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Die Doppelkrone —,,Chapeau!” oder , Alter Hut“?

1. Einleitung

Doppelkronensysteme sind seit vielen
Jahrzehnten bewdhrte Verankerungsele-
mente flir herausnehmbare Teilprothesen.
Erste Beschreibungen und Fallberichte
gehen bis in die Anfange des vergange-
nen Jahrhunderts zurtick. Gegentiber den
beiden nach wie vor konkurrierenden
Hauptvertretern — dem parallelwandigen
Zylinderteleskop und der geringfligig
spitzwinkligen Konuskrone —entstanden
in den zurtickliegenden Jahrzehnten
zahlreiche, meist lokalspezifische Spezi-
alformen. Lediglich beispielhaft sei hier
die ,Marburger Doppelkrone” genannt.
Diese und andere spezielle Unterarten
konnten sich tiber das Einzugsgebiet ei-
ner universitaren Lehrmeinung hinaus
meist nicht durchsetzen. Zylinderteles-
kop und Konuskrone sind dagegen im
deutschsprachigen Raum ein fester Be-
standteil in der weiten Palette moglicher
Verankerungselemente fur herausnehm-
baren Zahnersatz.

Die moderne zahnmedizinische Prothe-
tik ist aktuell von der Einfiihrung neuer
Werkstoffsysteme, aber auch von einer

Abb. 1 und 2 - Patientin mit einer Ober-
kieferteleskopprothese nach einer Tra-
gedauer von 30 Jahren

verstarkten wissenschaftlichen Hinterfra-
gung etablierter Therapiestrategien ge-
pragt. Vor diesem Hintergrund erscheint
eine kritische Bestandsaufnahme zur Te-
leskopprothese sinnvoll. Was sind aktuel-
le Trends, und welche klinische Bewah-
rung haben diese? Welche gesicherten
Erkenntnisse gibt es, und was gehort eher
in das Reich der Mythen und Legenden?
Die Autoren mochten in dem vorliegen-
den Fortbildungsartikel diese Fragen auf-
greifen und versuchen, eine Ubersicht
zur Therapie mit teleskopierendem Zahn-
ersatz aus heutiger Sicht aufzuzeigen.
Doppelkronensysteme werden zur An-
kopplung herausnehmbarer Teilprothe-
sen an das Restgebiss verwendet. Ihre
Vorteile spielen sie besonders im redu-
zierten Restgebiss und unter Einbezie-
hung einer hohen Pfeileranzahl aus. Ein
Beispiel einer tiber mehr als 30 Jahre un-
verdndert getragenen Versorgung ist in
Abbildung 1 und 2 dargestellt. Die Ver-
wendung von Teleskopprothesen im stark
reduzierten Restgebiss kann je nach topo-
grafischer Situation problematisch sein.

2. Eigenschaften von
Teleskopprothesen

Teleskopprothesen gewdhrleisten dem
Patienten im Vergleich zu konventionell
verankertem, herausnehmbarem Zahner-
satz eine hervorragende Retention, eine
,versteckte Ankopplung” des Zahnersat-
zes ohne sichtbare Verbindungselemente
und abhdngig vom Design eine bedingte
Erweiterbarkeit bei kiinftigem Zahnver-
lust. Allerdings sind auch teleskopierende
Versorgungen nicht frei von moglichen
Nachteilen. Vor allem bei Patienten mit
geringeren manuellen Fertigkeiten —ins-
besondere bei dlteren Patienten —kann
die Retention so hoch sein, dass diese
starke Probleme haben, den Zahnersatz
ein-und auszugliedern. Diese machen
sich oft gerade zu Beginn der Tragedauer
bemerkbar, konnen aber auch im Falle ei-
ner progredienten motorischen Stérung
nach langerer Tragedauer spontan auftre-
ten. Die spezielle Doppelkronengestal-
tung maskiert zwar primér die Verbin-
dung Zahn-Prothese, fiihrt aber aufgrund

