VENEERS

Keramische Veneersstellen eine einzigartige Moglichkeitdar, die

Funktion und auch herausragende &asthetische Merkmale

konservativ, minimalinvasiv und vorhersagbar wiederherzustel-

len. Dies ist essenziell bei der Restauration von frakturierten,

abradierten und gealterten Zahnen. In den meisten Fallen

spielen auch bei intakten Zéhnen eine unglinstige Stellung im

Zahnbogen, Rotationen und labiale oder linguale Kippungen

eine entscheidende Rolle in der Behandlungsplanung, da die

Zahnstellung Uber die notwendige Reduktion von gesunder

Zahnsubstanz mitentscheidet.

Keramikveneers —ein sicheres,

restauratives Konzept

Autor: Dr. medic. stom. (RO) Diana Svoboda, M.Sc., M.Sc.

Die Literatur nenntfolgende Einsatzmég-
lichkeiten von Keramikveneers: Abrasionen,
Zahnfehlstellungen (Liicken oder Engstand),
Frakturen, Verfarbungen, Farbkorrekturen
(z.B. bei devitalen Zahnen), Verlust der ver-
tikalen Dimension und/oder der Front- und
Eckzahnfiihrung, grofle, erneuerungsbe-
dirftige Frontzahnfiillungen, faziale Subs-
tanzdefekte, schwarze Dreiecke, Saureero-
sionsschaden bei Bulimie und Anorexia ner-
vosa.

Fallbeispiel

Ein38-jahriger Patient stellte sich zum ers-
ten Malam15.02.2007 in unserer Klinik vor.
Die allgemeinmedizinische Anamnese er-
gab keine Besonderheiten. Der Patient
hatte ein konservierend versorgtes Gebiss
(Abb.1).

Der Patient kam mit dem Wunsch nach der
Behandlung des Oberkieferfrontzahnbe-
reiches. lhn storten der tiefe Biss und die

stark gelockerten Frontzahne (Abb. 2). Die
Zahne waren parodontalvorbehandeltund
derPatienterhieltregelméfiig, alle drei Mo-
nate, eine professionelle Zahnreinigungals
Erhaltungstherapie.

Die erfolgte Parodontaltherapie fiihrte lei-
der nicht zu einer Verbesserung des Locke-
rungsgrades der Frontzahne beider Kiefer.
Die Oberkieferfrontzéhne sollten extra-
hiert und die Liicke prothetisch versorgt
werden. Der Patient wiinschte eine Bera-
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Abb. 1: Ausgangssituation: Oberkieferaufbiss (a), Unterkieferaufbiss (b), Seitenaufnahmen (c und d), Frontansicht (e.) — Abb. 2: Beim Lacheln war die gesamte Lange der
Frontzahne sichtbar; den Patienten storten die Asthetik parodontal geschidigten Frontzihne und die schwarzen Dreiecke.
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VENEERS

tung fiir eine Alternativbehandlung. Ront-
genologisch (Abb. 3) wiesen beide Front-
zahngruppen einen vertikalen und hori-
zontalen Knochenabbau auf. Des Weiteren
wurde eine apikale Aufhellung an Zahn 41
diagnostiziert. Die Vitalitatspriifung an
Zahn 41war negativ.

Die Sondierung ergab Werte zwischen 6
und 9 mm in den Ober- und Unterkieferbe-
reichen. Dabei traten kein Pus oder Blutun-
gen auf. Die Zdhne 12,21, 22,31, 41, 42 hatten
einen Lockerungsgrad | und die Zéhne 11
und 43 einen Lockerungsgrad I1.

Bei der manuellen und klinischen Funk-
tionsanalyse wurden starke Friihkontakte
im  Oberkieferfrontzahnbereich festge-
stellt, sowohl in den Protrusions- als auch
in den lateralen Bewegungen des Unter-
kiefers.

Der Befund wurde mit dem Patienten be-
sprochen und verschiedene Therapiemog-
lichkeiten erldutert. Die Ergebnisse der Be-
handlung mit der empfohlenen Extraktion
der Zdhne 11und 21 und die anschliefende
Versorgung der Liicke mit implantatgetra-
genen, vollkeramischen Kronen oder einer
Briicke waren aufgrund des starken verti-
kalen Knochenabbaus und der hohen Lach-
linie nicht vorhersagbar.

