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Keramikveneers zur minimalinvasiven
Restauration im Frontzahnbereich

Verbesserung der Frontzahnasthetik mit Veneers aus hochfester Glaskeramik

Ein Beitrag von Prof. Dr. Jirgen Manhart und ZT Uwe Gehringer

Bei einem GroBteil der Bevolkerung ist der Wunsch nach asthetisch moéglichst perfekten Zahnen vorhanden. Parallel
hierzu bevorzugen informierte Patienten aber auch minimalinvasive Therapieformen und winschen zumeist keine
komplette Uberkronung entsprechender Zahne. Sie fordern zahnhartsubstanzschonende Behandlungsverfahren, die
langfristig keine Kompromisse hinsichtlich funktioneller und asthetischer Gesichtspunkte aufweisen. Adhasiv befes-
tigte Keramikveneers erlauben bei vielen Patienten eine substanzschonende medizinische und &sthetische Therapie
von verfarbten, kariésen, frakturierten, dysplastischen oder fehlgestellten Frontzéahnen.

1. Einleitung

Bei einem GroBteil der Bevolkerung be-
steht heutzutage ein ausgepragter Wunsch
nach asthetisch maéglichst perfekten Zah-
nen." Dies konnte durch die Ergebnisse
vieler Umfragen deutlich gezeigt werden.
Parallel hierzu lehnen informierte Patien-

Abb. 1-3: 57-jdhrige Patientin mit dem Wunsch nach einer dsthetischen Korrektur ihrer mittleren
Oberkieferschneidezéhne durch Keramikveneers. Die beiden Zéhne zeigen eine aufféllige Fehl-

ten immer mehr die komplette Uberkro-
nung entsprechender Zdahne ab und be-
vorzugen minimalinvasive, zahnhartsub-
stanzschonende Therapieformen, welche
zugleich keine Kompromisse hinsichtlich
des asthetischen Potenzials aufweisen.
Das Therapiespektrum der modernen
Zahnheilkunde bietet heute vielfaltige

stellung, die als ,Schmetterlingsstellung” bezeichnet wird.

Methoden, die Funktion und Asthetik der
Zahne im Frontzahnbereich mit minimal-
invasiven Verfahren wieder herzustellen
bzw. zu optimieren. Hierzu zahlen — je
nach Ausgangssituation und in Abhangig-
keit vom Destruktionsgrad der einzelnen
Zahne — polychromatische mehrschich-
tige direkte Kompositrestaurationen, la-
borgefertigte oder industriell hergestellte
Kompositveneers, Keramikveneers, Addi-
tional Veneers (Teilveneers), 360°-Veneers
(Veneerkronen), Kronen (Metallkeramik,
Vollkeramik) und kieferorthopadische
MaBnahmen.>

Vollkeramische Veneers erlauben in Ver-
bindung mit der Adhasivtechnik in ge-
eigneten Fallen eine substanzschonende
medizinisch-funktionelle und gleichzeitig
asthetische Therapie und kénnen in vielen
Situationen die Praparation von deutlich
invasiveren Vollkronen an den betroffenen
Zdhnen ersetzen.®=° Das Haupteinsatz-
gebiet von Veneers liegt Gberwiegend im
Frontzahnbereich, vor allem im Oberkie-
fer. Sie sind aber nicht hierauf beschrankt,
ihr Indikationsgebiet reicht auch in die
Pramolarenregion und extendiert sich in
Einzelfdllen sogar bis in den Molarenbe-
reich.10-12

Veneers erfordern einen signifikant gerin-
geren Zahnhartsubstanzabtrag im Vergleich
zur klassischen Vollkronenpraparation.'
Die diinnen Veneers haben Schichtstdrken
von ca. 0,3 bis 0,8mm, im Einzelfall auch
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bis zu etwa einem Millimeter."* ' Die Pra-
paration findet normalerweise Uberwie-
gend auf der labialen Zahnflache statt.
Der geringe Abtrag an Zahnhartsubstanz
hat fur den Patienten erhebliche Vorteile.
Neben der Schonung gesunder Zahn-
struktur ist das Risiko von postoperativen
Problemen ebenso deutlich reduziert wie
die Gefahr eines Vitalitatsverlustes des
betroffenen Zahnes infolge eines Prapa-
rationstraumas. Auch die Integritat der
marginalen Gingiva wird bei korrekter
Lage und Gestaltung der zervikalen Pra-
parationsgrenze nicht negativ beein-
trachtigt.’® Des Weiteren konnte in einer
wissenschaftlichen Studie zu den psycho-
logischen Auswirkungen von asthetisch
motivierten Behandlungen mit Keramik-
veneers ein positiver Effekt hiervon auf
das Selbstwertgefuhl der betroffenen Pa-
tienten gezeigt werden."” Keramikveneers
lieferten in einer weiteren Studie nach
zwei Jahren intraoraler Verweildauer eine
signifikant bessere Patientenzufriedenheit
als direkte Kompositfullungen.'®

