ADHASIVTECHNIK

Bei groBen Teilen der Bevolkerung besteht mittlerweile ein aus-
gepragter Wunsch nach asthetisch moglichst perfekten Zéhnen.
Parallel hierzu bevorzugen informierte Patienten aber auch mini-
malinvasive Therapieformen und wiinschen in vielen Fallen kei-
ne komplette Uberkronung entsprechender Zahne. Sie fordern
zahnhartsubstanzschonende Verfahren, welche andererseits zu-
gleich keine Kompromisse hinsichtlich des asthetischen Poten-
zials aufweisen. Adhasiv befestigte Keramikveneers erlauben
eine substanzschonende medizinische und asthetische Therapie
von verfarbten, karidsen, frakturierten, dysplastischen oder fehl-

gestellten Zdhnen im Frontzahnbereich und kénnen oftmals die

Préparation von Vollkronen ersetzen.

Kerami

Abb. 1: Dunkel und unésthetisch wirkende Front-

zéhne im Oberkiefer aufgrund von Tetrazyklinein-
lagerungen in die Zahnhartsubstanz. Die Zéhne
weisen weder kariose Defekte noch Fiillungen auf.
— Abb. 2: Die adhésiv befestigten Keramikveneers
bewirken eine deutliche Verbesserungder Asthetik
(Zahntechnik: Hubert Schenk, Miinchen).
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Abb. 3: Vergleich verschiedener Zahnrestaurationen im
Durchlicht: Keramikveneer an Zahn 11 (,,V*), Zirkonoxid-
kroneanZahn21(,K"), restliche Z&hne ohne Behandlung.

DasTherapiespektrumdermodernenZahn-
heilkundebietetheutevielfaltige Methoden, die
AsthetikderZahneim Frontzahnbereich mitmi-
nimalinvasiven Verfahren wiederherzustellen
bzw. zu optimieren. Vollkeramische Veneers in
Verbindung mitderadhésiven Klebetechnik er-
laubeningeeigneten Filleneine substanzscho-
nende medizinische und gleichzeitig astheti-
sche TherapieundkonneninvielenSituationen
die Praparation von Vollkronen im Frontzahn-
bereich ersetzen (Abb.1und 2). Die Abgrenzung
des Einsatzbereiches zu direkten Kompositres-
taurationen ist andererseits gegeben durch
sehr grofle Frontzahndefekte, anspruchsvolle
Farb- und Textursituationen und durch hohe
asthetische Anspriiche der Patienten.
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Abb. 4: Praparation fiir eine Vollkeramikkrone mit imm
umlaufender Stufe.

Veneers erméglichen eine herausragende As-
thetik mit einer Lichtfiihrung in der Keramik,
welche von der natiirlichen Zahnhartsubstanz
nichtzu unterscheiden st (Abb.3), bei gleichzei-
tig besonders schonendem Umgang mit gesun-
der Zahnhartsubstanz. Fiir die Aufnahme einer
herkémmlichen metallkeramischen Krone oder
einer dsthetischen Krone aus Vollkeramik muss
zirkuldr im Bereich der marginalen Stufe bzw.
Hohlkehle 1mm und im Bereich des Zahnaqua-
tors bis zu 1,5mm an Zahnhartsubstanz abge-
schliffen werden. Untersuchungen zeigen, dass
bis zu 72 % der Hartsubstanz einer natiirlichen
Zahnkrone durch Praparation abgetragen wer-
den, um die notwendigen Materialstarken fiir
die kiinstliche Krone zu erhalten (Abb. 4). Der