Die Besprechung der
Therapiemdglichkeiten

Um langfristig erfolgreich im Frontzahnbe-
reich therapieren zu kdnnen, musste der
tiefe Biss behoben werden. Mitdem Patien-
ten wurde auch eine andere Therapiemdog-
lichkeit besprochen: durch die Wiederher-
stellung einer regelrechten Front- und Eck-
zahnfiihrung sollte die Uberbelastung bei-
der Frontzahngruppen behoben werden.
Dafiir sollten die Zahne beider Frontzahn-
gruppen stark gekiirzt werden, um so den
tiefen Biss zu korrigieren. Die Reduktion
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Abb. 3: Rontgenologischer Befund.

der parodontalen Taschen sollte durch Gin-
givektomie erreicht werden,wasaucheiner
chirurgischen Kronenverlangerung ent-
sprechen wiirde. So konnte man auch den
Verlauf der Gingiva optimieren.

Das Behandlungsergebnis wurde dem Pa-
tienten als Wax-up dargestellt (Abb. 4) und
die Moglichkeit einer notwendigen endo-
dontischen BehandlungderZéhne1iund21
besprochen. Der avitale Zahn 41 sollte auch
endodontisch behandelt werden.

Der Patient entschied sich fiir die nichtchi-
rurgische Therapie.

Die Behandlung des
Oberkieferfrontzahnbereiches

Die Zahne12,11,21und 22 wurden unter Lo-
kalanasthesie (Ultracain® D-S oder Ultra-
cain® D-S forte, Aventis) préapariert. Die
axiale Reduktion erfolgte mit konischen,

abgerundeten Diamanten (6644.314.016,
8379.314.023, 8858.314.010, GEBR. BRASSE-
LER), unter Kontrolle mit Silikonschliissel.
Der Abtrag orientierte sich nach dem Wax-
up und betrugaxial mindestens 0,7 mmund
inzisal mindestens 1,5 mm. Bukkal wurde
eine leichte Stufe prapariert, paramarginal
endend und der Girlandenform der Gingiva
entsprechend. Um die schwarzen Dreiecke
zu schliefien, wurden approximal die Kon-
taktpunkte aufgeldst. Intakte Approximal-
flachen wurden belassen.
BeiderKiirzungderZahne1iund 21umver-
tikal 5 mm konnte die Er6ffnung der Pulpa
vermieden werden. Somit wurde die Vita-
litdt der Zahne erhalten. Ein palatinaler
Rand wurde nicht prapariert, um somit die
Extension der palatinalen Rander zu limi-
tieren.

Vorder Gingivektomie wurden die Proviso-
rien mithilfe eines anhand des Wax-up an-
gefertigten Silikonschliissels aus Structur
Premium (VOCO) angefertigt und ebenfalls
mit dinnflieRendem Komposit (Venus™
Flow, Heraeus Kulzer) ohne Schmelzdtzung
befestigt (Abb. 5). Nach der ersten dstheti-
schen und funktionellen Kontrolle (Front-
und Eckzahnfiihrung) wurden auch die Eck-
zéhne unter Lokalandsthesie prapariert.

Gingivektomie

Anschlieftend wurde die Gingivektomie an
11,21und 22 durchgefiihrt. Eine Woche post
OP (Abb. 6) zeigte die Gingiva an dem Zahn
11noch Entziindungszeichen.

Acht Wochen spéter erfolgten die Nachpra-
paration der Stiimpfe und die Abdruck-
nahme.

Fiir die Sulkuserdffnung vor der Abdruck-
nahme wurde Expasyl™ (Produits dentai-
res Pierre Rolland) verwendet. Nach einer
Einwirkzeit von einer Minute wurde das
Material weggespiilt und die praparierten

Abb. 4: Modelle: Ausgangssituation (a) und Wax-up im Oberkiefer von 13 nach 23 und im Unterkiefer von 32
nach 42 (b).



Zahne getrocknet. Die Abdrucknahme er-
folgte mit laborgefertigtem individuellen
Léffel (Individo Lux, VOCO) und Polyather-
abformmassen mit der Doppelmischtech-
nik: Umspritzung der praparierten Zdhne
mit diinn flieRendem Material (Perma-
dyne™ Garant™ 2:1,3M ESPE) und Einbrin-
gen des schwer flieflenden Materials
(Permadyne™ Penta™ H, 3M ESPE) in den
individuellen Loffel.

