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_Unter keramischen Veneers versteht man dünne
Verblendschalen, die den Zahn anteilig umfassen
und mittels Adhäsivtechnik überwiegend am Zahn-
schmelz befestigt werden. Sie sind insbesondere im
Randbereich schmelzbegrenzt. Aufgrund ihrer vor-
teilhaften ästhetischen Eigenschaften wie z.B. ihrer
Transluzenz werden diese Restaurationen vor-
nehmlich aus Silikatkeramik hergestellt. Die Versor-
gung mit keramischen Veneers wird für eine Reihe
von klassischen Indikationen empfohlen, z.B.:
1. Zahnverfärbungen (Tetrazyklin, Bleichresistenz)
2. Formanomalien (Abb. 1) (kegelförmige Zähne,

Mikrodontie)
3. Struktur- und Oberflächenanomalien (Attrition,

Abrasion, Dysplasie, Schneidekantenfrakturen)
4. Geringgradige Zahnfehlstellungen (Rotation,

Zahnneigung)
5. Diastemata
Darüber hinaus ist es auch möglich, durch linguale
oder palatinale Veneers Führungsflächen an den
oberen und unteren Frontzähnen aufzubauen, um
gezielte Änderungen in der dynamischen Okklusion
vorzunehmen. Auch besteht die Möglichkeit der
Zahnumformung, d.h. beim Fehlen eines lateralen
Schneidezahnes kann ein Eckzahn zum Schneide-
zahn umgeformt werden. Zudem können Veneers
zur Reparatur von frakturierten Keramikverblen-
dungen eingesetzt werden.

_Klinische Bewährung

Für die Herstellung von keramischen Veneers ist so-
wohl die Verwendung von Feldspatkeramiken als
auch die Nutzung von leuzitverstärkten Glaskera-
miken und transluzenten Lithium-Disilikat-Varian-
ten beschrieben.
Vollkeramische Veneers sind aufgrund einer Vielzahl
von Laboruntersuchungen und zahlreicher klini-
scher Studien umfassend dokumentiert und bereits
seit 1998 von der DGZMK als wissenschaftlich ab-
gesichertes Therapieverfahren anerkannt. 
Die Frakturrate von Keramik-Veneers ist auf der Ba-
sis von mehreren Studien mit unterschiedlichen Ke-
ramikmaterialien mit 0 bis 5 % innerhalb der ersten
zwei Jahre zu kalkulieren (Rinke 2007). Eine Meta-
Analyse zur klinischen Bewährung von Keramik-Ve-
neers zeigte unter Zugrundelegung von 19 klini-
schen Studien eine Überlebenswahrscheinlichkeit
von 92 % nach drei Jahren (Kreulen et al. 1998).
Auch über längere Beobachtungszeiträume konn-
ten in mehreren Studien sehr hohe Überlebens-
wahrscheinlichkeiten dokumentiert werden (Dum-
fahrt und Schäffer 2000, Friedmann 1998, Fradeani
1998, Galiatsatos und Bergou 2002, Layton und
Walton 2007, Burke und Lucarotti 2009).
Aufgrund ihrer hervorragenden klinischen Perfor-
mance und der exzellenten ästhetischen Möglich-
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Abb. 1 Abb. 2

Abb. 1_ Beispiel für eine klassische

Veneer-Indikation (Zapfenzahn), 

die jedoch in der Praxis nur selten

vorkommt.