2. Klinischer Fall
Ausgangssituation

Eine 57-jahrige Patientin stellte sich in un-
serer Sprechstunde mit dem Wunsch nach
einer asthetischen Korrektur ihrer mittle-
ren Oberkieferschneidezéhne durch Ke-
ramikveneers vor (Abb. 1-3). Die beiden
Zahne zeigten eine auffallige Fehlstellung,
bei der die mesialen Kanten nach palatinal
und die distalen Kanten nach labial rotiert
waren und somit im Effekt die Labialfla-
chen einander zugeneigt waren. Dies wird
oft auch als ,,Schmetterlingsstellung” be-
zeichnet. Insbesondere der linke zentrale
Inzisivus mit seiner dominanteren Fehl-
stellung storte die Patientin (Abb.4 und 5).
Samtliche Frontzahne wiesen bereits
Gingivarezessionen mit Exposition des
Waurzeldentins auf, am linken mittleren
Schneidezahn zeigten sich schwarze Drei-
ecke mesial- und distal-zervikal (Abb.6).
In Zahn 11 befand sich bereits eine labial-
zervikale Kompositfullung mit leichter
Randverfarbung und in Zahn 21 war eine
distal-palatinale Klasse Ill-Kompositfil-
lung zu konstatieren. Die Zdhne reagier-
ten wahrend der klinischen Untersuchung
auf die Sensibilitatspriifung mit Kaltespray
ohne Verzégerung positiv und waren
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Abb. 4: Insbesondere der linke zentrale Inzisivus mit seiner dominanteren Fehlstellung stért die
Patientin. — Abb. 5: Aus inzisaler Ansicht zeigt sich deutlich die Fehlstellung der beiden mittleren
Schneidezdhne. — Abb. 6: Sdmtliche Frontzdhne weisen bereits Gingivarezessionen mit Exposi-
tion des Wurzeldentins auf, am linken mittleren Schneidezahn zeigen sich schwarze Dreiecke
mesial- und distal-zervikal. — Abb. 7: An den innenrotierten mesiopalatinalen Leisten beider
zentraler Inzisivi waren durch die dynamische Okklusion verursachte Attritionsfacetten deutlich
zu erkennen.
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nicht perkussionsempfindlich. Im Rahmen
eines praoperativ durchgefuhrten Funk-
tionsscreenings zeigte sich eine leichte
parafunktionale Aktivitat mit VerschleiB-
spuren an den Inzisalkanten der Inzisivi
und an den Eckzahnspitzen. Auch an den
innenrotierten mesiopalatinalen Leisten
beider zentraler Inzisivi waren durch die
dynamische Okklusion verursachte Attri-
tionsfacetten deutlich zu erkennen (Abb. 7).
Weiter ergaben sich keine Anzeichen fiir
eine Funktionsstérung des stomatogna-
then Systems, insbesondere keine musku-
laren oder arthrogenen Probleme und
keine Einschrankungen in der Mobilitat
des Unterkiefers.

Neben der Korrektur der Schmetterlings-
stellung wiinschte sich die Patientin eine
dezente VergréBerung der beiden mittle-
ren Inzisivi, ein SchlieBen der schwarzen
Dreiecke an 21 mesial- und distal-zervikal
und zusatzlich eine etwas hellere Zahn-
farbe der beiden Zahne (Abb. 6).

Therapieplanung
und Behandlungsziel

GemaB dem Wunsch nach einer Verbesse-
rung der Asthetik im zentralen Oberkie-
ferfrontzahnbereich wurden der Patien-
tin verschiedene Behandlungsvorschlage
unterbreitet. Nach einer intensiven Bera-
tung entschieden wir uns letztendlich ge-
meinsam fir die bereits eingangs von der
Patientin gewlnschten Keramikveneers.
Als Alternative stand eine Korrektur der
Zahnstellung durch Kieferorthopadie, ge-
folgt von Bleichen und Zahnformkorrektur
mit polychromatischen direkten Komposit-
restaurationen zur Diskussion (ABC-Kon-
zept, Align-Bleach-Composite Contouring).
Veneers bieten fur die vorliegende Aus-
gangssituation allerdings die ideale L6-
sung, da sie nicht nur die Z&dhne optisch
in die gewUnschte Position bringen, son-
dern auch die Formkorrektur und den
angestrebten Helligkeitsgewinn ermdg-
lichen. Zugleich verfiigen Keramikveneers
bei korrekter Indikation, Materialauswahl
und praktischer zahnmedizinischer und
zahntechnischer Ausfuhrung Uber eine
ausgezeichnete Langlebigkeit. Die rein
theoretische Option einer Uberkronung
(VMK oder Vollkeramik) wurde aufgrund
der damit verbundenen Invasivitat bei
den weitgehend karies- und defektfreien

Zahnen nicht weiter in Betracht gezo-
gen.

Die Patientin wurde im ausfthrlichen Be-
ratungsgesprach tber Vorgehen, Umfang,
Risiken, Alternativen und die wirtschaft-
lichen Aspekte der geplanten Behand-
lungsmaBnahmen aufgeklart. Anschlie-
Bend erfolgte die Dokumentation der
Ausgangssituation mit digitaler Fotogra-
fie. Zum Abschluss der ersten Behand-
lungssitzung wurden noch ein Okklu-
sionsprotokoll mit Shimstock-Folie und
Prézisionsabformungen beider Kiefer mit
individualisierten konfektionierten Ab-
formloffeln angefertigt. Zusatzlich wurden
eine Kieferrelationsbestimmung in habi-
tueller Interkuspidation (HIKP) und eine
arbitrare schadel- und gelenkbezogene
Ubertragung der Oberkieferposition mit-
tels Gesichtsbogen durchgefuhrt.”

