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Einleitung

Ein stabiles Knochenniveau am Implantathals stellt
in der Frontzahnregion eine unabdingbare Voraus-
setzung dar, um durch die unterstützende Funktion
eine optimale langzeitstabile Ausformung der gin-
givalen Konturen, vor allem der interdentalen Pa-
pillen, erzielen zu können [1]. Es ist von entschei-
dender Bedeutung, alle möglichen Einflussfaktoren
dieser sensiblen Region bei der Implantatplanung
zu beachten, um ein optimales funktionell-ästheti-
sches Behandlungsergebnis erzielen zu können. 

Die Biologische Breite

Unter dem klinischen Begriff der Biologischen
Breite versteht man die Dimensionen parodontaler
und periimplantärer Weichgewebsstrukturen, wie
(Sulkus), Saumepithel und suprakrestales Binde-
gewebe. Nach Tarnow et al. [2] wird der zur Mund-
höhle exponierte Knochen stets von Periost, Binde-
gewebe und Epithel bedeckt, welche unterschiedli-
che Dicken besitzen können. Die ursprünglichen
Untersuchungen zum „dentogingivalen Komplex“
gehen dabei auf Gottlieb [3] zurück und wurden
Jahre später von Orban [4] aufgegriffen. Gargiulo
[5] untersuchte die Dimensionen an Leichen. Ein
Jahr später, 1962, definierte Cohen dann den klini-
schen Begriff der Biologischen Breite, der die Di-
mensionen des epithelialen und bindegewebigen
Attachments beinhaltet. Der Begriff des dentogingi-
valen Komplexes bezieht zusätzlich die vertikale
Dimension des Sulkus mit ein. 
Nach den Untersuchungen von Gargiulo [5] beträgt
die durchschnittliche Ausbildung der Biologischen

Breite (Sulkusbasis bis Knochenrand) 2,04 mm, zu-
sammengesetzt aus 0,97 mm epithelialem Attach-
ment und 1,07 mm bindegewebigen Attachment.
Dabei sind diese Dimensionen keinenfalls als starr
anzusehen, sondern sind interindividuellen Schwan-
kungen unterworfen (von Zahn zu Zahn und von
Patient zu Patient) [6] und variieren bei den ver-
schiedenen Gingivatypen und Implantatkonzepten.
In zahlreichen Untersuchungen hat sich gezeigt,
dass die Resorption am Implantathalsbereich erst mit
der Freilegung und Exposition des Implantates zur
Mundhöhle beginnt. Dabei kommt es unweigerlich
zur mikrobiellen Kontamination des Spaltes zwi-
schen Implantat und Aufbau [7 bis 10]. Der
Knochenumbau schreitet solange voran, bis es zur
Ausbildung und Stabilisierung der Biologischen
Breite kommt. Diese schreitet nicht nur in vertikaler
Dimension nach apikal voran, sondern besitzt nach
den Untersuchungen von Tarnow et al. [2] auch eine
horizontale Komponente von 1-1,5 mm. Aus diesem
Grund kommt der Einhaltung des Mindestabstandes
von 3 mm zwischen zwei Implantaten und dem
„platform switching“ in der ästhetischen Rekons-
truktionszone eine entscheidende
Bedeutung zu, um eine intakte Pa-
pillenausbildung mit stabilem inter-
implantärem Knochen erzielen zu
können. In Abbildung 1 ist das
Prinzip der Integration der Bio-
logischen Breite und des „platform
switching“ in das chirurgisch-prothe-
tische Konzept schematisch darge-
stellt. 
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Zahlreiche Techniken des chirurgischen Hart- und Weichgewebsmanagements können heute zur
Erzielung eines perfekten ästhetischen Behandlungsergebnisses herangezogen werden. Die lang-
fristige Aufrechterhaltung der periimplantären Verhältnisse steht jedoch im Vordergrund der
heutigen Betrachtungsweise, um Funktion und Ästhetik über einen langen Zeitraum hinweg
gewährleisten zu können. Folgende Parameter spielen hierbei eine entscheidende Rolle:
Die Berücksichtigung der Biologischen Breite, das Prinzip des „platform switching“, das
Implantatdesign im zervikalen Bereich: Nanorauigkeit, Feingewinde und Insertionstiefe, sowie
das Abutmentdesign und die Vermeidung von Mikroläsionen im periimplantären Weichgewebe,
ausgelöst durch das Auswechseln der verschiedenen Prothetik(sekundär)teile.