des hohen Platzbedarfs fiir Primar- und
Sekundarteleskop zumeist zu einer Uber-
kontur der Pfeilerzahne. Die fiir Teleskop-
prothesen tibliche Kunststoffverblendung
der Sekunddrteleskope tragt dabei durch
ihre fehlende Transparenz und Translu-
zenz sowie die starke Verfarbungsten-
denz durch Nahrungsmittelfarbstoffe,
beispielsweise in Kaffee, Tee oder Rot-
wein, zu einem beeintrachtigten dstheti-
schen Erscheinungsbild bei. Nicht zu un-
terschatzen ist auch der sogenannte
Demaskierungseffekt: Tragt der Patient
die Teleskopprothese nicht, sind die (in
aller Regel metallischen) Primarteleskope
im Mund sichtbar. Die Mehrzahl der Pa-
tienten wird dies als selbstverstandlich
ansehen, wahrend ein gewisser Anteil
ernsthaft psychisch beeintrachtigt sein
kann. In verbreiteten prothetischen Lehr-
biichern wird die einfache Erweiterbar-
keit der Teleskopversorgung durch Auffil-
len eines Sekundarteleskopes als
wichtiger Vorteil dieses Therapiemittels
hervorgehoben. Hier gilt es einzuschrén-
ken, dass diese Erweiterbarkeit stark vom
gewdhlten Prothesendesign und den ein-
bezogenen Pfeilerzdhnen abhangig ist.
Problematisch sind in diesem Zusam-
menhang Konstruktionen mit nur einem
Pfeiler je Seite. Bei Fraktur dieses Teles-
kops kann die Prothese nicht ohne Weite-
res erweitert oder angepasst werden.

3. Indikationen und
Prognosebewertung

3.1 Anforderungen an integrierte
Pfeilerzihne
Prinzipiell gelten dhnliche Anforderun-
gen an die Pfeilerqualitat, die auch fur
festsitzenden Zahnersatz gelten. Da
durch die vergleichsweise starre Kopp-
lung tiber groRe Hebel starke Kréfte in die
Pfeiler eingeleitet werden, sollten diese
Uber ausreichend eigene Stabilitat wie
auch Verankerung im Parodont verfiigen.
Eine besondere Herausforderung bei der
Planung von Teleskopprothesen stellt der
endodontisch behandelte Pfeiler dar. Kli-
nische Untersuchungen konnten zeigen,
dass wurzelbehandelte Zdhne zur Auf-
nahme von Doppelkronen innerhalb von
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funf Jahren mit 50%iger Wahrscheinlich-
keit nicht mehr funktionstiichtig waren.
Innerhalb der Gewéhrleistungszeit von

24 Monaten kam es bei einem Viertel der
Zéhne zu so schwerwiegenden Komplika-
tionen, dass diese Pfeiler nicht mehr als
Verankerungselement zu nutzen waren.
Insbesondere bei Vorliegen von Freiend-
situationen sollte die Prognose des end-
standigen endodontisch behandelten Pfei-
lers sehr kritisch eingeschatzt werden.
Wird er in die Versorgung mit einbezogen,
sollte der nach mesial folgende Zahn nach
Moglichkeit ebenfalls teleskopiert wer-
den, um bei Versagen eine Erweiterbarkeit
der Versorgung zu gewahrleisten. Um der
Frakturgefahr des Zahnes entgegenzuwir-
ken, muss ein Ubergreifen der gesunden
Zahnhartsubstanz im Sinne eines Fassrei-
feneffektes um mindestens 2 mm sicher-
gestellt werden. Zur Schonung der Rest-
substanz, ist in solchen Fillen auch eine
tangentiale Gestaltung der Praparations-
grenze als Option in Betracht zu ziehen.
Selbst bei vitalen Pfeilern sollte sicherge-
stellt werden, dass der Pfeiler noch tiber
ausreichend koronale Zahnhartsubstanz
verfligt. Besonders der zervikale Bereich

Abb. 3 - Ausgepragte keilformige
Defekte

Abb.4 - Steile Praparation mit ausrei-
chender Stumpfhohe

stellt analog dem Baumféllverhalten des
eurasischen Bibers die Schwachstelle des
Pfeilers und quasi die Sollbruchstelle des
Systems dar (Abb. 3). Ausgepragte keilfor-
mige Defekte sollten nach Moglichkeit
Ubergriffen werden. Die mechanischen
Eigenschaften der dentinadhasiven Syste-
me darf in solch sklerotisch veranderten
Situationen nicht tberschatzt werden.
Um den Zahn nicht unnétig zu schwié-
chen, sollte generell zurtickhaltend pré-
pariert werden. Bei langen klinischen
Kronen kann die Préparationsgrenze je
nach Lachlinie supragingival gelegt wer-
den. Um wiederholten Dezementierun-
gen des Primarteils vorzubeugen, bieten
sich steile Praparationsformen an. Aufer-
dem sollte auf eine ausreichende Lange
(mind. 3 mm) der korrespondierenden
zirkularen Flachen (Retentionsmanschet-
te) geachtet werden (Abb. 4).

