
06 cosmetic
dentistry 	 1 2017

| cosmetic dentistry Fachbeitrag

Diastemataschluss und Zahnform­
korrektur mittels adhäsiv befestigter 
Keramikveneers

Jede Veneerversorgung bedarf einer sorgfältigen 
funktionellen und ästhetischen Diagnostik unter Be-
rücksichtigung der Indikationsstellung, der Einhal-
tung der Präparationsrichtlinien sowie der korrekten 
Verarbeitung, um eine langfristig stabile Versorgung 
zu erreichen.2

Einer der wichtigsten Entscheidungsgründe für die 
Versorgung mit Keramikveneers ist die zahnhartsub-
stanzschonende Präparationstechnik. Während für 
die Aufnahme einer Vollkrone bis zu 72 Prozent der 
Hartsubstanz einer natürlichen Zahnkrone durch 
Präparation abgetragen wird, um die notwendigen 
Materialstärken für die künstliche Krone zu erhal-
ten,3 beträgt der Substanzabtrag für ein Veneer je 

nach Präparationstyp lediglich zwischen 3 und 30 
Prozent.3 Hierbei bleibt die Präparation in der Regel 
auf die labiale Fläche der Zähne und auf den 
Schmelzbereich begrenzt.4 In Einzelfällen kann bei 
der Versorgung mit sogenannten Non-Prep Veneers 
sogar komplett auf die Präparation verzichtet wer-
den.5 Für diese Art der Restauration liegen jedoch 
noch keine klinischen Langzeitstudien vor.6

Adhäsiv befestigte Keramikveneers haben sich in 
verschiedenen klinischen Studien als langlebig und 
zuverlässig bewährt.7–13 Überlebensraten von über 
90 Prozent in Beobachtungszeiträumen von fünf  
bis zehn Jahren zeigen die klinische Ausgereiftheit 
dieser Therapiemethode.14,15

Ästhetisch motivierte Behandlungen prägen zunehmend den zahnärztlichen Alltag. Neben einer 

perfekten Ästhetik äußern Patienten zunehmend den Wunsch nach minimalinvasiven Therapie­

möglichkeiten. Adhäsiv befestigte Keramikveneers stellen eine substanzschonende Therapie­

option zur Versorgung von verfärbten, kariösen, frakturierten oder fehlgestellten Zähnen dar. 

Zugleich ermöglichen sie herausragende ästhetische Ergebnisse, wodurch sie von natürlichen 

Zähnen häufig nicht zu unterscheiden sind.1

Abb. 1a–d: Ausgangssituation der 

25-jährigen Patientin – Lippenbild mit 

sichtbarem Diastema mediale, 

Frontalansicht, sichtbare Lücke 

zwischen 11 und 12, zapfenförmiger 

Zahn 22.
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Abb. 2a und b: Mock-up-Anprobe 

mit laborgefertigten Kompositschalen 

zur ästhetischen, funktionellen und 

phonetischen Evaluierung der 

zukünftigen definitiven Versorgung 

– Lippenbild und Frontalansicht.

Abb. 3a: Präparation von 

horizontalen Rillen unter Verwendung 

eines Tiefenmarkierungsdiamanten 

(Komet).

Abb. 3b: Schmelzbegrenzte 

Präparation der Zähne 12-22.

Der vorgelegte Fallbericht beschreibt die minimal
invasive Frontzahnumformung bei gleichzeitigem 
Diastemataschluss im Oberkieferfrontzahnbereich 
mittels adhäsiv befestigter Keramikveneers bei einer 
25-jährigen Patientin.