Abb. 2_ Detailansicht eines adhäsiv

befestigten Veneers aus einer 

leuzitverstärkten Glaskeramik

(Cergo, DeguDent).
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keiten im Zusammenspiel mit einer minimalinvasi-
ven Präparation stellen Veneers heute einen unver-
zichtbaren Bestandteil im restaurativen Behand-
lungskonzept dar (Peumans et al. 2000). Basierend
auf den Ergebnissen zahlreicher klinischer Studien
stellt die adhäsive Befestigung mit einer Konditio-
nierung der Keramik und einem Schmelz-Dentin-
Adhäsiv die Erfolg versprechendste Zementie-
rungsart vor (Peumans et al. 2004), (Abb. 2).
Für eine konventionelle Zementierung von Veneers
existieren keinerlei klinische Daten. Auch die Ver-
wendung von sog. selbstadhäsiven Zementen ist
bislang für Veneers noch nicht ausreichend doku-
mentiert.
Labiale Veneers können aufgrund vorliegender kli-
nischer Langzeituntersuchungen als bewährt ein-
gestuft werden. Neuere Untersuchungen mit exten-
dierten Veneerversorgungen zeigen, dass auch
Zähne mit einer konservierenden Vorversorgung
und entsprechend vorhandenen approximalen De-
fekten erfolgssicher mit vollkeramischen Veneers
im Sinne einer vollkeramischen Teilkrone versorgt
werden können (Guess und Stappert 2008). Mit zu-
nehmendem Anteil der Befestigung im Dentin steigt

jedoch das Misserfolgsrisiko. Dies sollte bei der Indi-
kation und Präparation beachtet werden.

_Planung

Die intensive Zusammenarbeit von Zahnarzt und
Zahntechniker erleichtert insbesondere in der Pla-
nungsphase die Herstellung einer ästhetisch per-
fekten Veneer-Restauration. Da das ästhetische Er-
gebnis mit einer dünnen Keramikschale in einer Di-
cke von 0,5 bis 0,8mm erreicht werden muss, ist die
Planung des optimalen Substanzabtrages unerläss-
lich. Zudem braucht der Zahntechniker zusätzliche
Farbinformationen, die in der konventionellen Kro-
nen- und Brückenprothetik nicht oder nur teilweise
benötigt werden. Aufgrund der dünnen Schicht-
stärke eines Veneers ist die Stumpffarbe von großer
Bedeutung (Magne und Belser 2002). Bei einer star-
ken Zahnverfärbung gibt sie dem Zahntechniker die
Information, die er benötigt, um ein entsprechend
opakes Material zur Abdeckung der Verfärbung zu
verwenden. Von ähnlich großer Wichtigkeit ist die
Stumpffarbe, wenn diese stark von der Zielfarbe der
Restauration abweicht (Abb. 3). Eine Frontalauf-

Abb. 3_ Nach der Präparation zeigt

sich deutlich die Diskrepanz zwi-

schen der Zielfarbe und der Stumpf-

farbe. Diese Information ist für 

den Zahntechniker bei der Material-

auswahl essenziell.

Abb. 4_ Silikonschlüssel 

zur intraoralen Kontrolle des 

Substanzabtrages.

Abb. 5_ Diamanträder mit unter-

schiedlichen Schnitttiefen erlauben

einen kontrollierten Substanzabtrag

durch das Anlegen von Tiefenmarkie-

rungen. Für presskeramische Res-

taurationen sind Rillenschleifer von

0,6 und 0,8 mm sinnvoll einsetzbar.

Abb. 6_Der Boden der Markierungs-

rillen wird mit einem wasserfesten

Faserstift markiert.