Aus parodontaler Sicht ist die Einbezie-
hung von Zéhnen mit einem Attachment-
level, welches zirkuldr nicht mehr zu
mindestens 50 % besteht, problematisch.
Im Zuge eines synoptischen Sanierungs-
konzeptes ist auch aus forensischer Sicht
auf eine Dokumentation der parodonta-
len Parameter zu achten. Erhohte Sondie-
rungstiefen (grofRer 5 mm) wie auch Blu-
ten auf Sondieren stellen eine Beeintrach-
tigung der Pfeilerwertigkeit dar.

3.2 Analyse der Liickengebisstopografie
Sowohl die Anzahl als auch die topografi-
sche Verteilung der Pfeilerzahne im Sinne
einer kompletten Pfeilerintegration haben
einen entscheidenden Einfluss auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit des Zahn-
ersatzes. Je mehr Ziahne mit in die Versor-
gung einbezogen werden, umso hoher ist
die Uberlebenswahrscheinlichkeit so-
wohl des Zahnersatzes als auch der ein-
zelnen Pfeiler. Dieser Effekt steigt bei ei-
ner Pfeileranzahl von fiinf oder mehr
Pfeilern nicht weiter an. Eine Ausnahme
stellt die symmetrische bilaterale Freiend-
situation mit anteriorer Restbezahnung
(,3 nach 3“) dar. Zwei Verankerungsele-
mente auf stabilen Pfeilern weisen in die-
ser Situation eine ausreichende Uberle-
benswahrscheinlichkeit auf. Besonders
bei Versorgung der unilateralen Freiend-
situation wird eine maximale Bedeckung
der unbezahnten Kieferkammabschnitte
empfohlen. Im stark reduzierten Restge-
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biss (1-3 Zdhne) ist teleskopierender
Zahnersatz gerade bei ungtinstiger Pfei-
lertopografie nur unter Abwagung mog-
licher Therapiealternativen indiziert.
Wiéhrend im Oberkiefer auch die Extrak-
tion des symptomlosen letzten endodon-
tisch behandelten Pramolaren in Erwa-
gung gezogen werden sollte, bieten sich
im Unterkiefer resiliente Verbindungsele-
mente an, um die Lagestabilisierung des
subtotalen Zahnersatzes zu gewdhrleis-
ten. Eine Sonderform der topografischen
Verteilung méglicher Pfeilerzahne stellt
der endstdandige nach mesial gekippte
Molar dar. Dieser Zahn ist meist nur
durch umfangreiche mesiale Praparation,
mesiale Uberkontourierung des Primér-
teils oder durch Kombination beider
Mafnahmen in die Einschubrichtung der
Gesamtrestauration zu integrieren. Eine
Alternative stellt die Versorgung dieses
Zahnes mit einer gegossenen Ringklam-
mer dar, die ohne Weiteres gemeinsam
mit anterioren Doppelkronen verwendet
werden kann. Sollte der Molar tiberkro-
nungsbediirftig sein, besteht in der Kom-
bination Gusskrone mit Modellgussklam-
mer eine sinnvolle Therapieoption.

Der Zahnarzt sollte den Patienten im Rah-
men der Planung besonders tiber die
Prognose der Pfeilerzahne informieren.
Gegebenenfalls wiinscht der Patient eine
Einbeziehung weiterer Pfeiler oder alter-
native Versorgungsformen. Die Entschei-
dung, Zéhne mit unsicherer Prognose in
den Zahnersatz zu integrieren, sollte auch
unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten
gemeinsam getroffen, aber auch gemein-
sam verantwortet werden. Bei Zéhnen mit
schlechter Prognose befreit der Wunsch
des Patienten nach Versorgung solcher
Pfeiler den Behandler nicht von den Vor-
gaben des medizinischen Standards.

