
Die nachstehenden Indi-
kationen sind für eine Versorgung
mit Keramikveneers geeignet (Gürel 2003):
1. Zahnverfärbungen (Tetrazyklin, Bleichresis-

tenz)
2. Formanomalien (kegelförmige Zähne, Mikro-

dontie)
3. Struktur- und Oberflächenanomalien (Attri-

tion, Abrasion, Dysplasie, Schneidekanten-
frakturen)

4. Geringgradige Zahnfehlstellungen (Rotation,
Zahnneigung)

5. Diastemata.

Darüber hinaus ist es auch möglich, durch lin-
guale oder palatinale Veneers Führungsflä-
chen an den oberen und unteren Frontzähnen

aufzubauen, um gezielte Änderungen in der
dynamischen Okklusion vorzunehmen. 
Diese zunehmende Indikationserweiterung
ist nicht nur auf die Fortschritte der Adhäsiv-
technik zurückzuführen, sondern auch auf
eine konstante und konsequente Weiterent-
wicklung von keramischen Werkstoffen.

Gegenüber Kompositen bieten Kerami-
ken den Vorteil einer höheren Abra-

sionsfestigkeit, einer höheren Ver-
färbungsresistenz und einer besse-

ren Biokompatibilität (Gürel 2003).
Ursprünglich wurden ausschließlich Sinter -
keramiken für die Herstellung von Veneers 
genutzt. Zwar ist die hervorragende Ästhetik
der geschichteten Restaurationen ein großer
Vorteil, doch ist die mechanische Belastbar-
keit dieser Materialien begrenzt. Im Hinblick
auf eine Indikationserweiterung für Keramik-
veneers war daher der Einsatz von Keramiken
mit deutlich verbesserten mechanischen Ei-
genschaften wünschenswert. Im Heißpress-
verfahren zu verarbeitende, leuzitverstärkte
Glaskeramiken oder Lithium-Disilikat-Kera-
miken sind daher aufgrund der guten Kombi-
nation von optischen und mechanischen Ei-
genschaften für einen Einsatz in der Veneer-
technik prädestiniert.

Planung für eine Veneer -
restauration

Die intensive Zusammenarbeit von Zahnarzt
und Zahntechniker erleichtert insbesondere
in der Planungsphase die Herstellung einer
ästhetisch perfekten Veneerrestauration.
In der Praxis hat es sich bewährt, grundsätz-
lich die nachstehenden Planungsunterlagen
anzufertigen:
– Situationsmodelle UK/UK
– Wax-up
– Formteil für die provisorische Versorgung
– Silikonschlüssel für die Präparation.

Eine Frontalaufnahme der zu restaurierenden
Zähne ist die ideale Ergänzung dieser Unter-
lagen. 
Zunächst fertigt der Zahntechniker auf dem 
Situationsmodell ein Wax-up, hierbei berück-
sichtigt er die Wünsche des Patienten nach
eventuellen Formkorrekturen. Optimalerweise
geht diesem Schritt – zumindest bei größeren
Restaurationen – ein persönliches Gespräch
zwischen Zahntechniker und Patienten voraus.
Auch die Farbnahme sollte vor Beginn der Prä-
paration erfolgen. Dieses Wax-up dient gleich-
zeitig als Grundlage für die Herstellung des
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Bereits in den Dreißigerjahren des 20. Jahrhunderts beschrieb
der Zahnarzt Charles Pincus, dass Filmschauspieler ihr Lächeln
durch dünne Keramikschalen auf den Zähnen ästhetisch ver-
schönern ließen.  Leider gelang es nicht, diese grazilen Restaura-
tionen langfristig erfolgreich auf den Zähnen zu befestigen. Erst
die Erfolge der modernen Adhäsivtechnik machen es seit Beginn
der 80er-Jahre möglich, Keramikveneers sicher auf der natür-
lichen Zahnhartsubstanz zu verankern (Touati 2001).

Keramische Veneers – 
Minimalinvasiv zur Ästhetik
Autor: Dr. Sven Rinke, M.Sc, M.Sc.

Abb. 1: Wax-up mit 
Silikonschlüssel zur Kontrolle

der Präparation.



COMPONEER™

Das Lächeln zum einfach Mitnehmen.