Abb. 3

Abb. 5 Abb. 6

Abb. 4
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nahme der zu restaurierenden Zähne ist daher die
ideale Basis für eine optimale Planung. Idealerweise
wird dieses Foto in Kopfbissstellung angefertigt, um
dem Zahntechniker Farbe und Form der Ober- und
Unterkieferbezahnung zu übermitteln.
In der Praxis hat es sich zudem bewährt, grundsätz-
lich die nachstehenden Planungsunterlagen anzu-
fertigen:
_ Situationsmodelle OK/UK
_ Wax-up
_ Formteil für die provisorische Versorgung
_ Silikonschlüssel für die Präparation
Zunächst fertigt der Zahntechniker ein Wax-up auf
dem Situationsmodell. Hierbei berücksichtigt er die
Wünsche des Patienten nach eventuellen Formkor-
rekturen . 
Dieses Wax-up dient gleichzeitig als Grundlage für
die Herstellung des Formteils für die Provisorien.
Hier können sowohl eine Tiefziehschiene als auch ein
Silikonschlüssel verwendet werden. Vor allem bei
komplexen Situationen kann dem Patienten durch
ein intraorales Mock-up eine erste Vorstellung von
der späteren Restauration vermittelt werden. Für ein
solches Mock-up empfiehlt sich die Verwendung ei-
nes Flow-Komposits, das ohne Bonding direkt auf
den Zahn aufgetragen und nach entsprechender
Formgebung lichtgehärtet wird. So können dem Pa-
tienten eindrucksvoll der Schluss eines Diastemas
oder die ästhetischen Auswirkungen einer Schnei-
dekantenverlängerung gezeigt werden. Ein intra-
orales Mock-up kann auch als Ausgangssituation für
eine komplexe Präparation sinnvoll sein. Bei diesem
von Gürel vorgestellten Verfahren wird mit dem
Mock-up zunächst das Ergebnis der Veneer-Restau-
ration direkt im Mund simuliert und dann wird das
Mock-up soweit präpariert bis ausreichend Platz für
eine Veneer-Restauration vorhanden ist. Dabei ist
der Einsatz von tiefenkalibrierten Diamantinstru-
menten sinnvoll (Gürel 2007).
Zur Kontrolle der Präparation wird über das Wax-up
ein zweiter Silikonschlüssel hergestellt, der nur die

vestibulären Flächen bedeckt und inzisal 1 mm ge-
kürzt ist (Abb. 4). Er ermöglicht die intraorale Kon-
trolle der vestibulären Substanzabträge. Insbeson-
dere bei Stellungsänderungen oder dem Schluss
 eines Diastemas ist dieser Präparationsschlüssel
sehr hilfreich, da er die später umzusetzende Außen-
kontur der Veneers als Referenz benutzt. 

_Modulare Präparationssystematik

a) Grundpräparation
Die klassische Veneer-Präparation erfolgte zunächst
ohne Schneidekantenüberfassung. Dieses Präpara-
tionsdesign kann im Inzisalbereich zu bruchgefähr-
deten, dünn auslaufenden Schmelzbereichen füh-
ren. Durch das Einbeziehen der Schneidekante in
Form eines leicht nach vestibulär geneigten Plateaus
können eine Reihe von Vorteilen erreicht werden:
_ Das Veneer hat eine eindeutige Endposition. 
_ Es sind Änderungen bei Zahnlänge und Form der

Schneidekante möglich.
_ Es wird ein stumpfwinkliger Anschluss zwischen

Keramik und Zahnhartsubstanz erreicht.
Der komplette Aufbau der Inzisalkante in Keramik
 ermöglicht darüber hinaus eine hohe zahntechni-
sche Flexibilität. Der minimale vestibulär-zervikale
Substanzabtrag richtet sich dabei nach der ange-
wandten Herstellungstechnik:
_ Sinterkeramiken: 0,4 bis 0,5 mm
_ Presskeramik-Maltechnik: 0,5 bis 0,6 mm
_ Presskeramik-Schichttechnik: 0,6 bis 0,8 mm

Um einen gleichmäßigen Substanzabtrag zu errei-
chen, empfiehlt sich der Einsatz von Diamanträdern
zur Tiefenmarkierung (Abb. 5). 
Idealerweise werden dabei drei horizontal verlau-
fende Markierungsrillen in einer Tiefe von 0,6 oder
0,8 mm angelegt. Der Boden der Markierungsrillen
kann dann mit einem wasserfesten Farbstift mar-
kiert werden (Rinke 2007). Die Farbmarkierungen am
Boden der Tiefenmarkierung dienen so bei der nach-
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Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 7_Schematische Darstellung

der Grundpräparation mit inzisal ab-

geschrägtem Plateau und einem inzi-

salen Substanzabtrag von 1,0 mm.