4. Aktuelle Entwicklungen der
Materialoptionen

Da es sich um kombiniert festsitzend-he-
rausnehmbaren Zahnersatz handelt, wird
per definitionem das Primérteil auf den
praparierten Pfeiler zementiert. Das Se-
kundarteil ist mit der Prothese tiber Lo-
tung, Schweilnaht oder Klebung verbun-
den und kann auf das Primarteil bei
Inkorporation des Zahnersatzes aufge-
schoben werden. Bei der konventionellen
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Herstellung von Primér- und Sekundartei-
len aus Metalllegierungen erfolgt der
Haftmechanismus Gber frikative Effekte.
Als Materialien kommen fiir Priméar- und
Sekundarteil hochgoldhaltige Legierun-
gen, edelmetallfreie Legierungen sowie in
der Galvanotechnik zusatzlich Primarteile
aus Zirkoniumdioxid oder Titan zum Ein-
satz. In diesem alternativen Fertigungsver-
fahren wird Feingold als Mesostruktur di-
rekt elektrisch am Primérteil abgeschieden
und anschliefend in ein , Tertiargertst”
aus einer Kobaltlegierung oder Titan ein-
geklebt. Dieses Fuigen kann sowohl im
zahntechnischen Labor auf dem Meister-
modell oder alternativ in der zahnarztli-
chen Praxis im Munde des Patienten ge-
schehen. Der Vorteil der intraoralen
Verklebung liegt im Ausgleich kleinster
Ungenauigkeiten und bietet sich vor allem
bei der teleskopierenden Versorgung von
osseointegrierten Implantaten an. Dieses
auch als ,Weigl-Protokoll” bezeichnete
Vorgehen weicht von der sonst tiblichen
Abfolge der Arbeitsschritte ab. So werden
zum Beispiel die Primérteile vor dem Ein-
kleben der Galvanoképpchen in das Ko-
baltbasisgerust bereits definitiv auf die
Stimpfe zementiert. Um nach der intra-
oralen Fiigung der Werkstiicke den ab-
nehmbaren Komplex aus dem Patienten-
mund wieder entfernen zu konnen, ist es
wichtig, dass die Primérteile mit einem Ko-
nuswinkel von mindestens 2° gefrast sind.
Steigende Pfeileranzahl, zunehmende Te-
leskophohe und verdnderte Materialaus-
wahl konnen hohere Konuswinkel erfor-
dern. Der Haltemechanismus erkldrt sich
bei diesem Fertigungsverfahren eher tiber
hydraulische Effekte. Aufgrund der beson-
ders starren Kopplung, welche durch in-
traorales Fligen realisiert wird, wird das
Einbeziehen mehrerer (mindestens 4) to-
pografisch guinstig verteilter Pfeiler in das
Versorgungskonzept gefordert. Zu beach-
ten ist des Weiteren, dass durch die Galva-
notechnik in der Regel etwas mehr Platz
bendtigt wird. Um eine ansprechende As-
thetik zu erreichen, wurden die vestibu-
laren Anteile des Tertidrgeristes anfanglich
fenestriert. Dies fuhrte zu einer reduzierten
Biegefestigkeit der Gesamtversorgung und
somit zu haufigeren Abplatzungen des
Verblendkunststoffes. Um ein zervikales
Aufbordeln des Galvanokédppchens und
somit auch zervikale Verblenddefekte zu
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verhindern, sollte die Kobaltbasislegierung
die komplette Mesostruktur Gbergreifen.
Ergebnisse aus wissenschaftlichen Lang-
zeitstudien, die das vorgestellte Procedere
untermauern, stehen jedoch noch aus.

Bei unglinstiger Pfeilertopografie kann es
sinnvoll sein, zusatzlich Implantate an
strategisch wichtigen Positionen zu inse-
rieren. Die Kombination von Zdhnen und
Implantaten in einem abnehmbaren
Zahnersatz ist iber Doppelkronen unter
Zuhilfenahme der Galvanotechnik und
intraoralen Verklebung gut zu realisieren.