Der Patientin wurde aufgetragen, sich eine
Woche nach dem ersten Zahnarzttermin
im Dentallabor zur Bestimmung der Zahn-
farbe und generell zur dentalen &stheti-
schen Analyse vorzustellen.?%2" Grund-
voraussetzung fur eine prazise Farbbe-
stimmung ist, dass die Zadhne nicht aus-
getrocknet sind, da sie ansonsten heller
und opaker wirken.?-24

Im Rahmen der asthetischen Analyse beim
Zahntechniker wird die Verteilung der ver-
schiedenen Farbschattierungen und der
transluzenten bzw. opaken Zahnbereiche
im zu restaurierenden Gebiet bestimmt.
Der altersentsprechende Aufbau der Res-
taurationen mit entsprechenden indivi-
duellen Charakteristika (z.B. Schmelzrisse,
White Spots, Mamelons, Halo-Effekte),
die passende Ausgestaltung der Oberfla-
chentextur und der korrekte Glanzgrad
werden ebenfalls im Rahmen dieser Ana-
lyse ermittelt. Im Prinzip erfolgt bei der
dentalen asthetischen Analyse durch
den Zahntechniker bereits eine ,virtuelle
Schichtung” der Restaurationen mit Be-
stimmung der fur die spatere Keramik-
verblendung notwendigen Opakdentin-,
Dentin-, Schmelz-, Opal-, Transpa- und
Effektmassen. Das Ergebnis dieser ,Schich-
tung in Gedanken” wird schriftlich im
Schichtschema festgehalten.

All diese Analysen werden vor Ort im Den-
tallabor unter dafur idealen Lichtbedingun-

gen — die so in den Zahnarztpraxen oft
nicht anzutreffen sind — von dem Zahn-
techniker durchgefiihrt, der letztlich die
Restaurationen anfertigen wird. Erfolgt
die Farbanalyse direkt durch den Zahn-
techniker und nicht durch den Behandler
oder andere Mitarbeiter der Zahnarzt-
praxis, kommt es in der Regel auch nicht
zu Missverstandnissen und die Verant-
wortlichkeiten fur diesen Aspekt im Be-
handlungsablauf sind klar verteilt. Ein der-
artiges Vorgehen eliminiert das Risiko von
Kommunikationspannen und verhindert,
dass kostbare Zeit fur diesen manchmal
auch langer dauernden und aus Sicht des
Zahnarztes unproduktiven Schritt am Zahn-
arztstuhl aufgewendet werden muss.

Der Zahntechniker wird Uberhaupt erst
durch den direkten Patientenkontakt und
die eigenstandige asthetische Analyse der
intraoralen Situation in die Lage versetzt,
eine asthetisch perfekte Einpassung der
Arbeit zu ermoglichen.? Optimal ist,
wenn diese Analyse vor Beginn der ei-
gentlichen Behandlung vorgenommen
wird. So kann sich der Zahntechniker ei-
nen eigenen Eindruck von der Ausgangs-
situation verschaffen und zudem die Er-
wartungen des Patienten an die neuen
Versorgungen ungefiltert abfragen. Eine
fir den jeweiligen Patienten spezifische,
optimale Zahnstellung und -form der
Restaurationen wird angestrebt.?® Die
Umsetzung des fur jeden Patienten indi-
viduellen funktionellen und &sthetischen
Optimums erfordert somit bereits von
Beginn der Planungsphase an eine enge
Zusammenarbeit mit dem spezialisierten
Zahntechniker.?”

Idealerweise hat sich der Zahntechniker
zum Zeitpunkt der asthetischen Analyse
am Patienten bereits mit dem Fall anhand
der schadelbeziglich einartikulierten Pla-
nungsmodelle und des Therapieplanes des
Zahnarztes vertraut gemacht und einen
ersten Entwurf der geplanten protheti-
schen Restaurationen in Form eines \Wax-
ups erstellt. Dieses sollte unter funktio-
nellen und &sthetischen Gesichtspunkten
mit dem Behandler abgestimmt werden.

Aufgrund der gewlnschten Auflésung
der Schmetterlingsstellung musste fur das
Wax-up erstmal eine subtraktive Korrek-
tur des Zahnes 21 am Gipsmodell vorge-
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Abb. 8 und 9: Die fiir die gewlinschte Stellungskorrektur zu weit labial stehende distal-approximale Kante von Zahn 21 muss vom Zahntechniker

fir die Visualisierung im Wax-up radiert werden. — Abb. 10: Zur Optimierung der dynamischen Okklusion wurde das Wax-up an Zahn 21 auf die

palatinale Zahnseite extendiert. — Abb. 11: Am okkludierenden Meistermodell der Préparation (zeitlich natirlich erst spater angefertigt) zeigt sich

deutlich die Méglichkeit zur Verbesserung der dynamischen Okklusion durch Aufbau einer palatinalen Fiihrungsfldche. — Abb. 12: Nach dem

Radieren der stérenden Bereiche am Gipsmodell und Volumenkompensation der innenrotierten mesialen Bereiche durch additive Gestaltung

entspricht das Wax-up den Wiinschen der Patientin.

nommen werden. Die fur die zukUnftige
Stellungskorrektur zu weit labial stehende
distal-approximale Kante (Abb.8 und 9)
wurde vom Zahntechniker nach Bedarf
radiert. AnschlieBend wurde auf den La-
bialflachen, insbesondere an Zahn 11, das
Wachs additiv vor allem im Bereich der
innenrotierten mesialen Zahnanteile zur
Volumenkompensation aufgetragen, um
die Schmetterlingsstellung zu kompen-
sieren (Abb. 10). An Zahn 21 wurde durch
Erweiterung des Wax-ups auf groBe Teile
der Palatinalflache zusatzlich die Fiihrungs-
flache fur die dynamische Okklusion op-
timiert (Abb. 10 und 11). Das resultierende
Wax-up entsprach den kommunizierten
Wiinschen der Patientin (Abb. 12).

Materialauswahl!