Substanzabtrag fiir ein Veneer betragt dagegen
je nach Praparationstyp lediglich zwischen 3%
und 30%, im giinstig gelegenen Einzelfall kann
bei entsprechender Stellung der betroffenen
Zahne im Zahnbogen sogar auf die Préparation
komplett verzichtet werden (sogenannte ,No
Prep“-Veneers). Die diinnen Veneers haben
Schichtstarken von 0,3mm bis ca. 0,5-0,7mm
(Abb. 5), im Einzelfall auch bis zu ca. imm. Die
Praparation findet normalerweise {berwie-
gend auf der labialen Seite statt. Der erheblich
reduzierte Abtrag an Zahnhartsubstanz hat fiir
den Patienten erhebliche Vorteile: Neben der
Schonung gesunder Zahnhartsubstanz ist das
Risiko von postoperativen Problemen ebenso
deutlich reduziert wie die Gefahr eines Vitali-
tatsverlustes (kurz- und langfristig) des betroffe-
nen Zahnesinfolge eines Préparationstraumas.
Gemaf der neuesten Stellungnahme der Deut-
schen GesellschaftfiirZahn-,Mund- und Kiefer-
heilkunde aus dem Jahr 2007 zu zahnfarbenen
Restaurationen aus Keramik sind Keramikve-
neers wissenschaftlich anerkannte definitive
Versorgungen mit entsprechender Veranke-
rung in der wissenschaftlichen Literatur. Sie
kénnen fiir die Anwendung in der Praxis emp-
fohlen werden.
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Abb. 5: Vollkeramische Veneers fiir die Restauration
von Oberkieferfrontzahnen. Die Schichtstarke betragt
ca.0,7mm.

Indikation und Planung

Die Indikation fiir Veneers kann aus astheti-
schen bzw. medizinischen, das heifst funktio-
nellen und zahnprotektiven Griinden, gestellt
werden. In vielen Fallen kann man bei einer
primar medizinischen Behandlungsnotwen-
digkeit aber gleichzeitig eine Verbesserung
der Asthetik erzielen (Abb. 6 und7):

Indikationen fiir Keramikveneers

Verbesserung der Asthetik:

—Interne Verférbungen oder Abanderung
einer stérenden Zahnfarbe

— Fluorotische Verdnderungen

—Grofle asthetisch mangelhafte Komposit-
fiillungen

Korrektur der Zahnform
—Verbesserung der Oberfléchentextur
—Dysplastische Frontzdhne
—Hypoplastische Frontzéhne
—Zustand nach Zahnfraktur
—Zahnverlédngerungen

Korrektur der Zahnstellung

—Schlieflen von Liicken (kongenital fehlende
Zahne) bzw. einzelner oder multipler Diaste-
mata

—Zahndrehungen, -kippungen und Achsen-
korrekturen

Funktionelle Korrekturen

—Palatinale Veneers zur Rekonstruktion von
funktionellen Fiihrungsflachen (z. B. OK-Eck-
zahn) zum Aufbau/zur Wiederherstellung
einer Front-Eckzahn-Fiihrung

Schutz der Zahnhartsubstanz

—Erosionen, Abrasionen

—Versorgung entsprechender karioser De-
fekte
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Nebenden Indikationen gibtes auch Situatio-
nen, bei denen eine Versorgung mit Veneers
problematisch oder nicht angezeigt ist:

Kontraindikationen fiir Keramikveneers

—Ungeniigende Schmelzquantitatund -qualitt

—Zervikale Rénder der Veneers nicht schmelz-
begrenzt bzw. zu geringe Schmelzretention

—Zirkuldre kariose Lasionen am Ubergang
zur Gingiva

—Tief subgingivale Préparationen

—Sehr stark verfarbte Zahne kdnnen nur un-
geniigend maskiert werden

—Sehr breite Liicken zwischen den Zahnen

—Sehrgrofle Verlédngerungder Zéhne notwendig

—Patienten mit sehr starken Parafunktionen
(Bruxismus, Knirschen)

—Kleine Defekte (,Overtreatment")