Abb. 5 - Situation einer zahn- und im-
plantatgetragenen abnehmbaren Briicke
vor Sammelabformung

Abb. 6 — Primérteleskope in situ (22 und
23 implantatgetragen)

Abb. 7 — Teleskopierender Zahnersatz in
situ

Somit kann ein spannungsfreier Sitz des
abnehmbaren Teils und aufgrund des nun
glinstigen Stiitzpolygons ein lagestabiler
Zahnersatz gewahrleistet werden. Die
Abbildungen 5 -7 zeigen die klinische
Situation einer Versorgung mit zusatzli-
chen strategischen Implantaten.

Die Materialkombination EMF-Legierung /
EMF-Legierung wird kontrovers diskutiert.
Die Abzugskrifte lassen sich labortech-
nisch besonders bei mehreren Pfeilern nur
bedingt einstellen. Wird aufgrund der
schweren Gangigkeit der Prothese am Be-
handlungsstuhl zu viel ausgeschliffen, ver-
liert die gesamte Konstruktion schnell ihre
retentive Wirkung. Die Autoren stehen der
Verwendung dieser Materialkombination
daher eher kritisch gegentiber.

Seitens der Befiirworter vollkeramischer
Systeme werden sowohl d@sthetische (redu-
zierter Demaskierungseffekt) als auch bio-
logische Argumente (geringere paramargi-
nale Entziindungsreaktionen) vorgetragen,
die den Vorteil keramischer Primarkronen
herausstellen sollen. Belege fiir , biologi-
sche Uberlegenheit” dieses Systems konn-
ten der wissenschaftlichen Literatur nicht
entnommen werden. Zirkoniumdioxid
scheint jedoch als Werkstoff fur Primérkro-
nen aufgrund initial guter klinischer Ergeb-
nisse geeignet zu sein. Langzeitergebnisse
stehen zurzeit noch aus. In einer In-vitro-
Untersuchung konnte gezeigt werden, dass
Doppelkronensysteme aus Zirkoniumdi-
oxid und verklebtem Galvanogold im Kau-
simulator keinem signifikanten Alterungs-
prozess unterliegen wiirden. Inwieweit
diese Ergebnisse auf den klinischen Alltag
zu tbertragen sind, ist aufgrund von abrasi-
ver Nahrung, Zahnpasta, Verkeilung des
Zahnersatzes beim Ein- und Ausgliedern
etc. fraglich. Bezugnehmend auf die Ab-
zugskréfte ist die Kombination Gold/Gold
besonders bei kurzen klinischen Kronen
und parallelen Teleskopen tberlegen.

5. Fazitfur die Praxis

Die Teleskopkrone kann als ein hervorra-
gend funktionierendes und langfristig be-
wahrtes Verankerungselement fur heraus-
nehmbaren Zahnersatz angesehen
werden, wenn sie im korrekten Indikati-
onsbereich verwendet wird. Dieser wird
nicht nur durch die Liickengebisssituation
des fraglichen Kiefers umgrenzt, sondern
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Pro Teleskop Eigenschaft Kontra Teleskop
Nein Endodontisch behandelt Ja
>50% Parodontales Attachment <50%
>3 Restbezahnung <3
Polygon Pfeilertopografie Linear
Ausreichend Koronale Zahnhartsubstanz Insuffizient
Parallel Zahnstellung Divergent

Tab. 1 - Prognosebewertung fiir Teleskoppfeiler

umfasst auch Faktoren der Patientenebe-
ne (Compliance, Fingerfertigkeit, finan-
zieller Hintergrund, Erwartungshaltung,
Kompromissfahigkeit etc.) und der Ebene

des einzelnen Ankerzahnes (Tabelle 1).
Eine stereotype prothetische Planung in
Anlehnung an die Vorgaben der Regel-

versorgung oder allein durch den Zahn-
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techniker wird nur selten zum langfristi-
gen Erfolg fihren. Eine patientenzentrier-
te Versorgungsstrategie ist daher wesent-
lich wichtiger als die dogmatische Ver-
wendung bestimmter Verbindungsele-
mente.

