolute Primarstabilitat
der Implantate bei der Insertion,
starre, primare Verblockung der
Implantate tiber die Suprakonstruk-
tion, um unkontrollierte Makrobe-
wegungen zu verhindern, sowie
die anterior-posteriore Verteilung
der Implantate zur Vermeidung
von Rotationen.

Der vorliegende Fallbericht be-
schreibt die Therapie und das pro-
thetische Follow-up Uber zwei
Jahre am Beispiel eines Patienten
mit rheumatoider Arthritis,der mit
einer sofortbelasteten, implantat-
getragenen Stegprothese im Un-
terkiefer versorgt wurde.

Material und Methoden

Ein 62-jahriger Nichtraucher mit
einer rheumatoiden Arthritis stellte
sich mit nichterhaltungswirdigen
Zahnen im Unterkiefer und einem
zahnlosen Oberkiefer in unserer
Praxis vor (Abb.1und 2). Die regel-
maRige Gabe von Zytostatika in
Kombination mit einer schlechten
Mundhygiene hatte zu einer pro-
gressiven Parodontitis gefihrt
(Abb.3).Aufgrund des korperlichen
Zustands des Patienten und sei-
nem Wunsch nach minimalem
chirurgischen und prothetischen
Aufwand folgend, schlugen wir
ihm zur Versorgung des Unterkie-
fers ein Therapiekonzept mit sofort-
belastbaren Implantaten vor. Zwolf
Wochen vor der geplanten Inser-
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Abb. 7 Zwilf Wochen vor der Insertion wurden alle Restzdhne im Unterkiefer ent-
fernt und die Alveolen sorgfiiltig gereinigt.

Abb. 8 Krestale Schnittfiihrung in der Region vom rechten bis zum linken zweiten
Prdmolaren

Abb. 9 und 10 Bukkaler Vollschleimhautlappen und Lokalisation der Foramina mentale rechts und links

tion der Implantate wurden alle
noch verbliebenen Zahneim Unter -
kiefer extrahiert und die Alveolen
sorgfaltig gereinigt (Abb. 6). In der
Einheilphase erfolgte das Herstel-
len von konventionellen Totalpro -
thesen fiir den Ober- und Unter-
kiefer (Abb. 4 und 5). Der Patient
wurde mehrfach zur Mundhygie-
neunterweisung einbestellt und
es erfolgte eine praoperative Be-

wertung von Hohe und Breite des
Unterkiefers, der Knochenquanti -
tat, der intermaxillaren Beziehun-
gen und des Interokklusalabstands
(Abb.7).

Fir die praoperative Analyse der
anatomischen Strukturen wurde
ein OPG angefertigt. Der Patient
begann bereits einen Tag vor der
Operation mit einer Antibiotika-

therapie (2 g Amoxicillin pro Tag).
Nach der Lokalanasthesie (2 % Arti-
cain/Adrenalin 1:100.000) erfolgte
ein krestaler Schnitt von der Region
des rechten bis zum linken zweiten
Pramolaren (Abb. 8), das Praparie-
ren eines Vollschleimhautlappens
vom anterioren Unterkiefer und die
Lokalisation der Foramina mentale
(Abb.g und10).Unter Zuhilfenahme
eines atraumatischen Instruments
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Abb. 11 Leichte Osteoplastik des Kieferkammes unter ausreichender Kiihlung mit
steriler Kochsalzlosung

Abb. 13 Vier Implantatlager im interforamindren Bereich. Die distalen Implantate
wurden zwei Millimeter mesial des Mentalnervs platziert. Die medialen Implantate

sind im verbliebenen anterioren Bereich dquidistant lokalisiert.