00
09

95

info@coltenewhaledent.de | +49 7345 805 0

Direct Composite Veneer System
Die innovative und verblüffend 
einfache Frontzahnrestauration
Ein natürliches ästhetisches Lächeln in nur einer Sit-
zung: Ob Einzelzahn- oder komplette Frontsanierungen, 
mit Hilfe von COMPONEER™ können ästhetische 
Korrekturen ungewöhnlich einfach und schnell in der 
Freihand-Technik realisiert werden. Die vorgefertigten 
Komposit Schmelz-Schalen verbinden die Vorteile der 
direkten Kompositrestauration mit den Vorzügen 
laborgefertigter Veneers. Dies bietet völlig neue Per-
spektiven für Zahnarzt und Patient und am Ende Grund 
zum Lächeln für beide. www.componeer.info 



Formteils für die Provisorien. Hier können so-
wohl eine Tiefziehschiene als auch ein Silikon-
schlüssel verwendet werden, wobei der Sili-
konschlüssel den Vorteil bietet, dass er direkt
auf dem Wax-up hergestellt werden kann. 
Zur Kontrolle der Präparation wird über das
Wax-up ein zweiter Silikonschlüssel herge-
stellt, der nur die vestibulären Flächen be-
deckt und inzisal 1mm gekürzt ist. Er ermög-
licht die intraorale Kontrolle der vestibulären
Substanzabträge (Abb. 1). Insbesondere bei
Stellungsänderungen ist dieser Präparations-
schlüssel sehr hilfreich, da er die später um -
zusetzende Außenkontur der Veneers als Re-
ferenz benutzt. Durch die Kürzung um 1mm im
Vergleich zum Wax-up dient er gleichzeitig als
Referenz für den inzisalen Abtrag.
Vor allem bei komplexen Situationen sollte dem
Patienten durch ein intraorales Mock-up eine
ers te Vorstellung von der späteren Restauration
gegeben werden. Für ein solches Mock-up emp-
fiehlt sich die Verwendung eines Flow-Kompo-
sits, das ohne Bonding direkt auf den Zahn auf-
getragen und nach entsprechender Formge-
bung lichtgehärtet wird. So können dem Patien-
ten eindrucksvoll der Schluss eines Diastemas
oder die ästhetischen Auswirkungen einer
Schneidekantenverlängerung gezeigt werden.
Erst wenn der Patient mit diesen Möglichkeiten
grundsätzlich einverstanden ist, sollte eine wei-
tere Planung mit Situationsmodellen und Wax-
up erfolgen (Reshad et al. 2008) (Abb. 2a–2e).
Während der Planungsphase sind auch die
notwendigen Vorbehandlungsmaßnahmen zu
klären. Hierzu zählen insbesondere interne
und externe Bleichverfahren und mukogingi-
vale chirurgische Eingriffe wie z.B. Kronen-
verlängerungen.

Grundlegende 
Präparationshinweise

Vollkeramische Veneers ermöglichen die äs-
thetische Korrektur von Zahnfarbe und Zahn-
stellung bei gleichzeitig reduziertem Substanz-
abtrag im Vergleich zu einer Vollkrone. Anfäng-
lich wurden vermehrt Studien mit Keramik -
veneers ohne Zahnpräparation durchgeführt.
Als Hauptprobleme stellten sich eine Abde-
ckung von Verfärbungen aufgrund der geringen
Schichtstärke und das Risiko einer Überkontu-
rierung der Restauration heraus (Chiche 1994).
Zwischenzeitlich hat sich das klinische Vor -
gehen mit Zahnpräparation durchgesetzt. Die
Vorteile der Zahnpräparation sind eine ver-
einfachte Positionierung der Veneers und die
bessere farbliche Gestaltung durch eine er-
höhte Schichtstärke. Durch eine Präparation
wird das Risiko einer Überkonturierung der
Restauration minimiert und die farbliche Ge-
staltung wird infolge einer höheren Schicht-
stärke vereinfacht (Gürel 2002). 

Die klassische Veneerpräparation erfolgte 
zunächst ohne Schneidekantenüberfassung.
Dieses Präparationsdesign kann im Inzisal -
bereich zu bruchgefährdeten dünn auslaufen-
den Schmelzbereichen führen. Durch die Ein-
beziehung der Schneidekante in Form eines
leicht nach vestibulär geneigten Plateaus kön-
nen 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 zwi-

schen Keramik und Zahnhartsubstanz erreicht.