Ausgangssituation

Die Patientin stellte sich mit dem Wunsch nach 
einem Lückenschluss und einem insgesamt harmo-
nischen Gesamtbild der Oberkieferfrontzähne in  
unserer Praxis vor (Abb. 1a–d). Da sie ein schnelles  
Behandlungsergebnis wünschte, lehnte sie eine  
Vorstellung beim Kieferorthopäden ab. Die Befund-
aufnahme ergab ein kariesfreies, konservierend ver-
sorgtes Gebiss mit gingival und parodontal gesun-
den Verhältnissen. Die Zähne 12 bis 22 wiesen weder 
Kompositfüllungen noch unbehandelte kariöse Lä
sionen auf. Die Übersichtsaufnahmen (Abb. 1a–d)  
zeigen die sichtbaren Lücken zwischen den Zähnen 
12/11, 11/21 und 21/22. Als ebenso störend empfand 
die Patientin die zapfenförmigen lateralen Schneide-
zähne 12 und 22 (Abb. 1c und d).

Therapieplanung

Bei der geplanten Therapie handelte es sich um eine 
rein ästhetische Intervention. Eine adäquate Funk
tion und eine uneingeschränkte Phonetik waren  
bereits im Voraus gegeben. Als Behandlungsziel  
wurden daher der Diastemataschluss und die Form-
korrektur der Zähne 12-22 definiert. Um hierbei 
möglichst zahnhartsubstanzschonend zu arbeiten, 
entschieden wir uns gemeinsam mit der Patientin 
für eine Versorgung mit Keramikveneers mit einer 
rein auf den Zahnschmelz begrenzten, minimalinva-
siven Präparation.

Behandlungsablauf

Um im Vorfeld eine Visualisierung des späteren Be-
handlungsergebnisses zu ermöglichen, wurden im 
zahntechnischen Labor anhand von Situationsmo-
dellen Kunststoffschalen aus einem lichthärtenden 
Komposit (crea.lign, Bredent) angefertigt. Hiermit 
konnte der Patientin ähnlich wie bei einem Mock-up 
ein erster harmonischer Eindruck von der veränder-
ten Ästhetik vermittelt werden (Abb. 2a und b).
Die Präparation der Zähne 12-22 erfolgte rein 
schmelzbegrenzt und mit inzisaler Überkupplung 
(„overlapped incisal edge preparation“).16 Mittels 
eines speziellen Tiefenmarkierungsdiamanten (Komet) 
wurden im labialen Schmelz ca. 0,3–0,5 mm tiefe 
horizontale Rillen angelegt (Abb. 3a), um eine rein 
schmelzbegrenzte Präparationstiefe zu gewährleis-
ten. Anschließend wurde mit einem konischen Dia-
mantschleifer (Komet) die Zahnsubstanz labial bis 
zur markierten Tiefe abgetragen und zervikal eine 
umlaufende epi- bzw. supragingivale Hohlkehle prä-
pariert. (Abb. 3b).
Um aus zahntechnischer Sicht die Diastemata schlie-
ßen zu können, wurden die Approximalflächen mit in 
die Präparation einbezogen (Abb. 3b). Die Abfor-
mung der präparierten Zähne erfolgte in der Doppel-
mischtechnik mit Präzisionsabformmassen (Impre-
gum, 3M Espe).
Die definitiven Keramikveneers wurden in der 
Schichttechnik aus einer speziellen Feldspatkeramik 
(Delight, Tanaka Dental) angefertigt. Die fertigen  
Restaurationen wurden mit einer speziellen Veneer-
Try-in Paste (Ivoclar Vivadent) einprobiert, um die 
Passgenauigkeit und das ästhetische Ergebnis be
urteilen zu können. Dann erfolgte die Vorbehand-
lung der Keramikveneers mit 4,9%iger Flusssäure  
für 60 Sekunden.

Abb. 2a

Abb. 3a Abb. 3b

Abb. 2b
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Nach gründlichem Absprühen mit Wasser und Trock-
nen wurden die Keramikoberflächen mit einem 
Ein-Komponenten-Haftsilan (Monobond-S, Ivoclar 
Vivadent) bearbeitet. Die präparierten Zahnoberflä-
chen wurden mit Polierkelch und Prophylaxepaste 
gereinigt und anschließend mit 37%iger Phosphor-
säure für 60 Sekunden konditioniert (Abb. 4). Auf die 
präparierten Bereiche wurde anschließend das Ad-
häsivsystem Syntac (Ivoclar Vivadent) aufgetragen. 
Als definitives Befestigungskomposit diente Vario-
link Veneer (Ivoclar Vivadent). Es erfolgten regelmä-
ßige Kontrollen inklusive einer abschließenden 
Fotodokumentation zwei Monate nach der definiti-
ven Eingliederung (Abb. 5a–d).