Parameter der Ästhetik – Teil 1
Einflussfaktoren für den Erhalt des periimplantären marginalen
Knochens

Abb.1
Anheftung hemi-

desmosomaler
Fasern an die

Nanorauigkeit des
Pfostens.

Stabilisierung und
nicht-chirurgische
Weichgewebsaug-

mentation durch
Verschmälerung des

Pfostens.
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Die Abbildungen 3 bis 5 zeigen die intraoperative
Einbeziehung der Biologischen Breite in die im-
plantologische Behandlung. Das verwendete Im-
plantat (Revois/Curasan) besitzt eine mikro- und
nanorauhe Oberfläche bis zur Implantatschulter und
berücksichtigt die Biologische Breite durch eine vor-
präparierte Stufe 1,9 mm über der Implantatschulter
(Abb. 2). Diese integrierte Distanz trägt der durch-
schnittlichen Ausbildung der Biologischen Breite an
Implantaten Rechnung. Hierbei ist der bei diesem
Implantattyp vorhandene Parallelisierungspfosten,
der im Durchmesser dem definitiven Pfosten ent-
spricht und eine Höhe von 1,9 mm besitzt, bei der
Überprüfung der optimalen Insertionstiefe und der
Abstände zu den benachbarten Zähnen oder
Implantaten hilfreich. Die Beachtung der von Tarnow
1992 [11] erstmals definierten und 2003 [12] modifi-
zierten Abstände zwischen Implantat und Zahn und
der Abstand zwischen knöcherner Grundlage der
Papille und Kontaktpunkt der prothetischen

Rekonstruktion spielen eine weitere entscheidende
Rolle. Nur dann kann mit einer kompletten
Auffüllung des Interdentalraumes und einem perfek-
ten ästhetischen Endergebnis gerechnet werden.

Das Prinzip des „platform switching“ 

Erstmals beobachtete man den Effekt des „platform
switching“ Mitte der 80er Jahre. Damals wurden
zahlreiche größere Implantatdurchmesser aufgrund
noch nicht vorhandener kongruenter Aufbauten,
mittels schmäleren prothetischen Aufbauten ver-
sorgt (Ankylos/Astra/Bicon). Wie sich später he-
rausstellte, ein bemerkenswerter Zufall.
Bei herkömmlichen Implantattypen schließt der
prothetische Aufbau in der Regel bündig mit der
Implantatschulter ab. Hierbei entsteht bei einer
Vielzahl von Implantatsystemen ein Mikrospalt zwi-
schen Implantat und Aufbau. Zahlreiche Unter-
suchungen [13 bis 15] belegen den Einfluss des
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Abb. 2 
3D-Positions-
kontrolle mit

Parallelisierungs-
pfosten

Abb. 3
Makrodesign eines

Implantates mit
integriertem „plat-

form switching“

Abb. 4
Kontrolle der

Insertionstiefe 
Anmerkung: Aus

didaktischen
Gründen wurde in

Abbildung 3 zur
Demonstration der
Insertionstiefe des

Implantates der
grüne multifunktio-

nelle Präzisions-
pfosten (Einbring-

pfosten) abgenom-
men.

Abb. 5
Inseriertes Implantat

mit multifunktio-
nellem Präzisions-
pfosten – dient als

Einbringpfosten, pro-
visorischer Pfosten

und definitiver Pfos-
ten. Es erfolgt bei kor-
rekter 3D-Positionie-
rung kein Auswech-

seln der Sekundär-
teile.
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Abb.6
Revois-Implantat mit