Abb. 12

Das Duplikat der unteren
Prothese dient als
Bohrschablone.

wurde die Lange der Mentalis-
schlinge sowie die Form des Kno-
chensbewertet,umdieideale Angu -
lation der posterioren Implantate
festzulegen. Unter ausreichender
Kuhlung mit steriler Kochsalzldsung
erfolgte eine leichte Osteoplastik
des Kieferkamms (Abb.12). Ein zuvor
hergestelltes Kunststoffduplikat

der unteren Prothese diente als
Bohrschablone (Abb.11). Die Positi-
onen der Implantatlager im inter-
foraminaren Bereich wurden je-
weils so gewahlt, dass das distale
Implantatbett zwei Millimeter me-
sial des Mentalnervs platziert wer-
den konnten.Die beiden medialen
Implantate wurden dquidistantim

Abb.14 und 15

Vier transgingivale
XIVE TG Schrauben-
implantate wurden in
den interforamindren
Bereich der Unterkiefer-
symphyse inseriert.

verbliebenen anterioren Bereich
verteilt (Abb.13). AnschlieRBend wur-
den vier gestrahlte und geatzte
transgingivale Schraubenimplanta-
te (XiVE TG, Dentsply Friadent,
Mannheim, Deutschland) indenin-
terforaminaren Bereich der Unter-
kiefersymphyse eingesetzt (Abb.14
und 15). FUr die Sofortfunktion [=
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Abb. 19 Mit Einheilkappen auf den Implantaten verliefs der Patient die Praxis fiir
die ndchsten Stunden.

und -versorgung von Implantaten
ist eine hohe Primarstabilitat not-
wendig. Unserer Erfahrung nach
flihrt das spezielle Gewindedesign
des gewahlten Implantattyps in
Kombination mit der auf die Kno-
chenqualitat abgestimmten Auf-
bereitung zu einer internen Kon-
densation der periimplantaren
Hartgewebe und dies sogar in
spongiosem Knochen.

Fortbildung

Abb. 20 Postoperatives OPG

Nachdem die Abformpfosten ein-
gesetzt wurden,vernahte man das
Weichgewebe mit nichtresorbier-
barem Nahtmaterial (Vicryl 5-o0,
Johnson & Johnson Intl., Neuss,
Deutschland) (Abb. 16a und b). Es
folgte die Abformung auf Gingiva-
niveau mit einem mittelviskosen
A-Silikon (Aquasil Ultra, Dentsply
DeTrey, Konstanz, Deutschland)
fur die Herstellung der Mesio-

Stegkonstruktion. Als individueller
Abformléffel diente die zuvor an-
gefertigte Prothese, bei der im
vorderen Oralbereich Teile der Basis
zu entfernen sind (Abb. 17 und 18).
Gleichzeitig wurde die Okklusion
zum Gegenkiefer Uberprift. Mit
auf den Implantaten platzierten
Einheilkdppchen verlieR der Pati-
ent fir die folgenden Stunden die
Praxis (Abb.19 und 20). >
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Abb. 22 Das Meistermodell

Die Abformung wurde ausgegos-
sen und ein Meistermodell her-
gestellt (Abb. 21 und 22). Die An -
fertigung der Stegkonstruktion
erfolgte aus prafabrizierten, hoch-
goldhaltigen Teilen (XiVE TG Steg-
pfosten Edelmetall, Friadent Rund-
steg Edelmetall, Dentsply Friadent).
Auf die Laboranaloge wurden
Stegpfosten aufgeschraubt und
die Platzverhadltnisse mit der Pro-
these geprift (Abb. 23). Danach er-
folgte zwischen den Pfosten das

Fortbildung

Abb. 23a und b Die prdfabrizierten Stegaufbauten (XiVE TG Stegpfosten Edelmetall)
schraubt man auf die Laboranaloge (a) und passt die Prothese an (b).

Einpassen und Verléten der Steg-
profile mit einem Querschnitt von
zwei Millimetern (Abb. 24 bis 26).
Anschlieend wurden die Steg-
reiter in die Prothese einpolymeri-
siert (Abb. 27 bis 29). Bereits acht
Stunden nach dem operativen Ein-
griff konnte die Stegkonstruktion
und Deckprothese eingegliedert
werden (Abb.30a). Um die Implan-
tatpositionen und den Sitz der pro-
thetischen Komponenten zu tber-
prifen, fertigte man ein OPG an

Abb. 24
Implantatsteg mit
Reiter (Friadent
Rundsteg Edelmetall)

(Abb.30b). Der Patient befolgte fiir
die folgenden vier Wochen eine
Diat mit ausschlieRlich weicher
Kost, auflerdem wurde er beziig-
lich der erforderlichen Mundhygie-
ne instruiert. Wahrend des ersten
Monats nach dem chirurgischen
Eingriff erschien der Patient ein-
mal wochentlich zur Begutach-
tung der Gewebeheilung und der
prothetischen Funktion.Nach acht
Tagen wurde der Patient zur Naht-
entfernung einbestellt. Weitere
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Abb. 27 Vorbereitung zum Einpolymerisieren der Stegreiter

Kontrolltermine erfolgten jeweils
nach sechs,zwolf und 24 Monaten.
Zusatzlich wurde eine engmaschi-
ge Kontrolle der Mundhygiene
einschliellich Pflegeinstruktionen
durchgefihrt.