Abb. 8_Für das Finieren der Präpara-

tion sind torpedoförmige Diamantin-

strumente besonders geeignet. Sie

sollten in ihrem Durchmesser auf den

gewünschten Substanzabtrag abge-

stimmt sein. Für presskeramische

Veneers sind Instrumentendurch-

messer von 1,2 und 1,4 mm sinnvoll

einsetzbar, so lassen sich zervikale

Schnitttiefen von 0,6 bzw. 0,7 mm

realisieren.

Abb. 9_ Modifikation der Grund-

präparation für den Schluss eines 

Diastemas.
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folgenden Präparation als Orientierung für den ge-
wünschten Substanzabtrag (Abb. 6). 
Für die Vorpräparation im vestibulären und inzisalen
Bereich bietet sich ein zylindrisches, vor Kopf rundes
Instrument an (z.B. 881.314.010, GEBR. BRASSELER,
Lemgo).
Im inzisalen Bereich sollte eine Keramikschicht-
stärke von 1 mm angestrebt werden. Idealerweise
wird die inzisale Kante als leicht nach vestibulär ab-
fallendes Plateau gestaltet (Abb. 7). So kann eine
gute ästhetische Rekonstruktion der Inzisalkante er-
folgen und die definitive Endposition des Veneers bei
der adhäsiven Eingliederung ist festgelegt.
Unabhängig vom gewählten Herstellungsverfahren
sollte die Präparationsgrenze als akzentuierte Hohl-
kehle (120°) gestaltet werden. 
Hierfür sollten bevorzugt torpedoförmige Diamant-
schleifer verwendet werden (z. B. 8778.314.012 und
8878.314.014, GEBR. BRASSELER, Lemgo, Abb. 8).

b) Schluss eines Diastemas
Der Schluss eines Diastemas mit einer maximalen
Breite von 2 bis 3 mm kann durch eine modifizierte
Veneer-Versorgung der beiden die Lücke begrenzen-
den Zähne erfolgen. Für den Aufbau einer korrigie-
renden Zahnkontur ist es beim Lückenschluss ent-
scheidend, die Präparationsgrenzen im Approximal-
raum deutlich nach palatinal zu verlagern (Abb. 9). 
Geschieht dies nicht, entsteht beim Lückenschluss
eine ungünstige konkave Zahnkontur. Besser ist es,
eine konvexe Kontur – und damit eine ansprechen-
dere Ästhetik – anzustreben. Darüber hinaus können
mit diesem Präparationsdesign phonetische Pro-
bleme vermieden und die Hygienefähigkeit deutlich
verbessert werden.

c ) Vollkeramische Teilkronen (Hybrid-Veneers)
Das Hybrid-Veneer oder die vollkeramische Teilkrone
im Frontzahnbereich ist insbesondere dann indiziert,
wenn zwei approximale Defekte vorliegen (Magne
und Belser 2002, Rinke 2007). Da der Rand der Ve-

neerrestauration nicht im Bereich einer direkten
Kompositrestauration enden soll, werden die Präpa-
rationsgrenzen in diesem Fall ähnlich wie beim
Schluss eines Diastemas nach palatinal verlagert
(Abb. 11).
Diese Präparation bietet den Vorteil, dass die kom-
plette palatinale Fläche erhalten bleibt, gegenüber
einer Vollkronenpräparation wird also eine deutliche
Substanzreduktion erreicht. Die Abformung und die
adhäsive Befestigung sind zudem deutlich einfacher
als bei einer Vollkrone, da lediglich im vestibulären
Anteil der Präparation eine paragingivale oder leicht
subgingivale Lage anzutreffen ist (Abb. 13).
Sämtliche Variationen dieses modularen Präpara-
tionskonzeptes können mit wenigen Instrumenten
ausgeführt werden. Idealerweise enthält ein Instru-
mentenset Präparationsinstrumente für Veneer-
Präparationen unterschiedlicher Schnitttiefe (Ergo
Präpset Veneertechnik 4394, GEBR. BRASSELER,
Lemgo). Neben der Standard-Schnitttiefe von
0,6 mm sollte auch eine erhöhte Präparationstiefe
von 0,8 mm umgesetzt werden, die bei verfärbten
Stümpfen oder einer starken Abweichung der Ziel-
farbe von der Stumpffarbe eingesetzt werden sollte.