Dr. med. dent. Stephan Jacoby

Dr. med. dent. Michael Radel

Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik
Medizinische Fakultit Carl Gustav Carus
der Technischen Universitat Dresden
Fetscherstralse 74, 01307 Dresden
Stephan.jacoby@uniklinikum-dresden.de

Literatur: www.zahnaerzte-in-sachsen.de

Gesteuerte minimalinvasive Bisshebung mit
palatinalen Plateaus

Zahnoberflachenverlust (auf englisch
tooth surface loss, TSL) durch Abrasion,
Attrition, Erosion und Karies bei gleich-
zeitig zunehmendem Wunsch zum Er-
halt der eigenen Zdhne lassen in unseren
Praxen immer wieder den okklusalen
Platzmangel als Limitation unserer Be-
handlungsmoglichkeiten erscheinen.
Durch den Verlust vertikaler Dimension
wird eine konventionelle Behandlung
mit umfangreicher Prothetik (Uberkro-
nung) einer Vielzahl von Zahnen zu ei-
nem aufwendigen, mitunter riskanten
Unterfangen, das sich mancher Kollege
ersparen mochte. Gleichzeitig wird zu-
nehmend klarer, welches hohe biologi-
sche ,Opfer” einer Dentition durch um-
fangreiche Prothetik zugemutet wird,
insbesondere wenn man an Wiederho-
lungsbehandlungen in spaterer Zukunft
denkt.
Dazu passend werden in zahnmedizini-
schen Fachzeitungen Strategien der so-
genannten ,Fullmouth rehabilitation”
aufgezeigt. Diese ,minimalinvasiven”
Behandlungsempfehlungen zeichnen
sich in der Regel durch hohen zahnarzt-
lichen und finanziellen Aufwand aus. Ty-
pische Empfehlungen sind:
1.Schienenbehandlung zur Uberprii-
fung/Gewohnung der neuen Bisshohe
trotz zu erwartender Complianceprob-

leme bei einer geforderten Tragezeit
von 24 Stunden am Tag.

2.Herstellung einer provisorischen Ver-
sorgung ggf. umfangreiches Wax-
up/Mock-up anhand gelenkbeziiglich
einartikulierter Modelle und zwangs-
weiser adhdsiver Befestigung von Pro-
visorien, wenn tatsichlich minimalin-
vasiv prdpariert wurde.

3.Umsetzung in eine definitive Versor-
gung - oft quadrantenweise.

Die Literatur zeigt aber, dass Bisserho-
hungen von wenigen Millimetern prob-
lemlos von den Patienten toleriert wer-
den und somit Punkt 1 in allen Berichten
positiv verlduft und nicht notwendig ist.
Beim Austausch der provisorischen Ver-
sorgung gegen die Definitive werden
gerne der enorme Entfernungsbedarf,
Nachpréparationsbedarf, das erneute
Herstellen von Zwischenprovisorien und
die diffizile Bissnahmetechnik nicht ge-
buhrend dargestellt.

Dagegen soll hier kurz ein Konzept vor-
gestellt werden, das sich durch einen
tberschaubaren und fir den Patienten fi-
nanziell darstellbaren Behandlungsauf-
wand fir eine tatsachliche Umsetzung in
die Praxis eignet. Teile des Konzeptes
sind die Aufklarung des Patienten tiber
die Ursachen des Zahnoberflachenver-

lustes, Selbstbeobachtung, anschliefen-
de Nachsorge, Schiene bei wieder ein-
setzenden Parafunktionen etc.
Vertikaler Platzmangel kann in der Den-
tition anterior oder distal, oder anterior
und distal bestehen. Zahnoberflachen-
verlust kann den Ober- und den Unter-
kiefer oder beide betreffen. Somit zeigt
sich in der Praxis eine Vielzahl verschie-
dener Problemstellungen. Eine Bisserho-
hung als therapeutisches Endziel soll
aber immer nur dann durchgefiihrt wer-
den, wenn aus medizinischen Griinden
oder aus &sthetischen Uberlegungen ein
Handlungsbedarf vorliegt. Altersgemalie
Abrasion/Attrition dirfte in den wenigs-
ten Fillen eine Indikation zur Behand-
lung darstellen.