rauer Titanoberfläche
bis zur Implantat-
schulter, platform

switching und
Feingewinde am

Implantathals
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mikrobiellen Spaltes zwischen Implantat und pro-
thetischem Aufbau auf die Stabilität des periim-
plantären Gewebes. Bei überdurchschnittlicher
paraxialer Kraftübertragung auf das Implantat kann
es in Abhängigkeit der formschlüssigen internen/
externen Verbindung zu einem Pumpeffekt kom-
men, der aus dem Spalt einen mikrobiellen Flow
verursacht und die Ausbildung eines inflamatori-
schen Bindegewebes in der Implantathalsregion
provoziert. Der Begriff des so genannten Distanz-
hülsen-assoziierten infiltrierten Bindegewebes
(dIBG) wurde von Ericsson et al. geprägt [16]. Sie
interpretierten die Ausbildung des dIBG als biologi-
schen Abschirmungsmechanismus gegen die im
Mikrospalt residierenden Bakterien und erklärten
damit den plaqueunabhängigen periimplantären
Knochenrückgang von durchschnittlich 1 mm im
ersten Jahr. Dabei kann es zu einem Rückgang des
marginalen Knochenniveaus sowohl in vertikaler
als auch in horizontaler Dimension kommen. Der
Vorgang ist als mikrobieller Infekt zu verstehen, der
sich natürlicherweise an transgingivalen Implantat-
typen und bei der Freilegung von submukosal
gesetzten Implantaten durch die Verbindung zur
Mundhöhle ergibt [7 bis 10]. Liegt der Mikrospalt
dabei nahe am Knochen, so erfolgt die Bildung der
Biologischen Breite auf räumliche Kosten des
Knochens [5;17;18;19].
Das Prinzip des „platform switching“ ist es, diesen
Mikrospalt von der Implantatschulter nach innen zu
verlagern, um den Abstand zum Knochen zu vergrö-
ßern [20 bis 22]. Dabei kommt in der Regel ein durch-
messerreduzierter prothetischer Aufbau zum Einsatz
(Abb. 1 und 6). Das verwendete Implantat besitzt
einen standardisierten Durchmesser des protheti-
schen Pfostens von 3,05 mm. Bei einem Implantat-
durchmesser von 3,8/4,3/5,0 mm ergeben sich hier
Dimensionen des „platform switching“ zwischen
0,375 und 0,975 mm. Dies ermöglicht ausgehend von
der mikrobiellen Betrachtungsweise den Schutz des
marginalen Knochens. 
Der periimplantäre Knochenerhalt spielt gerade im
ästhetischen Bereich und in Bereichen mit reduzier-
tem Knochenangebot eine entscheidende Rolle.
Hier geht es darum, keinen weiteren post-protheti-
schen Knochenabbau zu provozieren, um Knochen
und Weichgewebe gleichermaßen langzeitstabil er-
halten zu können.

Das Implantatdesign im zervikalen Bereich:
Nanorauigkeit, Feingewinde und Insertionstiefe 

Herkömmliche Implantattypen besitzen in der Re-
gel einen unterschiedlich breit dimensionierten,
glatt polierten Halsbereich. Seit den radiologischen
[23] und histologischen [13] Untersuchungen von
Hermann et al. wissen wir um den Einfluss der

Positionierung der Implantatschulter auf die kresta-
le Knochenresorption. Dabei spielt die Lage der
Verbindung zwischen Implantatschulter und Auf-
bau zum Alveolarkamm, sowie die Positionierung
des Übergangs von glatter zu rauer Implantat-
oberfläche zum Alveolarkamm eine entscheidende
Rolle. In der Literatur wird für ITI-Standardimplan-
tate mit glatter Halspartie (2,8 mm) nach zwölf Mo-
naten ein Abstand zwischen erstem Knochen-
Implantat, Kontakt und Implantatschulter von 3,6
mm im Unterkiefer und 4,1 mm im Oberkiefer ange-
geben [24]. Aktuelle Tendenzen der Implantat-
entwicklung gehen in Richtung der Reduktion
beziehungsweise Aufgabe des glatt polierten Ab-
schnittes. Bei neueren „esthetic plus“-Implantaten
wurde der raue Anteil um 1 mm nach koronal ver-
längert. Hier reduzierte sich die Ausbildung der
Biologischen Breite auf durchschnittlich 2,19 mm
nach 32 Monaten [25]. Somit ist eine geringere Aus-
bildung der Biologischen Breite durch die Reduk-
tion des glatt polierten Halsbereiches zu erwarten.
Wird dieser allerdings unter Knochenniveau inse-
riert, so kommt es zu einer Knochenresorption bis
zum Übergang glatt-rau [26]. Dabei zeigte sich wei-
terhin eine Abhängigkeit in Bezug auf die
Nachbarstrukturen des Implantates (Freiendsitua-
tion, Implantat, natürliche Bezahnung). Die Ausbil-
dung der Biologischen Breite beginnt bei zweiteili-
gen Implantatsystemen immer am Implantat-Abut-
ment-Interface. Dieser Mikrospalt kann (in Abhän-
gigkeit der Formschlüssigkeit der internen oder ex-
ternen Verbindung) eine Knochenresorption provo-
zieren, die in Abhängigkeit der Insertionstiefe
unterschiedlich ausfällt [13]. 
Unsere Erfahrungen mit einem Implantatdesign der
neuesten Generation, das eine bis zum Implantat-
hals durchgängige mikro- und nanoraue Oberfläche
und ein Feingewinde im Halsbereich besitzt (Abb.
6), zeigt in zahlreichen klinischen Fällen eine Sta-
bilisierung des krestalen Knochenniveaus. Dabei
spielt die Integration des Prinzips des „platform
switching“ bei einer komplett rauen Implantat-
oberfläche eine zentrale Rolle, um den diskutierten
Mikrospalt horizontal auf der Implantatplattform
nach innen zu verlagern und so einer Knochen-
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Abb. 7
Röntgenologische
Kontrollaufnahme
vor Abdrucknahme
mit multifunktionel-
lem Präzisions-
pfosten 