Der komplette Aufbau der Inzisalkante in Ke-
ramik ermöglicht darüber hinaus eine hohe
zahntechnische Flexibilität.
Der minimale vestibulär-zervikale Substanz-
abtrag richtet sich dabei nach der angewand-
ten Herstellungstechnik:
– Sinterkeramiken: 0,4 bis 0,5 mm
– Presskeramik-Maltechnik: 0,5 bis 0,6 mm
– Presskeramik-Schichttechnik: 0,6 bis 0,8mm
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Abb. 2a: Klinische Ausgangssituation bei geplanter
Veneerversorgung. – Abb. 2b: Einprobe der nach dem
Wax-up hergestellten Tiefziehschiene. – Abb. 2c:

Intraoral fixiertes Mock-up zur Visualisierung des 
Behandlungsergebnisses. – Abb. 2d: Präparation für
die Versorgung mit keramischen Veneers. – Abb. 2e:

Adhäsiv befestigte Vollkeramikveneers von 13–23.

Abb. 3: Grundlegende Präparationsempfehlungen für ein Keramikveneer. – Abb. 4 a, b: Tiefenmarkierungen bei
der Präparation für ein Keramikveneer.

Abb. 2a Abb. 2b

Abb. 2d Abb. 2e

Abb. 2c



Um einen gleichmäßigen Substanzabtrag zu
erreichen, empfiehlt sich der Einsatz von Dia-
manträdern zur Tiefenmarkierung. Idealer-
weise werden dabei drei horizontal verlau-
fende Markierungsrillen in einer Tiefe von 
0,6 oder 0,8mm angelegt (Abb. 3, 4a, 4b). Der
Boden der Markierungsrillen kann dann mit
einem wasserfesten Farbstift markiert wer-
den. Die Farbmarkierungen am Boden der Tie-
fenmarkierung dienen so bei der nachfolgen-
den Präparation als Orientierung für den ge-
wünschten Substanzabtrag. Für die Vorpräpa-
ration im vestibulären und inzisalen Bereich
bietet sich ein zylindrisches, vor Kopf rundes
Instrument an (z.B. 881.314.010, Fa. Brasseler).
Im inzisalen Bereich sollte eine Keramik-
schichtstärke von 1mm angestrebt werden.
Idealerweise wird die inzisale Kante als leicht
nach vestibulär abfallendes Plateau gestaltet.
So kann eine gute ästhetische Rekonstruk -
tion der Inzisalkante erfolgen und die defini-
tive Endposition des Veneers bei der adhäsi-
ven Eingliederung ist festgelegt (Rinke
2007).

Unabhängig vom gewählten Herstellungs-
verfahren sollte die Präparationsgrenze als
akzentuierte Hohlkehle (120°) gestaltet wer-
den. Hierfür sollten bevorzugt torpedoför-
mige Diamantschleifer verwendet werden
(z.B. 8778.314.012 und 8878.314.014, Fa. Bras-
seler).
Vor dem Finieren der vestibulären Präpara-
tionsgrenze sollte ein dünner ungetränkter
Retraktionsfaden im Sulkus appliziert wer-
den (Ultrapak-Faden, Gr. 00, Fa. Ultradent).
Während Veneers in der Maltechnik auch für
eine supragingivale Lage der Präparations-
grenze geeignet sind, sollte bei Anwendung
der Schichttechnik immer eine leicht subgin-
givale Lage der Präparationsgrenze von ca.
0,5mm bevorzugt werden. 
Um eine ästhetische Beeinträchtigung durch
die Zementierungsfuge zu vermeiden, soll-
ten die approximalen Ränder des Veneers

ausreichend weit im Approximalraum liegen.
Keinesfalls sollten sie im Bereich einer direk-
ten Kompositrestauration liegen, sondern im-
mer in die gesunde Zahnhartsubstanz verla-
gert werden. Klinische Studien zeigen, dass
bei der Einbeziehung von Kompositrestau -
rationen im Randbereich mit einer signifikan-
ten Verschlechterung der klinischen Über -
lebenswahrscheinlichkeit zu rechnen ist.