Im Mittelpunkt des hier vorgestellten
Konzeptes stehen sogenannte ,palatina-
le Plateaus”, die als Kompositstufen bzw.
Aufbauten an die Palatinalflachen der
oberen Frontzdhne angebracht werden.
Die entstehende Nonokklusion im Sei-
tenzahngebiet wird entweder sofort pro-
thetisch genutzt oder —wenn dort kein
Handlungsbedarf besteht — die Reorgani-
sation der Okklusion durch Elongation
der Alveolarfortsitze/Zdhne abgewartet.
Dies mag zunéchst Giberraschen — ist
aber in der auslandischen Literatur seit
Jahrzehnten bekannt und abgesichert.
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Die Abbildung 1 zeigt den spdter darge-
stellten Patientenfall im Querschnitt bei
Behandlungsbeginn. Man erkennt die
verminderte Zahnhartsubstanz, die eine
Uberkronung nicht als sinnvoll erschei-
nen lasst.

Abb. 1 - Tiefer Biss

Abbildung 2 zeigt am Modell das Plateau
an 21. Der Stutzstift ist im Artikulator um
3 mm hoher gestellt. Man erkennt das ver-
tikal und sagittal entstehende Platzange-
bot fiir die Rekonstruktion der Front mit
Komposit.

Abb. 2 — Palatinales Plateau an 21

Palatinale Plateaus

— sind durch die Arbeiten von Dahl,
Krogstad u. Karlsen, Oslo als Teil des
Dahl-Konzepts seit 1975 in der angel-
sachsischen und skandinavischen Lite-
ratur und in der Kieferorthopéadie be-
kannt.

— ermoglichen eine Bisserhohung, die
direkt am Patienten eingeschéatzt und
ausgefuhrt wird.

— werden in kurzer Zeit vom Patienten
als nicht storend empfunden.

— werden parallel zur FuBbodenebene
angebracht und erweisen sich als du-
Rerst stabil.
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— ermoglichen das Einstellen der Kiefer-
gelenke in eine zentrale Relation.

— erlauben dem Patienten durch ,Free-
dom in centric” horizontale Bewegun-
gen der unteren Frontzdhne.

— erlauben durch den vertikalen und sa-
gittalen Platzgewinn (Rotation des Un-
terkiefers) eine stabile Rekonstruktion
abradierter Frontzahne in Komposit
und somit auch ein Behandlungsange-
bot bei massivem Bruxismus.

— scheinen Bruxismus anhaltend zu re-
duzieren.

— erlauben prothetische Arbeiten im
Front- oder Seitenzahngebiet, die oh-
ne dieses Hilfsmittel aufgrund von
Platzmangel als schwierig oder un-
moglich einzuschatzen sind.

— verringern die Notwendigkeit endo-
dontischer (therapeutische Devitalisie-
rung) oder parodontalchirurgischer
Vorbereitung (Kronenverlangerung)
von Zahnen mit geringer vertikaler
Restsubstanz.

— verringern durch adhdsive Konstruk-
tionen das Risiko umfangreicher Ein-
griffe in die Zahnhartsubstanz.

— konnen auch an bestehendem Zahner-
satz durch Silikatisieren (Cojet, Siljet)
und Silanisieren angebracht werden.

— sind vergleichbar mit dem Hoherstel-
len des Stiitzstiftes im Artikulator.

— durchbrechen zumindest zeitweise als
,eingebaute Reflexschienen” einge-
fahrene Verhaltensmuster zum Aufsu-
chen exzentrischer Schliffflachen.

— ahnelnin ihrer Funktionsweise den
NTI-tss Schienen und den kieferortho-
pddischen Funktionsgeraten (einge-
bauter Artikulator).

— sind hilfreich in Féllen anteriorer Erosi-
on und bei generalisierter Erosion.

— erlauben eine reversible Vorgehens-
weise.

— ermoglichen einen vertikalen Platzge-
winn im Seitenzahngebiet, der entwe-
der durch die Elongation der Seiten-
zahne oder durch sofortige
Rekonstruktion von Seitenzahnen aus-
genutzt werden kann.

— konnen gleichzeitig mit einer festsit-
zenden Schienung der oberen Front-
zahne angebracht werden.

— werden vom Patienten problemlos to-
leriert und verbleiben in der Regel le-
benslang.

— konnen ,riskante” Prothetik vermei-
den.

— konnen in allen Altersstufen sowohl
in der Kieferorthopadie als auch in
der konservierenden und protheti-
schen Zahnheilkunde angewendet
werden.