Abb. 8
Röntgenologische
Aufnahme bei Ein-
Jahres-Kontrolle/
Erhalt des margina-
len Knochenniveaus 

resorption entgegenzuwirken.
Implantate mit einer durchgängig mikro- und nano-
rauen Titanoberfläche bis zum Implantathals
ermöglichen eine Osseointegration der gesamten
Implantatlänge und Implantatoberfläche. Ein
Feingewinde im Halsbereich führt zur funktionellen
Krafteinleitung in die angrenzenden knöchernen
Strukturen, wodurch die Ausbildung trabekulärer
knöcherner Strukturen gefördert wird und zur
Stabilisierung dieser Region beigetragen wird.
Nach erfolgter Osseointegration und Einbeziehung
des Prinzips des „platform switching“ kann somit
eine komplette knöcherne Bedeckung der gesam-
ten Implantatoberfläche erzielt werden. 

Ein zusätzlicher Vorteil des Feingewindes am
Implantathals macht sich bei der Insertion der Implan-
tate im reduzierten ortsständigen Restknochen be-
merkbar. Hier führt das Feingewinde zu einer Sta-
bilisierung des Implantates bei einer unterdimensio-
nierten Osteotomie (Implantatbettaufbereitung) und
trägt somit zur primären Stabilität bei. Dies wiederum
kann zur Reduzierung der Einheilphase führen.

Das Abutmentdesign und die Vermeidung von
Mikroläsionen

Die röntgenologische Verlaufskontrolle

Die röntgenologische Verlaufkontrolle in Abbildung
7 und 8 zeigt eindrucksvoll die Wirkungsweise des
„platform switching“. Nach Sofortimplantation
eines Implantates (Revois 3,8/13 mm/Curasan) in
regio 45 wurde ein transgingivaler Einheilungs-
modus mit einem schmäleren Gingivaformer durch-
geführt. Nach einer Einheilzeit von vier Monaten
erfolgte die Abdrucknahme mittels eines so ge-
nannten multifunktionellen Präzisionspfostens, der
gleichzeitig bei korrekter 3D-Positionierung des
Implantates als definitiver Pfosten dient und nicht
mehr entfernt wird (Abb. 7). Bei der Ein-Jahres-
Kontrollaufnahme ist der Erhalt des periimplantären
marginalen Knochens deutlich sichtbar (Abb. 8).
Dadurch kann in Anlehnung an die Untersuchun-
gen von Abrahamsson et al. [27] ein zusätzliches
Auswechseln des Sekundärteiles bei Eingliederung
der prothetischen Rekonstruktion mit dem Risiko
weiteren marginalen Knochenverlustes vermieden
werden. Die Untersuchungen haben gezeigt, dass
die Mikrobewegungen beim Wechseln der Sekun-
därteile (Verletzung der etablierten Biologischen
Breite) zu einer apikalen Migration des Epithels am
Implantathals führen können. Die Folge ist ein wei-
terer Resorptionsvorgang mit Rückgang des margi-
nalen Knochenniveaus.