Prinzipiell kénnen Keramikveneers ent-
weder aus Feldspatkeramik geschichtet
oder aus hochfester Glaskeramik im Press-
verfahren bzw. durch subtraktive Bear-
beitung im CAD/CAM-Workflow herge-
stellt werden. Die geschichteten Veneers
bieten das hdchste asthetische Potenzial,
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allerdings verfuigen die hierfur verwen-
deten Sinterkeramiken nur Uber geringe
Biegefestigkeiten im Bereich von 60—
120 MPa.?83% Die hochfesten Glaskera-
miken gehoren zur Gruppe der Lithium-
silikat-Keramiken mit Biegefestigkeiten
von 400-500 MPa, die unter anderem die
weitverbreitete Lithiumdisilikat-Keramik
beinhaltet. Wird das Pressverfahren ein-
gesetzt, konnen die Restaurationen ent-
weder monolithisch in der Press-Mal-
Technik oder mit Teilverblendung in der
Press-Schicht-Technik hergestellt werden.

Die Auswahl der entsprechenden Kera-
mik und Herstellungsmethode fir die
Veneers wird unter anderem durch die
Praparationsform des Zahnes, das vom
Veneer aufzubauende Volumen bzw. die
Langen- und Breitendimensionen, die
asthetischen Anforderungen, die okklu-
salen bzw. funktionellen Verhaltnisse und
durch die auf die Restauration einwirken-
den Krafte beeinflusst.

Fur den hier beschriebenen Patientenfall
sollten Veneers aus hochfester Lithium-

disilikat-Glaskeramik in der Press-Schicht-
Technik im , Frame”-Design eingesetzt
werden. Dazu wurde eine ca. 0,4mm
dinne Schale aus Lithiumdisilikat ge-
presst, die labial ca. 0,4 mm mit geeigneter
Schichtkeramik verblendet wurde. Entspre-
chend dem , Frame”-Design wurde die
hochfeste Glaskeramik bis zur Inzisalkante
des Veneers gezogen, sodass samtliche
in statischer und dynamischer Okklusion
agierenden Veneeranteile die maximale
Bruchfestigkeit und somit ein minimier-
tes Chippingrisiko aufwiesen. Die Griinde
fur diese Materialauswahl und Form der
Restaurationen waren durch die zu erwar-
tenden Belastungen begrindet. Durch
die Gingivarezessionen mit Exposition des
Wurzeldentins werden die zervikalen Pra-
parationsgrenzen nicht mehr im Schmelz
liegen, sondern dentinbegrenzt sein. Eine
klinische Studie zeigte hierfur eine signi-
fikant erhohte Komplikationswahrschein-
lichkeit im Vergleich zu Veneers mit zervi-
kaler Schmelzbegrenzung.?' Aufgrund der
subtraktiven Formkorrektur von Zahn 21
distal und der Zahnhalsfillung in Zahn 11
ist nach der Praparation mit groéBeren Be-
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reichen von exponiertem Dentin zu rech-
nen, auch dies zeigte in klinischen Studien
ein groBeres Risiko mit zunehmendem
Anteil an Dentinfreilegung.?'-? Dies ist
zum einen auf die instabilere Haftung am
Dentin und zum anderen auf das niedri-
gere E-Modul des Dentins, jeweils im
Vergleich zum Schmelz, zurtickzufihren.
Die hochfeste Lithiumdisilikat-Glaskera-
mik ist im Vergleich zur Schichtkeramik
besser geeignet, die zu erwartenden ho-
hen Belastungen langfristig erfolgreich zu
kompensieren. Durch das ,, Frame”-Design
wird zudem gewahrleistet, dass die Schnei-
dekante der Veneers den diagnostizier-
ten leichten parafunktionalen Aktivitdten
widerstehen kann.

Mock-up und Visualisierung
Fur die Praparationssitzung wurden vom

Zahntechniker Praparationsschablonen aus
Knetsilikon Gber dem Wax-up-Modell,

welches die angestrebte Zielform der an-
zufertigenden Keramikveneers darstellt,
hergestellt. Diese wurden zusammen mit
dem Modell des Wax-up und dem Mo-
dell der Ausgangssituation dem Zahnarzt
zur Verfligung gestellt (Abb. 13). Zusétz-
lich wurde vom Zahntechniker eine vom
Wax-up abgeleitete spezielle, mit trans-
parentem Kartuschensilikon unterfutterte
Tiefziehschiene fir die intraorale Visuali-
sierung des Behandlungszieles an der Pa-
tientin angefertigt (Abb. 14).

Die Ubertragungsschiene wurde vor Be-
ginn der Veneerpraparation mit einem
Provisorienkunststoff gefullt und auf den
Oberkieferzahnbogen appliziert (Abb. 15).
Mit dieser Technik kénnen die dreidimen-
sionalen Konturen des Wax-ups chairside
direkt in ein intraorales Mock-up auf die
Patientin Ubertragen werden (Abb. 16).343
Dieses Verfahren funktioniert immer, wenn
es sich um einen komplett additiven Fall

Abb. 13: Fiur die Praparation werden dem

Zahnarzt Kontrollschablonen aus Knetsilikon
zur Verfligung gestellt. — Abb. 14: Mit trans-
parentem Kartuschensilikon unterflitterte Tief-
ziehschiene fur die intraorale Visualisierung
des Behandlungszieles an der Patientin.

handelt, d. h. die Zahne sollen durch die
anzufertigenden Restaurationen vergro-
Bert — langer, breiter, etwas nach labial
gestellt — werden.? Handelt es sich aller-
dings um einen subtraktiven Fall, d.h.
liegen die Dimensionen der Zahnformen
und -stellung der Ausgangssituation ex-
tern der Hillkurve des Wax-ups, kann das
intraorale Mock-up erst nach der Prapa-
ration der die Zielkontur Uberragenden
Zahnanteile angefertigt werden. Dadurch
geht natlrlich der Vorteil verloren, dem
Patienten das angestrebte Behandlungs-
ergebnis vor Beginn irreversibler Prapara-
tionsmaBnahmen zu visualisieren. In sol-
chen Fallen ist die beste Mdglichkeit der
Visualisierung entweder das Wax-up
selbst, das nach entsprechender Reduk-
tion der stérenden Bereiche am Planungs-
modell erstellt wurde, oder eine virtuelle
Planung am Computer. Ist, wie im vor-
liegenden Patientenfall, nur ein kleiner
Bereich der Umformung subtraktiv ange-

Abb. 15: Die Ubertragungsschiene wird vor Beginn der Veneerpréparation mit einem PV-Kunststoff gefiillt und auf die Oberkieferzihne gesetzt.