—Patienten mit ungeniigender Mundhygiene
bzw. hoher Kariesaktivitat

Planung und Asthetische Analyse

Bei jeder Veneerversorgung steht eine sorgfal-
tige Planung am Beginn der Therapie. Hierzu
gehdrtdie Ursachenanalyse von Verfarbungen
und gegebenenfalls die vorherige Aufhellung
starker Diskolorationen mittels Bleichtherapie
ebenso, wie die Mdglichkeit einer kieferortho-
padischen Vorbehandlung zur Verbesserung
der Zahnstellung oder eine primare Bisshe-
bung im Seitenzahnbereich bei manifestem
vertikalen Hohenverlust. Auch eine begleitend
eventuell notwendige Korrektur eines unregel-
mafigen, disharmonischen Verlaufs der margi-
nalen Gingiva durch einen parodontalchirurgi-
schen Eingriffsollte sorgféltigerwogenwerden.
Die Realisierung des fiir jeden Patienten indivi-
duellen funktionellen und &sthetischen Opti-
mums erfordert bereits von Anfang an in der
Phase der Behandlungsplanung eine enge Zu-

Abb. 6: Lippenbild einer Patientin vor der Restauration der beiden mittleren Schneidezéhne im Oberkiefer.—
Abb. 7: Lippenbild nach Abschluss der Behandlung mit einem Veneer (Zahn 11) und einer Vollkeramikkrone
(Zahn 21) (Zahntechnik: Hubert Schenk, Miinchen).



sammenarbeit mit dem spezialisierten Zahn-
techniker. Im Rahmen der vor Behandlungsbe-
ginn stattfindenden ausfiihrlichen &sthetischen
Analyse wird die Verteilung der verschiedenen
Farbschattierungenunddertransluzenten/opa-
kenZahnbereiche im zu restaurierenden Gebiet
ebenso ermittelt, wie der altersentsprechende
Aufbau der Restaurationen mitentsprechenden
individuellen Charakteristika (z.B. Schmelz-
risse, White Spots) und die korrekte Ausgestal-
tung der Oberfléchentextur. Eine fiir den jewei-
ligen Patienten spezifische, optimale Zahnstel-
lungund Form der Veneers wird angestrebt.

Die Dokumentation der Ausgangssituation mit
digitaler Fotografie und schadelbeziiglich ein-
artikulierten Planungsmodellen ist unbedingt
zu empfehlen. Bei geplanten gréfReren Verdn-
derungen ist zudem eine sorgféltige Modell-
analyse unverzichtbar. Die Kombination aus
Wax-up, Mock-up und Tiefenmarkierungen ist
nachfolgendinderUmsetzungder Praparation

Abb. 12: Mit der diagnostischen Schab-
lone werden die Konturen des Wax-up in das intra-
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ein intraorales Mock-up am Patienten {ibertra-
gen werden (Abb. 12). Dies hilft, dem Patienten
das Behandlungsergebnis und das Verdnde-
rungspotenzial durch die Verblendschalen vor
Beginn der Praparation zu visualisieren und er-
leichtertso oftmals bei unsicheren Patienten die
Entscheidungsfindung fiir die geplanten Be-
handlungsmafinahmen; es kann somitauch als
Verkaufshilfe* eingesetzt werden. Weiterhin
erlaubt das Mock-up dem Behandler ein mini-

Abb. 8: Planungsmodell fiir die Anferti-

gungvon Veneersbeieinem Patienten mitmultiplen Di-

astemata. — Abb. 9: Praoperativ angefertigtes Wax-up zur Be-
handlungsplanung und Visualisierung. — Abb. 10: Doubliertes

und somit eine groflere Sicherheit
fiir alle beteiligten Parteien (Zahnarzt,
Zahntechniker, Patient) zu garantieren.
Um das Wax-up ideal durch den Techniker er-
stellen zu lassen, ist es hilfreich, diesem an-
hand der einartikulierten Planungsmodelle
die spatere Praparation bereits am Gipsmodell
vorzugeben. Letztendlich tragt der Zahnarzt
die Verantwortung fiir das Préaparationsdesign
und das Ausmaf an Zahnhartsubstanzabtrag.
Mit diesen vorbereitenden Mainahmen wer-
den im Sinne eines ,Backward Planning” die
Stellung, die Ausrichtung, die Konturen und der
Platzbedarf der spateren definitiven Restau-
rationen unter funktionellen und &sthetischen
Aspekten bestimmt. Dies hatzumeinen Einfluss
auf die Materialauswahl, z.B. individuell ge-
schichtete Veneersbeigeringeren Dimensionen
der Restaurationen oder in der Presstechnik —
gegebenenfalls reduziert und mit Verblend-
keramik modifiziert — angefertigte Veneers bei
grofleren Dimensionen, wie z.B. Frontzahnteil-
kronen. Zum anderen kann die diagnostische
Schablone mit provisorischem Komposit ge-
fiillt und somit die Situation des Wax-up in