Berglundh et al. [28] schlossen aus ihren Unter-
suchungen, dass zwischen Bindegewebe und Titan-
oxidoberfläche des Abutments eine Reaktion statt-
findet. Diese bezeichneten sie als „bindegewebige
Integration“. Cochran et al. [29] wiesen die Haftung
der Epithelzellen und Fibroblasten an raue und
glatte Titanoberflächen nach. Ihre Untersuchungen
geben Hinweis darauf, dass ein bindegewebiges
Attachment eine Apikalproliferation des Epithels
auf Titanoberflächen vermeiden könnte.
Die Erkenntnisse aus der parodontologischen Struk-
turbiologie hinsichtlich der Ausbildung eines lan-
gen Saumepithels nach Wurzelglättung und dessen
limitierte Ausbreitung nach apikal durch auf der
Wurzeloberfläche inserierenden Bindegewebs-
fasern, lassen sich auf die periimplantären Verhält-
nisse übertragen. Hier könnte ein gutes bindegewe-
biges Attachment zur Titanoberfläche des Implan-
tates/Abutments eine Proliferation des Epithels
nach apikal verhindern. Wenn dies allerdings durch
Plaqueakkumulation oder durch ein Austauschen
der Sekundärteile (Gingivaformer, Pfosten, et cete-
ra) gestört wird, so wird eine Apikalmigration des
Epithels bis auf den Knochen ermöglicht, mit dem
Risiko weiterer Knochenresorption. 
Es gilt nun ein chirurgisch-prothetisches Konzept zu
überdenken, das ein dauerhaftes bindegewebiges
Attachment als Abgrenzung gegen ein proliferie-
rendes Epithel ermöglicht. Der erste Schritt liegt in
einer Reduktion der Traumata wie der Anzahl der
chirurgischen Eingriffe, dem Auswechseln der
Sekundärteile und der Etablierung einer effizienten
Plaquekontrolle. 

7 8
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Der Behandlungsfall

Siehe Abbildung 9 bis 20 

Zusammenfassung

Ästhetische Behandlungsergebnisse sind nicht ei-
nem einzelnen Parameter zuzuordnen, sondern, wie
in diesem Artikel gezeigt, Resultat einer Reihe von
Einflussfaktoren, denen vor allem in der ästheti-
schen Zone eine entscheidende Bedeutung zu-
kommt. Das Verständnis um die Bedeutung der Bio-
logischen Breite und die Integration des Konzeptes
des „platform switching“ in die implantologische
Behandlung ermöglichen es, ein stabiles marginales
Knochenniveau am Implantathalsbereich zu errei-
chen. Diese knöcherne Stabilität stellt die Stütze
des Weichgewebes dar und determiniert somit das
ästhetische und funktionelle Behandlungsergebnis
langfristig.
Dabei gilt es folgende Punkte zu beachten:
1.) Ein präfabrizierter Pfosten, der sowohl als provi-

sorischer wie als endgültiger Pfosten verwendet
werden kann, ermöglicht es bei optimaler 3-D
Positionierung des Implantates, ein häufiges Aus-
wechseln der Sekundärteile zu vermeiden. Dies
bietet die Möglichkeit, eine erneute Zerstörung
des bindegewebigen Attachments und der Biolo-
gischen Breite mit der Gefahr der Knochenre-
sorption zu vermeiden.

2.) Ein spezielles Implantat- und Pfostendesign
(Stufe mit Integration der Biologischen Breite/
Verjüngung des Pfostens) ermöglicht eine nicht-
chirurgische Verlängerung und Verdickung der
periimplantären Weichgewebe, wodurch eine
breitere und widerstandsfähigere Bindegewebs-
zone etabliert werden kann. 

3.) Eine mikro- und nanorauhe Titanoberfläche bis zur
Implantatschulter verbunden mit dem Prinzip des
„platform switching“ ermöglicht die ossäre Integra-
tion der gesamten Implantatlänge. Ein Feingewinde
führt zur optimalen Verteilung der Kaukräfte im
Implantathalsbereich mit der Vermeidung weiteren
Knochenverlustes in dieser Region.