Spezielle 
Präparationsempfehlungen

Schluss eines Diastemas

Der Schluss eines Diastemas mit einer maxi-
malen Breite  von 2 bis 3 mm kann durch eine
modifizierte Veneerversorgung der beiden
die Lücke begrenzenden Zähne erfolgen (Gü-
rel 2002) (Abb. 5).
Für den Aufbau einer korrigierenden Zahn-
kontur ist es beim Lückenschluss entschei-
dend, die Präparationsgrenzen im Approxi-

malraum deutlich nach palatinal 
zu verlagern. Geschieht dies

nicht, entsteht beim Lücken-
schluss eine ungünstige kon-

kave Zahnkontur. Besser ist
es, eine konvexe Kontur – und da-

mit eine ansprechendere Ästhetik – anzustre-
ben. Darüber hinaus können mit diesem Prä-
parationsdesign phonetische Probleme ver-
mieden und die Hygienefähigkeit deutlich
verbessert werden.

Hybridveneers

Das Hybridveneer ist insbesondere dann in-
diziert, wenn zwei approximale Defekte vor-
liegen. Da der Rand der Veneerrestauration
nicht im Bereich einer direkten Komposit -
restauration enden soll, werden die Präpara-
tionsgrenzen in diesem Fall ähnlich wie beim
Schluss eines Diastemas nach palatinal ver-
lagert. Diese Präparation bietet den Vorteil,
dass die komplette palatinale Fläche erhal-
ten bleibt – gegenüber  einer Vollkronenprä-
paration wird also eine deutliche Substanz-
reduktion erreicht (Abb. 6a–6c). 

Korrektur der Zahnachse

Wird eine Korrektur der Zahnachse mit Ve-
neers angestrebt, ist sowohl bei der Verlage-
rung nach anterior als auch bei der Verlage-
rung nach palatinal eine deutliche Kürzung des
Zahnes um 2 bis 3mm erforderlich. Der Ver-
such, bei einer Achskorrektur nach anterior ein
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Abb. 5: Spezielle Präpara-
tionsempfehlungen zum Schluss

eines Diastemas mit Keramik -
veneers.



Veneer ohne Präparation anzufertigen, führt
zu einer massiven Überkonturierung und einer
mangelnden Patientenakzeptanz. Eine kom-
plette Korrektur der Zahnachse durch inzisale
Kürzung ist deutlich günstiger, dies gilt analog
für eine Korrektur der Zahnachse nach pala -
tinal. Die praktische Umsetzung sämtlicher
Präparationsformen kann sehr effizient mit ei-
ner geeigneten Zusammenstellung von rotie-
renden Instrumenten (z.B. Ergo-Präp-Set 4395
für die Veneertechnik, Gebr. Brasseler, Lemgo)
erfolgen.

Abformung 

Aufgrund der komplexen Präparationsgeome-
trie empfiehlt sich für die Abformung von Ve-
neerrestaurationen die Doppelmischtechnik
unter Verwendung von Polysiloxan oder Poly-
ether-Materialien. Die atraumatische Gingiva-
retraktion erfolgt am sichersten mit Retrak-
tionsfäden unter Anwendung der Doppelfa-
dentechnik.
Ein erster dünner Faden wird in den Fundus
des Sulkus appliziert. Er soll während der Ab-
formung den Austritt von Sulkusfluid und ein
Zurückklappen der Gingiva auf die Präpara-
tionsgrenze verhindern. Dieser Faden bleibt
auch während der Abformung liegen.
Nun wird ein zweiter, dickerer Faden appli-
ziert, der eine stärkere laterale Verdrängung
der Gingiva bewirkt.
Nach einer Liegedauer der Fäden von 5 bis 10
Minuten kann mit der Abformung begonnen
werden. Dafür wird der obere, dickere Faden
entfernt und sofort ein niedrig-visköses Ab-
formmaterial appliziert. So kann die Abform-

masse ein wenig über die Präparationsgrenze
hinaus in den Sulkus eindringen. Dies erleich-
tert dem Zahntechniker die Herstellung der
anatomisch korrekten Zahnkontur.
Als Abformlöffel können sowohl individuelle
Löffel als auch individualisierte Konfektions-
löffel verwendet werden. Die Individualisie-
rung der Konfektionslöffel erfolgt im Ober-
kiefer am besten mit einem Gaumenstopp
aus Silikon und einer distalen Abdämmung
aus lichthärtendem Löffelmaterial. Im Unter-
kiefer werden lediglich distale Abdämmun-
gen aus lichthärtendem Löffelmaterial ange-
fertigt.