Dadurch kénnen die Dimensionen des Wax-ups in das intraorale Mock-up tbertragen werden. — Abb. 16: Einprobe des Mock-ups: Die geplanten

Restaurationen kénnen im Vorhinein in Bezug auf Dimension, Form und Stellung im Patientenmund evaluiert werden, ohne dass an den Zéhnen

bereits eine irreversible Préaparation erfolgt ist. — Abb. 17: An Zahn 21 wurde der distolabiale Bereich im Mock-up ausgespart, der fr das Wax-up

auf dem Gipsmodell radiert werden musste.
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legt, dann kann dieses Areal im Mock-up
ausgespart werden (Abb. 17).

Mit dem Mock-up kann man die geplante
Restauration im Vorhinein in Bezug auf
Dimension, Form und Stellung im Patien-
tenmund evaluieren, ohne dass an den
natUrlichen Zahnen bereits eine irrever-
sible Praparation erfolgt ist. Dies ist ein
wertvoller Schritt in der Behandlungspla-
nung, da die Beurteilung der geplanten
Restaurationen im Patientenmund, mit
entsprechender realer Darstellung der
Weichgewebe, der Lippenposition und
-dynamik, der Lachlinie und, innerhalb
gewisser Grenzen, auch der funktionellen
sowie phonetischen Auswirkungen, der
alleinigen Evaluation nur anhand von la-
bortechnischen Visualisierungen im Artiku-
lator weit Uberlegen ist (Abb. 16). Dieses
Vorgehen hilft, der Patientin das Behand-
lungsergebnis und das Veranderungspo-
tenzial durch die Veneers vor Beginn der
irreversiblen Praparation zu visualisieren,
und erleichtert somit auch die Entschei-
dungsfindung fur die geplanten Behand-
lungsmaBnahmen; es kann somit auch
als ,Verkaufshilfe” eingesetzt werden.3¢
Die Autoren dieses Beitrages haben die
Erfahrung gemacht, dass dieses Vorgehen
speziell bei priméar unsicheren Patienten
haufig dazu fuhrt, dass diese dann letzt-
endlich eine positive Entscheidung hin-
sichtlich der Therapie treffen.

Die Kombination aus Wax-up, Mock-up
und Tiefenmarkierungen ist nachfolgend
in der Umsetzung der Praparation von
unschatzbarem Wert und sichert einen
6konomischen, minimalinvasiven Umgang
mit der Zahnhartsubstanz.343” Eine mdg-
lichst realitatsnahe Visualisierung des Be-
handlungszieles mit dem Mock-up liefert
somit wichtige Grundlagen, um die Vor-
hersagbarkeit des Therapieerfolges zu
steigern, und garantiert eine groBere Si-
cherheit fir alle beteiligten Parteien (Zahn-
arzt, Zahntechniker, Patient).3>38:3°

Veneerpraparation

Nach positiver Bewertung des Mock-ups
durch die Patientin erfolgte im Anschluss
die Mock-up-gefiihrte Veneerpraparation.
Hierfur wurden horizontale Orientierungs-
rillen mit Tiefenmarkierungsdiamanten404'
angelegt, die die Grundlage fur einen
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gleichmaBigen Abtrag der labialen Zahn-
hartsubstanz, gemessen von der AuBen-
kontur des Wax-ups bzw. Mock-ups, dar-
stellen (Abb. 18). Aus Stabilitatsgrinden
war geplant, Veneers aus hochfester Li-
thiumdisilikat-Glaskeramik in der Press-
Schicht-Technik im ,Frame”-Design ein-
zugliedern. Hierftr wurde ein Platzbedarf
von insgesamt 0,8 mm fur die Keramik
ermittelt.

Beide Zahne wurden unter Berlcksichti-
gung der weitestmoglichen Beibehaltung
der anatomischen Form der Zahne pra-
pariert (Abb. 19). Hierfur wurde der Pra-
parationsdiamant in drei verschiedenen
Winkeln unter Bertcksichtigung des Ver-
laufes der fazialen Zahnwolbung an der
Labialflache platziert, um der zervikalen
Austrittsebene (Emergenzprofil), der mitt-
leren Hauptebene und letztlich der Nei-
gung des inzisalen Zahndrittels zu folgen.
Als Referenz fur den labialen Substanz-
abtrag diente die AuBenkontur des Wax-
ups. Die Kontrolle des labialen Substanz-
abtrages und der Praparationsgeome-
trie erfolgte sowohl aus der sagittalen
(Abb.20) als auch aus der axialen Per-
spektive mit Praparationsschlisseln, die
in der Vorbereitungsphase durch den
Zahntechniker am Wax-up-Modell mit
Knetsilikon angefertigt wurden.

Der zervikale Praparationsrand wurde aqui-
gingival in Form einer grazilen Hohlkehle
angelegt. Aufgrund der bereits praope-
rativ vorhandenen Gingivarezessionen
an beiden Zahnen konnte keine Schmelz-
begrenzung mehr erreicht werden.