— erlauben dem Zahnarzt in indizierten
Fallen realistische Behandlungsange-
bote im Hinblick auf zeitlichen und fi-
nanziellen Aufwand.

Nach dem Konzept wurden in unserer
Praxis im Laufe von zehn Jahren ca.

45 Patientenfdlle mit palatinalen Pla-
teaus behandelt und dokumentiert. In
ca. zehn Féllen — bei jlingeren Patien-
ten —wurde die Reorganisation der
vorlibergehenden posterioren Nonokklu-
sion durch Elongation der Seitenzdhne/
Intrusion der Frontzéhne abgewartet.
Diese Reorganisation der Okklusion er-
folgte in einem Zeitraum von 3 bis 6 Mo-
naten. Dabei elongierten Molaren
schneller als Pramolaren. Eckzdhne
scheinen sich nur sehr zogerlich zu ver-
langern und sollten deshalb sofort mit
Plateaus/Eckzahnfiihrung versehen wer-
den. In keinem Fall kam es zur Ableh-
nung der Plateaus durch den Patienten
oder zu Kiefergelenkbeschwerden, was
auch schon von Dahl berichtet wurde.
Vortibergehende Schwierigkeiten bei der
Nahrungsaufnahme oder Lispeln ver-
schwanden schnell.

Im abgebildeten Fall eines durch Erosi-
onen hoch gefdhrdeten 21-jahrigen Pa-
tienten (Abb. 3a—5c) kam es innerhalb
von sechs Monaten zur vollstandigen
Reorganisation der Okklusion und einer
deutlichen Bisshebung. Der Patient sah
fur sich nicht die Notwendigkeit, weitere
MaBnahmen durchfiihren zu lassen. Na-
turlich gibt es —wie bei der Einfiihrung
anderer neuer Techniken —auch bei der
Anwendung der palatinalen Plateaus ei-
ne Lernkurve. Im abgebildeten Fall
konnte festgestellt werden, dass die ini-
tiale Bisssperrung zu hoch war. Zwei
Millimeter seitlich werden maximal
empfohlen. Ansonsten kann es zur Einla-
gerung der Zunge kommen. Die Plateaus
konnen bei Bedarf aber erhoht werden,
um die Bisserhohung schrittweise durch-
zufiihren.

In den anderen Fillen der sofortigen
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Forthildung

Ausnutzung der gewonnenen Bisshohe
wurden selektiv an behandlungswiirdi-
gen Seitenzéhnen Kompositfillungen
in der neuen Hohe hergestellt oder

Abb. 3 a - Front Mérz/2010

chairsde Teilkronen nach dem Cerec-
System zementiert oder das Platzange-
bot wurde fiir herausnehmbaren Zahn-
ersatz genutzt. Ebenso ist es moglich,
okklusale Veneers auf vorhandenen,
nicht erneuerungsbediirftigen Zahn-
ersatz zu kleben. Bei zwei Fillen konnte
die Reorganisation der Okklusion sogar
im Bereich von Briicken beobachtet
werden.

Das einfache, aber geniale Therapiekon-
zept kann in einem Workshop durch die
Darstellung einer Vielzahl von erfolg-
reich behandelten Fallen, durch die Erar-
beitung der vorhandenen Literatur und
durch die Vorstellung von Behandlungs-

Abb. 4 a — Palatinale Plateaus Mirz/2010
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richtlinien innerhalb eines Tages vermit-
telt werden. Es wird somit leicht mog-
lich, ohne Investition in weitere Technik
Patienten ein zusatzliches, schonendes,
kostengtinstiges und wirklich minimalin-
vasives Behandlungsangebot zu ma-
chen.

Dr. Horst Landenberger, Bad Soden a.Ts.
horst.landenberger@vodafone.de
www.minimalinvasiv.de

Literaturliste beim Verfasser
Wir danken dem Niedersichsischen

Zahnirzteblatt fiir die freundliche Nach-
druckgenehmigung.

Abb. 5 a - Front September/2010

Abb. 5 b - Rechts September/2010

Abb. 3 d - Links Mdrz/2010

Abb. 4 ¢ - Links nach Plateaus Marz/2010

Abb. 5 c - Links September/2010