Diskussion/Epikrise

Der vorliegende Patientenfall beschreibt eine mini-
malinvasive Möglichkeit der Zahnformkorrektur bei 
gleichzeitigem Diastemataschluss im Frontzahn
bereich. Folgende Behandlungsoptionen sollten bei 
Diastemaschluss und Zahnformkorrektur grundsätz-
lich in Erwägung gezogen werden: kieferorthopä
dische Maßnahmen, die direkte Versorgung mittels 
Komposit sowie die indirekte Technik mit labor- 
gefertigten Keramikveneers. Welches Verfahren in-

frage kommt, muss individuell nach sorgfältiger Di-
agnostik und ausführlicher Planung eruiert werden.
Bei dem vorliegenden Fall kam eine kieferorthopädi-
sche Behandlung für die Patientin nicht infrage, da 
sie ein möglichst schnelles Behandlungsergebnis 
wünschte. Da sie höchste ästhetische Ansprüche 
stellte, wurde die indirekte Technik mit Keramik
veneers der direkten Technik mit Kompositrestau- 
rationen vorgezogen. Bei richtiger Indikationsstellung 
ermöglichen Keramikveneers eine herausragende 
Ästhetik mit einer Lichtführung in der Keramik, wel-
che von der natürlichen Zahnhartsubstanz nicht zu 
unterscheiden ist.1 Aufgrund der optischen Eigen-
schaften der Silikatkeramiken, die dem natürlichen 
Zahnschmelz sehr nahe kommen, bleiben die Trans-
luzenz und das Lichtverhalten des Zahnes optimal 
erhalten.17 Bedeckt das Keramikveneer die gesamte 
Labialfläche und reicht ausreichend tief in die Appro-
ximalräume hinein, lassen sich in der Regel keine 
Übergänge zum Zahn erkennen. Durch eine iso- bzw. 
supragingival verlaufende Präparationsgrenze lässt 
sich eine optimale Rot-Weiss-Ästhetik herstellen. Bei 
dem vorliegenden Patientenfall wurde durch die Ver-
wendung einer speziellen Feldspatkeramik (Delight, 
Tanaka Dental), die zweimal mehr Leuzitkristalle ent-
hält als eine konventionelle Feldspatkeramik, die Fes-
tigkeit der Keramikveneers erhöht und zugleich eine 
hervorragende und naturgetreue Ästhetik geschaf-
fen. Um ein optimales ästhetisches Ergebnis zu er-
zielen, ist eine offene und reibungslose Kommuni
kation zwischen Patient und Behandler, und insbe- 
sondere zwischen Zahnarzt und Zahntechniker, 
unabdingbar. Hierbei müssen die Wünsche und Vor-
stellungen des Patienten im Vorfeld hinterfragt und 
deren Umsetzungsmöglichkeiten mit dem Zahn-
techniker besprochen werden.18

Eine Versorgung mit Komposit wurde von den Auto-
ren abgelehnt, da erfahrungsgemäß eine umfang
reiche Zahnformkorrektur bei gleichzeitigem Dias-

Abb. 5a

Abb. 4

Abb. 5b

Abb. 5c Abb. 5d

Abb. 4: Konditionierter Schmelz 

nach Verwendung von 37%igem 

Phosphorsäure-Gel.

Abb. 5a: Definitive Eingliederung  

der Keramikveneers.