Beide Zahne wurden inzisal eingekirzt
und mit einer leicht nach labial geneigten
Auflage versehen (Abb. 20). Diese inzisale
Reduktion sollte aus Stabilitatsgrinden
ca. 1-2mm betragen.*=%4 Der linke mitt-
lere Schneidezahn musste in distale Rich-
tung etwas weiter inzisal reduziert werden,
da — durch die geplante Stellungskorrek-
tur bedingt — ansonsten in dem Bereich
eine zu dinne Inzisalkante resultiert hatte.
Zusatzlich wurde an Zahn 21, entspre-
chend der in der Planungsphase sinnvoll
erachteten Erweiterung des Wax-ups zur
funktionellen Optimierung der dynami-
schen Fuhrung, an der oralen Flache eine
hauchdinne Praparationsgrenze in Form
einer Hohlkehle im Bereich der duBeren
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Abb. 18: Mit Tiefenmarkierungsdiamanten

wurden horizontale Orientierungsrillen in die
AuBenkontur des Mock-ups angelegt. — Abb. 19:
Fertige Veneerprédparationen: Die zervikalen
Préparationsrénder verlaufen dquigingival, die
Inzisalkanten wurden gekdirzt und mit Aufla-
gen versehen, die approximalen Préparations-
grenzen sind in Bereiche positioniert, die nach
der Veneerbefestigung nicht mehr sichtbar
sind. — Abb. 20: Der labiale Hartsubstanzab-
trag und die Prdparationsgeometrie werden
mit einem Préparationsschlissel aus Knetsilikon
Uberprft (sagittale Ansicht).
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Abb. 21 und 22: Die AulBengrenzen der \eneers mussen in Bereiche der Zéhne verlegt werden,

die nach der Befestigung der Restaurationen nicht mehr einsehbar sind. Asthetisch gegebenen-

falls auftféllige Praparationsrdnder werden somit durch die Keramikschalen selbst verdeckt. —

Abb. 23: \orbereitung fir die Abformung durch jeweiliges Einlegen eines diinnen Retraktions-

fadens in den Sulkus zur Verdrdngung der marginalen Gingiva. — Abb. 24: Préazisionsabformung

der préparierten Zdhne mit einem individualisierten konfektionierten Abformloffel.

Begrenzung des palatinalen Wax-ups an-
gelegt. Dadurch wird ein kontinuierlicher
Ubergang vom palatinalen Schmelz in die
Veneerkeramik ermdglicht, ohne Ausbil-
dung einer Stufe. Der Platz fur die palati-
nale Erweiterung des Veneers zum Auf-
bau der Fihrungsflache war alleine schon
durch die Stellung des Zahnes gegeben
(Abb. 11).

Um zu verhindern, dass am Behandlungs-
ende die inzisale Praparationskante des
naturlichen Zahnes bei Verwendung einer
transluzenten Keramik als stérende Linie
durch das Veneer durchschimmert, ist es
empfehlenswert, beim abschlieBenden
Finieren der Praparation dem Zahntech-
niker im labial-inzisalen Drittel des Zah-
nes durch eine etwas starkere Inklination

des Schleifkorpers in Richtung inzisal-oral
geringfligig mehr Platz (ca. 0,2 mm) fur
die Abdeckung der Kante durch die Ve-
neerkeramik zu verschaffen (Abb. 20).

Die approximale Préparationsform wird
durch die Zahnstellung, bereits im Zahn
vorhandene Kompositrestaurationen und
eventuell vorhandene Verfarbungen de-
terminiert.#>46 Bei llckenloser Zahnstel-
lung wird im Bereich der seitlichen Zahn-
begrenzungen von labialwarts lediglich
bis unmittelbar an den naturlichen Appro-
ximalkontakt heranprapariert, ohne die-
sen aufzulosen (Abb. 19).%16:40.43.47 Dje
AuBengrenzen der Veneers mussen in
Bereiche der jeweiligen Zahne verlegt wer-
den, die nach der Befestigung der Res-
taurationen aus jedem Blickwinkel nicht
mehr einsehbar sind, dsthetisch auffallige
Praparationsrander werden somit durch
die Keramikschalen selbst verdeckt. An-
ders formuliert, nach der adhasiven Be-
festigung der Veneers dirfen an den ver-
sorgten Zahnen keine natirlichen Zahnan-
teile mehr sichtbar sein (Abb. 21 und 22).

Zum Abschluss der Praparationsphase
wurden die Zahne auf noch vorhandene
scharfe Innenkanten und spitze Uber-
gange im Bereich der Prapararations-
areale kontrolliert und diese dann mit
abrasiven, flexiblen Scheibchen und ei-
nem Kompositpolierer entgratet und ab-
gerundet, die Ubergange der einzelnen
Praparationselemente wurden sorgfaltig
geglattet.*8->° Scharfe Kanten und spitze
Ubergange fithren zu einer ungleichma-
Bigen Spannungsverteilung in der Kera-
mik, hier konzentrieren sich unter Belas-
tung lokale Spannungsspitzen. Diese Kerb-
spannungen in der Keramik kédnnen zu
einem friihen und unerwarteten Material-
versagen fuhren. Daher mussen diese
potenziellen Ausgangsorte fur schadliche
Kerbspannungen eliminiert werden. Die
AuBenrander der Praparationen wurden
scharf begrenzt gestaltet, dadurch wird
der Zahntechniker in die Lage versetzt,
Keramikrestaurationen mit klar definier-
ten, nicht ausgefransten Randern zu pro-
duzieren.