Provisorische Versorgung

Für eine temporäre Versorgung bietet sich die
direkte Methode unter Verwendung eines Sili-
konschlüssels an, der über das Wax-up herge-
stellt wurde. Dieser Silikonschlüssel wird mit
einem selbsthärtenden Kronen- und Brücken-
komposit  befüllt und über die Präparationen
gedrückt (Abb. 7). Der Provisorienschlüssel
sollte mindestens eine Zahnbreite auf der na-
türlichen Bezahnung abgestützt sein.

Für die Herstellung wird standardmäßig nur
eine  Farbe des Komposits verwendet. Sofern
eine farbliche Individualisierung gewünscht
wird, stehen zwei Techniken zur Verfügung:
a) Einzeitiges Verfahren mit zwei Farben des

Komposits: Zuerst wird der Inzisalbereich
des Silikonschlüssels mit einer möglichst
transparenten Farbe beschickt. Anschlie-
ßend wird eine intensivere dentinartige
Masse ergänzt und der Schlüssel über die
Präparationen gesetzt. 

b) Zweizeitiges Verfahren mit zwei Farben des
Komposits: Im ersten Schritt werden mit 
dem Silikonschlüssel Provisorien in der ge-
wünschten Grundfarbe hergestellt. Anschlie-
ßend wird die Inzisalkante zurückgeschliffen
und mit transparenten Flow-Kompositen
und/oder Verblendkompositen ergänzt.

Nach Ausarbeitung und Politur kann das Pro-
visorium noch mit einem lichthärtenden Gla-
surkunststoff überzogen werden.
Die Approximalräume sollten vor der Anferti-
gung des Provisoriums mit einem weichen
Wachs (z.B. Periphery Wax) ausgeblockt wer-
den. So wird verhindert, dass das Provisorium
durch interdental polymerisiertes Komposit-
material nicht mehr zerstörungsfrei entfernt
werden kann.
Mit der folgenden Technik können Provisorien
auch über einen längeren Zeitraum problem-
los befestigt werden: 
Die vestibulären Flächen der Präparationen
werden zunächst zentral punktförmig ange-
ätzt (Durchmesser der Ätzfläche ca. 3mm).
Anschließend wird punktuell ein Dentinbon-
ding sparsam aufgetragen, nicht ver blasen,
aber lichtgehärtet (Abb. 8). Die In nenfläche
des Provisoriums wird mit einem Bonding
beschichtet und lichtgehärtet. Nun kann das
Provisorium mit einem lichthärtenden Flow-
Komposit oder einem Dualzement  eingesetzt
werden. Werden mehrere Zähne versorgt, so
ist eine Verblockung der Provi sorien sinnvoll,
um die Stabilität zu erhöhen (Rinke 2007).
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Abb. 6a: Oberkieferfrontzahnsituation mit mehr -
flächigen insuffizienten Kompositversorgungen. –
Abb. 6b: Präparation für keramische Hybridve -
neers unter Einbeziehung der Approximalflächen. –
Abb. 6c: Adhäsiv befestigte Keramikveneers.

Abb. 6a

Abb. 6c

Abb. 6b

Abb. 7: Veneerprovisorium aus einem autopolymerisierenden provisorischen Kronen- und Brückenmaterial
nach der Entnahme der flexiblen Tiefziehschiene. – Abb. 8: Vorbereitung der Zähne für die Befestigung des 
Veneerprovisoriums in der Spot-Etch-Technik.