Abb. 10

Abb. 11 Abb. 12

Abb. 10_ Präparation für den

Schluss eines Diastemas bei zwei

mittleren oberen Schneidezähnen.

Abb. 11_ Kontrolle des Substanz-

abtrages mithilfe des Prep-Guide. 

Die Präparationsgrenzen sind an den

mesialen Flächen deutlich nach pala-

tinal verlagert, um den Aufbau einer

harmonischen Zahnkontur beim

Schluss des Diastemas zu 

ermöglichen.

Abb. 12_ Präparationsschema für

eine keramische Teilkrone im Front-

zahnbereich. Die Präparationsgren-

zen sollten komplett in natürlicher

Zahnhartsubstanz liegen. Untermi-

nierende Defekte sollten vor der 

Präparation mit Aufbaufüllungen 

versorgt werden.
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Die Abformung der Veneer-Präparation erfolgt mit
einem Polysiloxan oder Polyäthermaterial in der
Doppelmischtechnik. Die Anwendung der Korrek-
turtechnik ist nicht empfehlenswert, da das Aus-
schneiden der Erstabformung sehr zeitaufwendig
und komplex ist. Zudem wird der sonst bei der Kor-
rekturabformung gewünschte hohe Staudruck
nicht benötigt, da bei einer Veneer-Restauration nur
im vestibulären Anteil ein leicht subgingival verlau-
fender Präparationsrand anzutreffen ist.
Für eine temporäre Versorgung bietet sich die di-
rekte Methode unter Verwendung eines Silikon-
schlüssels oder einer Tiefziehschiene an. Der Sili-
konschlüssel kann zwar direkt auf dem Wax-up her-
gestellt werden, er ermöglicht jedoch im Vergleich
zur Tiefziehschiene eine schlechtere Kontrolle der
Positionierung. Insbesondere bei komplexeren Ver-
sorgungen ist es daher sinnvoll, das Wax-up zu dou-
blieren und auf dem Duplikat eine flexible Tiefzieh-
schiene als Formteil für die Provisorien herzustellen. 
Mit der folgenden Technik können Provisorien auch
über einen längeren Zeitraum problemlos befestigt
werden: 
Die vestibulären Flächen der Präparationen werden
zunächst zentral punktförmig angeätzt (Durchmes-
ser der Ätzfläche ca. 3 mm) (Abb. 14). 
Anschließend wird punktuell ein Dentinbonding
sparsam aufgetragen, das nicht verblasen, sondern
lichtgehärtet wird. Die Innenfläche des Provisori-
ums wird mit einem Bonding beschichtet und licht-
gehärtet. Nun kann das Provisorium mit einem
 lichthärtenden Flow-Komposit oder einem Dualze-
ment  eingesetzt werden. Werden mehrere Zähne
versorgt, so ist eine Verblockung der Provisorien
sinnvoll, um die Stabilität zu erhöhen._
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Abb. 13_ Palatinale Ansicht der ke-

ramischen Teilkrone. Sowohl mesial

als auch distal waren Vorversorgun-

gen mit dreiflächigen Kompositres-

taurationen vorhanden gewesen.

Abb. 14_ Anwendung der Spot-Etch-

Technik zur teiladhäsiven Befesti-

gung der Veneerprovisorien. Die 

Ätzpunkte sollten zentral auf der 

Vestibulärfläche aufgebracht werden

und einen Durchmesser von 3 mm

nicht überschreiten.

Abb. 13 Abb. 14
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