orale Mock-up (mit Provisoriumskunststoff) tibergefiihrt. —

Wax-upals Grundlage fiirdie Herstellungeiner diagnostischen
Schablone.—Abb. 11: Diagnostische Schablone aus einer
tiefgezogenen, transparenten Folie.

malinvasives Vorgehen bei der Praparation, da
derfiir das jeweilig gewahlte Restaurationsma-
terial notwendige Zahnhartsubstanzabtragvon
den AufRendimensionen der spateren Versor-
gung und nicht von der augenblicklichen Zahn-
stellung determiniert wird. Der Abtrag erfolgt
kontrolliert durch den Einsatz von Tiefenmar-
kierungen, welche die Aufienkontur des Mock-
upsimzervikalen, mittlerenundinzisalen Zahn-
drittel berlicksichtigen. Die Préparation findet
ausschlieBlich an den dafiir notwendigen Stel-
len statt und sichert somit einen 6konomischen
UmgangmitgesunderZahnsubstanz.Hierdurch
ergibtsich in Féllen mit Verdnderung der Zahn-
dimensionen (Form, Stellung) ein grofRer Vor-
teil gegeniiber der Methodik, bei welcher der
Substanzabtrag alleinig durch die Verwendung
von Tiefenmarkierungsdiamanten ohne zusétz-
lichen Schabloneneinsatz bestimmt wird.

Das oben genannte Vorgehen bietetsich an bei
geplanten additiven MafRnahmen und gréfie-

Abb.13: Patientin mit unfallbedingten Frakturen an beiden mitt-
leren Schneidezahnen im Oberkiefer.— Abb. 14: Auf Wunsch der
Patientin erfolgte die Restauration mit Keramikveneers
(Zahntechnik: Hubert Schenk, Miinchen). — Abb. 15:
Lippenbild nach Behandlungsabschluss.

von unschétzbarem Wert und sichert einen
okonomischen, minimalinvasiven Umgangmit
derZahnhartsubstanz. Einim Dentallaborher-
gestelltes praoperatives Wax-up (Abb. 8-10)
und die Anfertigung einer daraus abgeleite-
ten diagnostischen Schablone (Abb. 11), i.d.R.
durch eine transparente Tiefziehschiene, lie-
fern wichtige Grundlagen, um die Vorhersag-
barkeit des Behandlungserfolges zu steigern
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Abb.16: Ausgangssituation: Zahnliicke im Oberkiefer zwischen seitlichem Schneidezahn und Eckzahn.—Abb.17:
Fertiggestelltes Mock-up: Mit einem plastischen Komposit wird vom Zahnarzt direkt am Patienten die Behand-
lung mit Veneers simuliert.