Einprobe und adhäsive 
Befestigung

Das punktuell adhäsiv befestigte Proviso-
rium lässt sich mit einem Scaler oder einem
Heidemannspatel einfach wieder entfernen.
Die Einprobe des fertiggestellten Veneers
kann in zwei Schritten erfolgen.
Zunächst wird jedes Veneer einzeln einpro-
biert und auf Passung kontrolliert. Im zwei-
ten Schritt werden alle Veneers einprobiert,
um die approximalen Kontakte zu überprü-
fen. Damit eine gute Lichttransmission ge-
währleistet ist, sollten die Veneers feucht
(Innenfläche mit Wasser benetzen) oder mit
einem Try-in-Gel einprobiert werden (Gürel
2002).
Erst nach der Einprobe der Veneers erfolgt
die absolute Trockenlegung mit Kofferdam.
Hierfür wird eine spezielle Frontzahnklam-
mer (HuFriedy 212) benötigt. Diese Klammer
muss vor der ersten Anwendung modifiziert
werden, indem die erhitzten Klammerbran-
chen nach apikal umgebogen werden. Idea-
lerweise wird vor dem Legen des Kofferdams
noch ein dünner Faden appliziert. Alternativ
kann der Kofferdam auch mit einer Ligatur
aus gewachster Zahnseide noch zusätzlich
fixiert werden.
Sofern die absolute Trockenlegung nicht
möglich ist (subgingivale Präparation), kann
die Zementierung auch mit relativer Trocken-
legung unter Verwendung von Retraktions-
fäden erfolgen. Bei diesem Verfahren muss
jedoch eine gute Konditionierung der Gingiva
gewährleistet sein, damit während des Ze-
mentierens keine intrasulkulären Blutungen
auftreten. Die Doppelfadentechnik ermög-
licht eine gute  Kontrolle des Sulkusfluids.  
Die adhäsive Befestigung des Veneers er-
folgt in drei Teilschritten:
1. Konditionierung der Präparation

– Reinigung mit fluoridfreier Paste
– Schmelzätzung mit 37%iger Orthophos-

phorsäure für 30 Sek.
– Dentinätzung mit 37%iger Orthophos-

phorsäure für 15 Sek.
– Auftragung eines Dentinhaftvermittlers

2. Konditionierung der Restauration
– Ätzung der Restauration mit Flusssäure
– (5%ige Flusssäure = 4 Min.)
– 9,5%ige Flusssäure = 2 Min.)
– Auftragen eines Silans (Einwirkzeit: 1Min.)

3. Einsetzen der Restauration
– Anmischen des Zementes

– Applikation des Zementes mit Heide-
mannspatel auf die Präparation

– Platzieren des Veneers
– Entfernung der Zementüberschüsse mit

Schaumstoffpellet und Superfloss
– Lichthärtung der Restauration für 40 Sek.,

jeweils von vestibulär, inzisal und palatinal

Standardmäßig sollten nicht mehr als zwei
Veneers auf einmal zementiert werden.
Nach der Zementierung der ersten Veneers
ist immer eine erneute Anprobe der nach -
folgend zu zementierenden Veneers erfor-
derlich, da eine geringgradige Änderung der
approximalen Kontaktsituation aufgetreten
sein kann.
Die Zementierung sollte immer symmetrisch
von der Mitte beginnend erfolgen. Eventuell
notwendige approximale Korrekturen soll-
ten stets an den bereits befestigten Veneers
vorgenommen werden.
Die Notwendigkeit der Ausarbeitung ist bei
Veneerrestaurationen zumeist minimal und
sollte im Bereich der Zementierungsfuge nur
mit feinkörnigen Diamantinstrumenten (z.B.
862EF.314.012) erfolgen. Die intraorale Poli-
tur erfolgt am besten mit diamantdurchsetz-
ten Silikonpolierern.

Schlussfolgerungen

Der Einsatz keramischer Veneers hat dank
der Fortschritte in der Adhäsivtechnologie
und bei der Entwicklung neuer kerami-
scher Werkstoffe minimalinvasive Ver -
sorgungsmöglichkeiten als Alternative zur
konventionellen Kronenprothetik eröffnet
und sich heute als wertvolles Therapiemit-
tel im vollkeramischen Behandlungskon-
zept etabliert.3

Dr. Sven Rinke, M.Sc, M.Sc.
Geleitstr. 68
63456 Hanau/Klein-Auheim
Tel.: 0 61 81/1 89 09-50
Fax: 0 61 81/1 89 09-59
E-Mail: rinke@ihr-laecheln.com
www.ihr-laecheln.com
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