Abb. 5b–d: Zwei Monate nach 

Eingliederung – Frontalansicht, 

Lippenansicht, Nahaufnahme.
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temataschluss wie im vorliegenden Fall chairside mit 
Komposit nicht zu dem gewünschten ästhetischen 
Ergebnis geführt hätte. Auch wenn sich grundsätz-
lich mit Kompositmaterialien ästhetisch zufrieden-
stellende Resultate erzielen lassen,19 können sie den-
noch in komplexen Fällen, verglichen mit Veneers, 
den hohen ästhetischen Ansprüchen der Patienten 
häufig nicht voraussagbar gerecht werden.17 Darü-
ber hinaus existieren bis heute nur wenige evidenz-
basierte klinische Studien zur Langzeitstabilität von 
Kompositen für ästhetische Formkorrekturen im 
Frontzahngebiet.20 Bei einer indirekten keramischen 
Restauration hingegen bieten sich dem Zahntechni-
ker bei der Herstellung bessere Möglichkeiten, die 
Anatomie des Zahnes und insbesondere die indivi-
duelle Farbgebung und Transluzenz des Schmelzes 
exakt zu gestalten. Auch bezüglich der Haltbarkeit 
müssen bei der Anwendung von Kompositen Abstri-
che gemacht werden. Mit der Zeit kommt es zu  
Verfärbungen des Materials, was besonders im sicht-
baren Bereich zu Einschränkungen führt.21, 22 Studien 
bezüglich der Patientenzufriedenheit nach Versor-
gung mit Veneers zeigten ein erhöhtes Selbstwert-
gefühl23 und eine deutlich höhere und langfristige 
Zufriedenheit als bei der Versorgung mit Komposit-
füllungen.24

Da bei dem hier vorgestellten Patientenfall die zu 
versorgenden Zähne 12-22 keine ausgedehnten 
Füllungen zeigten und kariesfrei waren, erwies sich 
das Schmelzangebot für die adhäsive Befestigung 
der Keramikveneers als optimal. Zusätzlich lagen 
weder Zahnverfärbungen noch Fehlfunktionen vor. 
Zwar mussten die Zähne im Rahmen der Behand-
lung beschliffen werden, blieb die Präparation 
jedoch rein schmelzbegrenzt, um eine optimale 
adhäsive Befestigung zu gewährleisten (Abb. 4). 
Hierbei konnte der Schmelz-Dentin-Verbund und 
somit die natürliche Steifigkeit des Zahnstumpfs er-
halten werden, wodurch das Frakturrisiko der Kera-
mikveneers gesenkt wird.25, 26 Aufgrund der rein 
schmelzbegrenzten Präparationstechnik und damit 
des sehr geringen Präparationstraumas traten bei 
der vorgestellten Patientin keine postoperativen Be-
schwerden im Sinne einer erhöhten Sensibilität oder 
gar eines Vitalitätsverlustes auf, was insgesamt zu 
einer hohen Zufriedenheit seitens der Patientin 
führte.27

Die klinische Langzeitstabilität und Haltbarkeit von 
Keramikveneers sind in der Literatur hinreichend  
dokumentiert.7–13 Eine Übersichtsarbeit von Della 
und Kelly zur klinischen Haltbarkeit von kerami-
schen Restauration berichtet über Ausfallquoten 
von weniger als 5 Prozent nach einer Beobach-
tungsdauer von fünf Jahren, Land und Hopp von  
10 Prozent über zehn Jahre Beobachtungszeitraum. 
In einer retrospektiven Studie von Friedmann9 konn-
te über einen Zeitraum von 15 Jahren eine Erfolgs-
rate von über 94 Prozent für Keramikveneers ge-

zeigt werden. Die klinische Verweildauer ist mittler- 
weile mit jener von Kronen vergleichbar.6, 28

Schlussfolgerung

Adhäsiv befestigte Keramikveneers sind zu einem 
festen Bestandteil der modernen, konservierenden 
Zahnheilkunde geworden. Die herausragende Ästhe-
tik und ein im Vergleich zu Vollkronen deutlich  
geringerer Zahnhartsubstanzabtrag erhöhen und  
sichern langfristig die Patientenzufriedenheit. Zu-
gleich bieten Keramikveneers bei korrekter Indikati-
onsstellung und Anwendung langfristig beständige 
und langlebige Versorgungen.
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