ren Verdnderungen der Zahnstellung und
-formen. Liegen die Dimensionen der der-
zeitigen Zahnformen und -stellung an einigen
Positionen auerhalb der AuRenkonturen des
Wax-ups, so miissen die entsprechenden Be-
reiche in der Schablone zur reinen Visualisie-
rung fiir den Patienten entfernt werden. Zu-
satzlich findet die Schablone zur Herstellung
desdirekten Provisoriums Anwendung. Fiirein
Einzelzahnveneer ist normalerweise nicht der
komplette, oben beschriebene Planungspro-
zess notig, da hier die AufRenkonturen der Res-
tauration durch die Form, Grofie und Stellung
der Nachbarzéhne determiniert werden. Der
Planungsaufwand wird hier auf die notwendi-
gen Aspekte reduziert (Abb. 13-15).
Zuunterscheidenistder Einsatzvon einzelnen
Veneers vom kompletten ,,Smile Design® oder
,Smile Makeover®. Bei letzterem, vor allem in
Nordamerika sehrbeliebten Verfahren,wirdin
der Regel der komplette Frontzahnbereich —
teilweise sogar bis in den Seitenzahnbereich
extendiert—mit Veneers iiberzogen und somit
zumeisteine deutliche Veranderungim Ausse-
hen des Patienten erreicht. Hierbei ist aller-
dings darauf zu achten, ein weitgehend natiir-
lich wirkendes Erscheinungshild zu erhalten
und nichteinin Mitteleuropa eher befremdlich
wirkendes,,Hollywood-Smile® zu schaffen.
Fiirein Optimuman Asthetik und Funktionist so-
miteinegute Kommunikationund Zusammenar-
beit mit dem Zahntechniker eine unabdingbare
Grundvoraussetzung. Kleinere Verénderungen
kénnen dem Patienten durch temporére intra-
orale additive Modellation mit Kompositmateri-
alien auf den unbehandelten und nicht prapa-
rierten Zahnenauch direktvom Zahnarztgezeigt
werden (intraorales Mock-up) (Abb. 16 und 17).
Ein reales Wax-up oder Mock-up hat aufgrund
seiner Dreidimensionalitateinen deutlich hohe-
ren Informationswert als ein lediglich durch di-
gitale Bildbearbeitung (,Computer Imaging*) am
Computermonitor virtuell erzeugtes Mock-up.
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Praparation

Generell unterscheidet man drei verschiedene
PréparationstypenfiirVeneers. Nebenderklas-
sischen, rein vestibuldren Schmelzreduktion,
welchedielnzisalkanteinoro-vestibuldrerAus-
dehnungbisca.zur Halfte einbezieht (,,Kontakt-
linsenveneer”) differenziert man noch zwi-
schen Varianten mit zusatzlicher inzisal-hori-
zontalerReduktionderSchneidekante (inzisale
Stufe) bzw. zusatzlicher inzisal-horizontaler
Reduktion und oraler Einfassungder Schneide-
kante (inzisale Uberkuppelung). Beidenbeiden
letztgenannten Varianten ist der Ubergang zu
Frontzahnteilkronen flief}end. Zusétzlich fin-
den sogenannte 360°-Veneers, orale Veneers
zur Rekonstruktion von Fiihrungsflachen und
JAdditionals“ zum Ersatz von Zahnteilberei-
chen Einsatzin der restaurativen Therapie.

Die Referenzflache zur Bestimmung des Zahn-
hartsubstanzabtrags wird durch die AuRendi-
mensionen der spateren Versorgung bestimmt.
Sollen mit der Therapie gréfRere Veranderun-
gen der Zahnform und -stellung erreicht wer-

den, ist die Anfertigung einer diagnostischen
Schablone unbedingt zu empfehlen (siehe
oben).Sind mitder Behandlungkeine Verande-
rungderDimensionenverbunden,z.B.lediglich
eine Korrektur der Oberflachenmorphologie
oder der Zahnfarbe, kann der notwendige Ab-
trag gleich mit speziellen Tiefenmarkierungs-
Diamantschleifern festgelegt werden (Abb.18).
In manchen Fallen kann komplett auf eine Pra-
paration des Zahnes verzichtet werden, diese
speziellen Félle eignen sich zur Anfertigung so-
genannter ,,No-Prep“-Veneers. Es handelt sich
hierbei meistumkariesfreie Zéhne, welche ent-
weder in Relation zu ihren Nachbarn in retru-
dierter Position stehen, oder aber um entspre-
chendgeeignete dysplastische Zdhne. Die Mog-
lichkeit fiir ein praparationsloses Vorgehen ist
am besten in der Planungsphase durch ein
Wax-up zu priifen. Gleichzeitig ist darauf zu
achten, dass durch eine derartige Veneerver-
sorgung nicht eine positive Stufe am gingiva-
len Rand erzeugt wird, welche Ursprung fiir
Plagueakkumulation und Entziindungsreak-
tionen des marginalen Parodonts sein kann.