Nach der Prédparation
Die Endfarbe der befestigten Veneers wird

aufgrund deren geringer Materialstarke,
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abhdngig von der Schichtstarke und der
Transluzenz/Opazitat der verwendeten
Keramik und den optischen Eigenschaften
des Befestigungskomposits, auch erheb-
lich von der Farbe des praparierten Zahn-
stumpfes beeinflusst. Daher ist es notwen-
dig, dem Zahntechniker die Stumpffarbe
zu Ubermitteln, damit er diese bei der
Gestaltung der Veneers berlcksichtigen
kann. Dies erfolgt mit speziellen Farb-
schlisseln, deren ausgewahlte Farbmus-
ter an den feuchten praparierten Zahn
positioniert und mittels digitaler Foto-
grafie dokumentiert werden.*'>?

Durch Verdrangung der marginalen Gin-
giva mit jeweils einem Retraktionsfaden
wurde die Vorbereitung der Zahnstiimpfe
fur die Abformung abgeschlossen (Abb. 23).
Um maglichst atraumatisch vorzugehen
und das Risiko fur spatere Rezessionen zu
minimieren, sollte hierflr immer ein der
jeweiligen Situation angepasster, még-
lichst diinner Retraktionsfaden verwendet
werden. AnschlieBend erfolgte die Prazi-
sionsabformung der praparierten Zadhne
mit einem individualisierten konfektio-
nierten Abforml6ffel (Abb. 24). Nach Ab-
formung des Gegenkiefers, ebenfalls mit
einem individualisierten konfektionierten
Abformloffel, wurde noch ein Okklusions-
protokoll mit Shimstock-Folie angefertigt
sowie eine Kieferrelationsbestimmung in
habitueller Interkuspidation (HIKP) und
eine arbitrare schadel- und gelenkbezo-
gene Ubertragung der Oberkieferposition
mittels Gesichtsbogen durchgeftihrt.’
Mithilfe der Mock-up-Schablone wurde
ein Provisorium angefertigt und mit ei-
nem tempordren Befestigungskomposit
eingegliedert (Abb. 25).

Einprobe und Befestigung

Im Dentallabor wurden die beiden Ve-
neers aus hochfester Lithiumdisilikat-
Glaskeramik in der Press-Schicht-Technik
im ,,Frame”-Design hergestellt. Um die
Situation der Gingivarezession zu bertck-
sichtigen und die Zahne letztendlich nicht
zu lange wirken zu lassen, wurden vom
Zahntechniker in der Keramik Halsanteile
abgesetzt (Abb.26 und 27). Am Veneer  Abb. 25: Mithilfe der Mock-up-Schablone wurde ein Provisorium angefertigt und mit einem
far Zahn 21 erkennt man deutlich den  temporéren Befestigungskomposit eingegliedert. — Abb. 26 und 27: Fertige Veneers aus hoch-
Aufbau der dynamischen Fihrungsflache  fester Lithiumdisilikat-Glaskeramik in der Press-Schicht-Technik. — Abb. 28-31: Die palatinale
durch Erweiterung der Keramik auf die  Ausdehnung des Veneers fiir Zahn 21 orientiert sich am Wax-up. Dadurch lésst sich die dynamische
palatinale Seite (Abb.28-31). Okklusion optimieren.
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Zu Beginn der Einsetzsitzung prasentierte
sich die Gingiva nach Abnahme der Pro-
visorien und Reinigung der Stimpfe in
entziindungsfreiem Zustand (Abb. 32). Die
Keramikveneers wurden einprobiert und
unter asthetischen und funktionellen
Gesichtspunkten evaluiert. Dabei wurde
zuerst an den feuchten Zéhnen die Farbe
des zum Einsetzen der Veneers zu ver-
wendenden Befestigungskomposits be-
stimmt. Fir die Uberprifung der Farb-
und Transluzenzgestaltung von Veneers
(,,asthetische Einprobe”) wird mit wasser-
|6slichen Try-In Pasten, die in ihrer Ein-
farbung dem korrespondierenden ge-
harteten Befestigungskomposit ent-
sprechen, die Luft im Zementspalt elimi-
niert (,optische Ankoppelung”; Abb.33).
Diese Luft im Zementspalt wurde auf-
grund ihres unterschiedlichen Lichtbre-
chungsverhaltens zu einem falschen op-
tischen Eindruck fihren.>- Mittels ver-
schiedener Befestigungskomposite, die
sich in ihrem Farbton und der Farbinten-
sitdt bzw. der Opazitat unterscheiden,
kdnnen maximal kleinere Farbkorrektu-
ren des Veneers erzielt werden. Die ge-
ringe Schichtstarke des Befestigungs-
komposits erlaubt bei einer deutlichen
Farbabweichung der Veneerkeramik von
der Sollfarbe im Regelfall keine perfekte
Korrektur. Vielmehr kénnen damit ledig-
lich geringe Abweichungen in unter-
schiedlichem AusmaB korrigiert werden.>®
Andererseits besteht aber durchaus die
Gefahr, die Farbe und Transluzenz eines
perfekt hergestellten Veneers durch die
Wabhl des falschen Einsetzkomposits — wie
etwa weiB-opake Farben — asthetisch zu
ruinieren. Die asthetische Einprobe mit
Try-In Pasten zum richtigen Zeitpunkt ist
somit eine Voraussetzung fur einen ge-
lungenen Abschluss der Behandlung. Um
das Austrocknen der Zdhne und die da-
mit verbundene reversible Aufhellung und
opaker wirkende Erscheinung zu vermei-
den,?*%* muss diese dsthetische Kontrolle