Ergebnisse

Verglichen mit klassischen Implan-
tatprotokollen kann das Konzept
der ,Versorgung in einem Tag" die
AnzahlderBesuche in der Praxis und

die damit verbundene Behand-
lungszeit reduzieren. Der finanzi-
elle Aufwand flr den Patienten
sinkt, wahrend der Patientenkom-
fort steigt. Die Kaufunktion kann
bereits wenige Stunden nach der
Implantatinsertion deutlich verbes-
sert werden. Die Sofortversorgung
steigert damit die Patientenakzep-
tanz einer Implantatbehandlung
und erhoht die Vorhersagbarkeit
zur Versorgung des zahnlosen Un-
terkiefers.
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Diskussion

Neueste klinische Berichte zeigen
hohe chirurgische und prothetische
Erfolgsraten fur Implantate bei Pa-
tienten, die an rheumatischen Er-
krankungen leiden [32]. Innerhalb
der Implantologie kann eine Ten-
denz zur Reduzierung der Behand-
lungszeit beobachtet werden.Wah-
rend gut dokumentierte Studien
zur Sofortbelastung bei gesunden
Patienten im Unterkiefer vorliegen,
fehlen ahnliche Ergebnisse bei
Patienten mit systemischen Erkran-
kungen. 1997 berichteten Chia-
pasco et al. Uber 226 konsekutive
gesunde Patienten, die mit Unter-
kieferdeckprothesen und 9goginter-
foraminarinserierten Implantaten
versorgt wurden. Die Implantate
waren im Durchschnitt 6,4 Jahre
in Funktion und wiesen eine Uber-
lebensrate von 96,9 Prozent.
Neuere Berichte von Gatti, Chia-
pasco et al. uber die Verwendung
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Abb. 28 bis 30 Eingliederung der Stegversorgung einschliefSlich Réntgenkontrolle
und der Deckprothese acht Stunden nach der Insertion der Implantate

stegretinierter Deckprothesen be-
statigen diese Ergebnisse [34,24].
Im Allgemeinen scheinen Patien-
ten mit unbezahntem Unterkiefer
und einer Versorgung mit Deck-

Kontakt

Dr. med. dent. Peter Gehrke
Bismarckstrasse 27

67059 Ludwigshafen

Tel.: +49 (0) 621- 6812 44 44
dr-gehrke@prof-dhom.de

Fortbildung

Abb. 31 Frontalansicht der endgliltigen Versorgung. Sofortbelastung einer heraus-

nehmbaren Deckprothese mit vier starr iber einen Steg verblockten Implantate im

Unterkiefer.

prothesen das geringste Risiko fur
eine okklusale Uberbelastung bei
Sofortbelastungsprotokollen auf-
zuweisen. Stegretinierte Deckpro-
thesen im Oberkiefer werden in
der Literatur nur unzureichend
dokumentiert.

Schlussfolgerung

Obwohl der Verlauf von systemi-
schen Erkrankungen nicht vorher-
sagbar ist, kann flr Patienten, die
an einer Autoimmunerkrankung
des rheumatischen Formenkreises

leiden, eine hohe Erfolgsrate fur
Implantate und die prothetische
Versorgung angenommen wer-
den. Ein engmaschiges Nachsor-
ge- und Kontrollprogramm, das ei-
ne optimale Mundhygiene unter-
stltzt, hilft dabei, stabile Langzeit-
ergebnisse zu erzielen. Nach bis-
herigen Erfahrungen wird die Os-
seointegration durch die Eingliede-
rung einer implantatgetragenen,
sofortbelasteten Stegprothese nicht
gefahrdet. [ |
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