Im Folgenden wird das Vorgehen bei der Ve-
neerpraparation naher beschrieben: Nach dem
Wegpraparieren der Zahnbereiche, die gege-
benenfalls die Aufienkonturen der diagnosti-
schen Schablone iiberschreiten, wird intraoral
derspannungsfreie Sitz der Schablone kontrol-
liert. Sollte dieser noch nicht gegeben sein, so
befindet sich weiter Zahnsubstanz auerhalb
der AuRenkontur der spateren Versorgung und
es muss an den Storstellen solange nachkor-
rigiert werden, bis eine vollig spannungsfreie
Positionierung der Tiefziehschiene maglich ist.

Abb. 18: Spezieller Schleifkdrper zum Anlegen von
exakt definierten Tiefenmarkierungen. — Abb. 19:
Mit dem Tiefenmarkierer wird die notwendige Pra-
parationstiefe auf das intraorale Mock-up iibertra-
gen.—Abb. 20: Miteinem wasserfesten Stift werden
die das Mock-up perforierenden Tiefenmarkierun-
genverdeutlicht. Diese Tiefe mussdurch die weitere
Praparation erreicht werden.
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und ermdglicht eine gleichméfige Prépara-
tionstiefe. Liegen mehr als 50 % der labialen
Anschliff-Flache im Dentin, so ist das Frakturri-
sikofiir die Verblendschale deutlich erhéht. Die
gegebenenfalls aus funktioneller oder stheti-
scherSichtzupraparierendeinzisale Reduktion
sollte aus Stabilitatsgriinden ca. 1-2mm betra-
gen, eine zusitzliche orale Einfassung (Uber-
kuppelung) beispielsweise von Oberkiefer-
frontzahnen sollnichtim Bereich der statischen
Okklusionskontakte zu liegen kommen.

Dergingivale Praparationsrand hatdie Formei-
ner Hohlkehle und sollte komplett schmelzbe-

Abb. 21: Veneerprdparationen fiir
verfarbte Zahne im Oberkiefer. Die Préaparationen
erstrecken sich im Approximalbereich etwas weiter nach
oralund derAbtragistgenerellumca.0,2mmtieferim Vergleich
zu unverfarbten Zahnen. — Abb. 22: Ansicht von inzisal. — Abb. 23:
Mitdemam Wax-up angefertigten Silikonschliisselwird der Prépa-
rationsabtrag kontrolliert. — Abb. 24: Die Veneerpréparationen
zum SchlieRen von Diastemata erfordern die Einbeziehung
der Approximalflachen, um dem Techniker die Mdg-

Nachfolgend wird die diagnostische Schablone
im Bereich der zu therapierenden Zdhne mit
Provisoriumskunststoff gefiillt und korrekt iiber
dem entsprechenden Zahnbogen positioniert,

tung der anatomischen Form auf dieses
hiermit bestimmte Niveau reduziert.
Eine Veneerschichtstarke unter 0,3 mmist
nicht zu empfehlen, da ansonsten die Res-

dadurch werden die Dimensionen des Wax-up
indasintraorale Mock-up iibergefiihrt (Abb.12).
Es ist vorteilhaft, zuvor an den jeweiligen Z&h-
nen in der Mitte der Labialflache eine Punktat-
zung vorzunehmen und ein Adhésiv aufzutra-
gen, damit sich das Mock-up bei der anschlie-
Renden Préparation nicht ungewollt von den
Zahnoberflachen l0st. Der Patient hat jetzt
nochmalsdie Méglichkeit,die Dimensionender
spateren Versorgungen zu beurteilen.