Abb. 32: Zu Beginn der Einsetzsitzung présentierte sich die Gingiva in entzindungsfreiem
Zustand. — Abb. 33: Asthetische Einprobe der Keramikveneers mit Try-In Paste. — Abb. 34:
Vorbereitung der Zéhne fir die adhésive Befestigung durch Verdréngung der marginalen Gin-
giva mit einem dinnen Retraktionsfaden. — Abb. 35: 20-sekindige Konditionierung der Innen-
seite der Veneers aus Lithiumdisilikat-Keramik mit Flusssédure. — Abb. 36: Nach dem Abspriihen
der Flusssdure werden die Vleneers im Ultraschallbad in Alkohol gereinigt. — Abb. 37: Die Ad-
hésivflachen der geédtzten, gereinigten und getrockneten Glaskeramik werden mit Silan vorbe-
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selbstverstandlich an feuchten Zéhnen vor-
genommen werden. Die endgtiltige Farbe
eines adhasiv befestigten Keramikveneers
wird durch drei Faktoren bestimmt, die
in Abhangigkeit von der Transluzenz bzw.
Opazitat der Veneerkeramik, der Schicht-
dicke des Veneers und der Passung des
Werkstlickes, d.h. der Zementspaltdicke
und der daraus resultierenden Schicht-
starke des Befestigungskomposits, eine
unterschiedliche Gewichtung aufweisen.
Zu diesen Faktoren zdhlen die Farbe der
Veneerkeramik,>¢>” die Farbe des prapa-
rierten Zahnstumpfes®® und die Farbe des
Befestigungskomposits (Cave: Vermeide
sehr opake Kompositkleber bei diinnen
transluzenten Veneers!).>>%

Nach dem Reinigen der Zahne und des
Veneers von der Try-In Paste erfolgte an-
schlieBend im Rahmen der funktionellen
Einprobe die intraorale Kontrolle der Pas-
sung und Randgute des Veneers. Wird
zur adhasiven Befestigung des Veneers
kein Kofferdam zur Isolierung des Arbeits-
feldes verwendet, ist es zusatzlich zur
peniblen relativen Trockenlegung emp-
fehlenswert, die marginale Gingiva in Vor-
bereitung zur Veneerinsertion vorsichtig
mit einem dlnnen Retraktionsfaden zu
verdrangen (Abb.34). Die Vorteile der
geringfiigigen Weichgewebsverdrangung
mit Retraktionsfaden liegen in der exakten
Darstellung des Praparationsrandes und
in der Mdglichkeit zu kontrollieren, ob
alle Uberschiisse des Einsetzkomposits
komplett entfernt wurden; gleichzeitig
werden durch die Faden Bondingreste im
Sulkus weitestgehend ausgeschlossen.

Aufgrund ihres filigranen Designs sind
Veneers vor Abschluss der adhasiven Be-
festigung deutlich bruchgeféhrdeter als
vollkeramische Kronen. Sie erlangen ihre
endgultige Festigkeit erst durch die adha-
sive Verklebung mit der Zahnhartsubstanz
und die dadurch erzielte kraftschltssige
Verbindung. Die zuverlassige adhdsive
Verbindung zur Zahnhartsubstanz ist ein
Schltsselfaktor fur den langfristigen kli-
nischen Erfolg.>% Sowohl die Veneers
(Abb.35-37) als auch die Zahnoberfla-
chen wurden gemaR den Regeln der Ad-
hasivtechnik vorbereitet und die Keramik-
schalen dann mit einem niedrigviskdsen
Befestigungskomposit an den Zahnen
befestigt. Dinne Veneers erlauben bei
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Abb. 38: Nach der adhésiven Eingliederung zeigen die beiden Keramikveneers eine gute funk-
tionelle und dsthetische Integration in die Zahnreihe. — Abb. 39-41: Lacheln einer zufriedenen
Patientin. Die gefélligere Stellung der beiden mittleren Oberkieferschneidezédhne prasentiert
sich deutlich.

Benutzung einer lichtstarken Polymerisa-
tionslampe die Verwendung eines rein
lichthartenden Befestigungskomposits.®!

Nach dem adhdsiven Eingliedern zeigen
die Keramikveneers eine gute funktio-
nelle und asthetische Integration in die
Zahnreihe (Abb.38). Auch beim Lacheln
prasentiert sich deutlich die gefalligere
Stellung der beiden mittleren Oberkiefer-
schneidezahne (Abb.39-41).

3. Schlussbemerkung

Vollkeramische Veneers haben einen sehr
hohen Qualitatsstandard erreicht und sind
fur die moderne konservierende und pro-
thetische Zahnheilkunde zu einem un-
verzichtbaren therapeutischen Instrument
geworden. Eine ausgezeichnete Asthetik®
und ein im Vergleich zu Vollkronen deut-
lich geringerer Zahnhartsubstanzabtrag
zeichnen diese Therapieform aus, die bei
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den Patienten auf eine sehr hohe Akzep-
tanz st6Bt.52%% Die minimalinvasive Pra-
paration und die parodontalhygienisch
glnstige Lage des zervikalen Veneerran-
des vermeiden im Regelfall schwerwie-
gende biologische Probleme, wie post-
operative Hypersensibilitdten oder Pulpa-
nekrosen.®* Klinische Studien zeigen her-
vorragende Uberlebensdaten, wenn zu
Beginn der Behandlung eine Auswahl ge-
eigneter Patienten getroffen wird, eine
korrekte Indikation gestellt wird und ne-
ben der sorgfaltigen zahntechnischen Her-
stellung mit korrekter Materialselektion
eine prazise Praparations- und eine ge-
eignete Befestigungstechnik zum Einsatz
kommen.&5-67
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