Nach Registrierung und Abdrucknahme
wurde der Unterkiefer mit einem irrever-
siblen Alginat™ Palgat Plus (3M ESPE) ab-
geformt.

Die zentrische Relation wurde mit einerim
Wasserbad vorbereiteten und getrimmten
Doppelwachsplatte (Alminax, kemdent®)
registriert. Das Registrieren der gelenkbe-
zogenen Position des Oberkiefers erfolgte
mittels Gesichtshogen (Arcus®, KaVo).

Die Veneers wurden nach dem Presskera-
mikverfahren aus Empress® (lvoclar Viva-
dent) und der Schichttechnik hergestellt.
Zwei Wochen spater wurden nach Ab-
nahme der Provisorien und Reinigung der
Stiimpfe die Veneers mit Vaseline einpro-
biert. Eswurden Randschluss undfarbliche
Anpassung gepriift.

Eingliedern der Veneers

Nach Reinigung der Veneerinnenflachen
und Entfettung mit Azeton folgte die Atzung
mit 9%iger Flusssdure (Porcelain Etch,
Ultradent®) fiir 90 Sekunden. Nach reich-

licher Spiilung des Atzgels folgte die Silani-
sierung (Mirage™ Prolong Silane Bond
Enhancer, Chameleon Dental Products) fur
120 Sekunden. Das Auftragen des Bondings
(unfilled Resin, Chameleon Dental Pro-
ducts) auf der Veneerinnenfliche erfolgte
unmittelbar vor dem Befestigen.

VENEERS

Die Reduktion der Taschentiefe durch die
durchgefiihrte Gingivektomie hat zu einer
Verbesserung der roten Asthetik gefiihrt
(Abb.7und 8). Durch die zusatzliche Entlas-
tung des Oberkieferfrontzahnbereiches
nach der Einstellung einer regelrechten
Front- und Eckzahnfiihrung konnte der Lo-

Abb. 5: Provisorische Versorgung vor Gingivektomie.— Abb. 6: Ergebnis eine Woche post OP.

Die Stiimpfe wurden noch mal gereinigt
und entfettet. Um ein Benetzen der
Stiimpfe mit Sulkusflissigkeit zu vermei-
den, wurde mit Retraktionsfaden gearbei-
tet. Nach Schmelz- und Dentindtzung mit
37%iger Phosphorsaure (Total Etch, lvoclar
Vivadent) wurde die Zahnoberfliche mit
Heliobond® bzw. Adper™ Scotchbond™ 1 XT
(3M ESPE) benetzt.

Anschliefend wurden die Veneers unter
Fingerdruck mit Vision™ 2 (Mirage Dental
Systems, Chameleon Dental Products) ein-
gesetzt. Nach Entfernen grober Uber-
schiisse des Kompositklebers wurden die
Rénder mit Glyceringel Airblock Gel®
(DENTSPLY DeTrey) bestrichen. Beide Sei-
ten der Veneers wurden fiir 120 Sekunden
belichtet. Der iiberschiissige Kompositkle-
ber wurde mit Skalpell und Scaler entfernt.

Abb. 7: Endergebnis unmittelbar nach Eingliedern der Veneers. — Abb. 8: Situation vor (a) und nach (b) der
Behandlung.

ckerungsgradan12,21und22aufoundani1
aufl reduziert werden.

Fazit

Keramische Veneerssind heuteals vollwer-
tige Restaurationsmoglichkeit anzusehen.
Nach einer Reihe klinischer Studien sind
Keramikveneers zu einem sicheren restau-
rativen Konzept hinsichtlich Langlebigkeit,
Parodontalfreundlichkeit und Patienten-
zufriedenheit gereift.

Sowohl Patienten als auch Behandler sind
von den ausgezeichneten &sthetischen Ei-
genschaftenalsauchvonderzahnschonen-
den Préparationstechnik begeistert. Durch
das gewonnene Vertrauen zu adhésiv be-
festigten Veneers sind die Indikationen fiir
den klinischen Einsatz deutlich breiter ge-
worden. 4
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