Der multifunktionelle Präzisionspfosten des ver-
wendeten Implantates (Revois/Curasan) besitzt im
Vergleich zum Implantatdurchmesser 3,8 mm einen
reduzierten Durchmesser von 3,05 mm, wodurch
der biologische Mikrospalt in Richtung Implantat-
achse nach innen verlegt wird und die Ausbildung
des dIGB reduziert wird. Eine zusätzliche nicht-chi-
rurgische Weichgewebsverdickung wird hervorge-
rufen durch die Verjüngung des Pfostens und die
tulpenförmige Entwicklung des Pfostens in Rich-
tung vorpräparierter Stufe 1,9 mm über der Implan-
tatschulter (Abb. 1, 6, 7 und 8). Abbildung 7 zeigt
die Situation direkt vor Abdrucknahme, Abbildung
8 ein Jahr nach prothetischer Versorgung. Durch die
standardisierte röntgenologische Verlaufskontrolle
ist deutlich der Erhalt des interdentalen Knochens
erkennbar. Dieser befindet sich auf Höhe der pro-
thetischen Plattform. Dabei gilt es zu beachten, dass
dieser Effekt nicht allein durch das „platform swit-
ching“ zu begründen ist, sondern nur durch die Ein-
beziehung aller genannten Einflussfaktoren zu er-
reichen ist.

Der Einfluss der weiteren Parameter auf das funk-
tionell-ästhetische Langzeitergebnis der implanto-
logischen Therapie soll in der Fortsetzung dieser
Artikelreihe „Parameter der Ästhetik“ näher be-
trachtet werden, um bei der Implantation in der sen-
siblen Frontzahnregion möglichste viele Kriterien
und Literatur basierte Ergebnisse zur Realisierung
optimaler langzeitstabiler Behandlungsergebnisse
beachten zu können:

1. Anatomie: Knochenvolumen/Knochenqualität [30]

2. Schleimhautkonstitution: Typ/Dicke [31; 44]

3. Zustand der benachbarten Zähne: Palacci-Klassifikation
[32]

4. Abstände zu benachbarten Zähnen: Tarnow-
Relationen [2; 11; 12]

5. Biologische Breite und das Prinzip des „platform swit-
ching“ [33; 41; 42; 43]

6. Implantatdesign: Makro/Mikro/Nano und Implantat-
dimensionen [34]

7. Abutmentdesign: Makro/Mikro/Nano [35]

8. Augmentative Maßnahmen: Art/Material/Membranen [36]

9. Chirurgisches Procedere: Weichteilmanagement/
Implantationszeitpunkt [37; 38; 39]
Insertionstiefe des Implantates [13; 23; 26; 40]
Belastungszeitpunkt/Versorgungszeitpunkt

10. Prothetisches Procedere: Häufigkeit des Auswechselns
der Sekundärteile [27]

11. Nahttechniken: Materialien

12. Provisorische Versorgung: Abutmentmaterial/
Abutmentform
Kronenmaterial/Kronenform

13.Endgültige Versorgung: Abutmentmaterial/
Abutmentform
Kronenmaterial/Kronenform

14. Compliance des Patienten: Mundhygiene/Rau-
chen/Ernährung/Recallintervall
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Abb. 9 Geplante Sofortimplantation mit Sofortversorgung regio 21,
Zustand nach mehrfachen Wurzelspitzenresektionen. Man beachte die
Weichgewebsperforation! 

Abb. 10 Gewebsschonende Entfernung des Zahnes 21 mittels
Periotomtechnik

Abb. 11 Vermessung der Zahndimensionen unterhalb der Schmelz-
Zement-Grenze

Abb. 12 Vermessung der Alveolendimensionen

Abb. 13 Pilotbohrung Abb. 14 Nicht-ablative Kavitätenaufbereitung mittels Osteotomtechnik
zur Steigerung der primären Stabilität
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Abb. 15 Inseriertes Osteotom zur Freihaltung des aufbereiteten
Implantatbettes und Augmentation mit ß-TCP (Cerasorb M) 

Abb. 16 Insertion eines Revois-Implantates 3,8/15mm

Abb. 17 Kontrolle und Darstellung der korrekten Insertionstiefe Abb. 18 Präparation einer resorbierbaren Membran (Epi-Guide) zur
Deckung der Weichgewebsperforation

Abb. 19 Postoperative Situation nach Nahtadaptation – gedeckte
Weichgewebsperforation. Man beachte die in Nonokklusion stehende
patienteneigene Krone (-50 um). 

Abb. 20 Ein zufriedenes Lächeln…und weiche Kost für vier bis sechs
Wochen
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