Nach dem Anlegen von 0,3-0,5 mm tiefen hori-
zontalen Rillen (in das Mock-up bzw. in den la-
bialen Schmelz) mit entsprechenden Tiefen-
markierungsdiamanten erkennt man deutlich
die Bereiche, an denen die Praparation rein
innerhalb der labialen Ausdehnung des Mock-
ups zu liegen kommt, d. h. esistan diesen Area-
len kein Hartsubstanzabtrag notwendig, bzw.
jeneBereiche,indenenderTiefenmarkiererdas
Mock-up komplettdurchschnitten hatund bisin
den Zahnschmelz durchgedrungen st (Abb.19).
AnschlieRend werden die Kunststoffreste ent-
fernt und zur besseren Visualisierung des wei-
terdurchzufiihrenden Hartsubstanzabtragsder
Grund der Tiefenmarkierungen im Schmelz mit
einem wasserfesten Stift markiert (Abb. 20).
Dieses Vorgehen nach dem Prinzip des ,,Back-
ward Planning“erlaubteinerseitsdenschonen-
denUmgang mit natiirlicher Zahnsubstanzund
garantiert andererseits einen der jeweiligen
Materialauswahl entsprechenden Abtrag zur
Sicherstellung der Restaurationsstabilitat. Die
vestibuldre Zahnflache wird unter Beibehal-

tauration zu bruchgeféhrdet ist. Bei dunklen
Zahnen ist ein zuséatzlicher labialer Abtrag von
0,2mm anzuraten, um die Verfarbungen aus-
reichend zu maskieren (Abb.21und 22). Ein Sili-
konvorwall, der am Wax-up-Modell hergestellt
wurde, erleichtert die Kontrolle der labialen
Praparationsgeometrie (Abb. 23) und liefert
wichtige Informationen iiber Bereiche, an de-
nen die notwendige Schichtstérke noch nicht
erreicht ist. Ein facherartiges horizontales Seg-
mentieren des Silikonschliissels erlaubt die
separate Kontrolle der Praparationan verschie-
denen Héhen (inzisales, mittleres, zervikales
Drittel) der gingival-inzisalen Schliff-Flache

lichkeit zu geben, die Approximalraume
neuzu gestalten.

grenzt sein. Im Bereich der Oberkieferfront-
zdhne verlduft die Praparationsgrenze &qui-
gingival oder max. 0,5mm subgingival. Die
maskierende Funktion der Unterlippe erlaubt
prinzipiell einen Praparationsverlauf oberhalb
der marginalen Gingiva, allerdings sollte man
bei einer Farbkorrektur von dunklen Zahnen
auch im Unterkiefer lieber einen dquigingi-
valen Randverlauf anstreben. Zur Schonung
der marginalen Gingiva empfiehlt es sich, vor
Beginn der Préparation einen diinnen Retrak-
tionsfaden in den Sulkus einzubringen.

Abb. 25: Patient mit undsthetischen Versorgun-
gendermittleren Schneidezédhne im Oberkiefer.—
Abb. 26: Sehr stark verfarbte Zahne (hier: Zahn 11)
werden besser durch eine Vollkrone therapiert,
um ein ,Durchscheinen” zu verhindern. Zahn 21
wurde fiir ein Veneer prapariert. — Abb. 27: Durch
die Zirkonoxidkrone an Zahn 11 und das Keramik-
veneeran Zahn 21wurde die Funktion und Asthe-
tik der Zdhne wiederhergestellt (Zahntechnik:
Hubert Schenk, Miinchen).
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Abb. 28: Praparation fiir ein Veneer an einem ersten
Pramolaren. — Abb. 29: Adhésiv befestigtes Keramik-
veneer am ersten Prdmolaren. Situation nach drei
Monaten (Zahntechnik: Hubert Schenk, Miinchen). —
Abb. 30: Asthetische Einprobe von Keramikveneers
an den Zahnen 11 und 21 mit Try-in-Paste. — Abb. 31:
Atzung eines Veneers mit Fluss-Saure und nachfol-
gendes, sorgfaltiges Abspriihen. — Abb. 32: Vorbe-
handlung des getrockneten Veneers mit Silan.

Abb. 31

Die approximale Praparationsgeometrie wird
durch die Zahnstellung und eventuell vorhan-
dene Verfarbungen determiniert. Bei reguldrer
Zahnstellungwird lediglich bis kurzvorden Ap-
proximalkontakt heranprépariert, dieser bleibt
weiterhin im natiirlichen Schmelz erhalten.
Hier eignet sich zum Schutz der Nachbarzéhne
der Einsatz von oszillierenden Praparations-
systemen. Muss der Approximalraum neu ge-
staltet werden, beispielsweise beim Diastema-
schluss (Abb. 24), oder liegt eine Zahnverfar-
bung vor, so erweitert man die Préparation
durch den Approximalkontakt nach oral, um
eine optimale approximale Gestaltung durch
den Zahntechniker zu erméglichen bzw. die
Verfarbungen maximal zu maskieren.

Das Veneer muss eine klar definierte Endposi-
tion haben, da es sonst beim Einsetzen zu Pro-
blemen bei der Positionierung kommen kann.
Dieses Problem tritti.d.R. nur beim reinen Kon-
taktlinsenveneer auf. Eventuell vorhandene
Fiillungen sollten durch die Veneerpraparation
maglichst vollstandig abgedeckt werden und
miissen gegebenenfalls vorher erneuert wer-
den. Die gesamte Veneerpraparation erfolgt
nach dem Anlegen der Tiefenmarkierungenam
besten komplett mit Feinkorndiamanten.

Um verfarbte Zahne mit Veneers dsthetisch zu
korrigieren, sollte man die Praparation, ausge-
hend von den vorgenannten Dimensionen, um
ca.0,2mmvertiefen,umdemTechnikerdie Még-
lichkeit zu geben, durch eine dickere Keramik-
schicht eine bessere Maskierungswirkung zu
erzielen (Abb. 21 und 22). Gleichzeitig kann fiir
solche Falle eine opakere Keramik fiir die
Schichtung verwendet werden, wobei hierbei
die Gefahr besteht, dass der Gesamteindruck
kiinstlichund,fliesenartig“wirkt. Generell soll-
ten sehr stark verfarbte Zahne besser mit einer
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Krone beispielsweise aus Zirkonoxidkeramik
(opakeres Kronenkdppchen zur Maskierung
unddariiberliegende natiirliche Schichtung mit
transluzenter Verblendkeramik) versorgt wer-
den (Abb. 25—-27). Ist der stark verfarbte Zahn
endodontisch behandelt, so kann hier die Pra-
paration fiir die Krone im Randbereich, zumin-
dest im asthetisch wichtigen labialen Areal,
etwas ausgepragter als die sonst empfohle-
nen1,0 mmdurchgefiihrtwerden.Indiesem Fall
kann eine Praparationstiefe von etwa 1,2 bis
1,3mm ohne Gefahr fiir die Pulpa angestrebt
werden. Dies gibt dem Zahntechniker die Mog-
lichkeit, eine ausreichend opake Zirkonoxid-
kappe von 0,5-0,6 mm Schichtstarke anzuferti-
gen und gleichzeitig immer noch geniigend
Platz fiir eine lebendig wirkende Verblendung
zuhaben.

In Fallen, in denen die Préparation nur auf den
Zahnschmelz limitiert ist, handelt es sich nor-
malerweise um eine schmerzfreie Behandlung
und das Beschleifen kann ohne Andsthesie er-
folgen. Im Anschluss an die Praparation erfol-
gen Abformungen des betroffenen Kiefers und
des Gegenkiefers, welche an das Zahntechnik-
labor zur Modellherstellung und Anfertigung
der Veneers weitergereicht werden. Bei meh-
reren Veneers empfehlen sich immer eine Re-
gistrierungder Kieferrelation und eine schadel-
beziigliche Registrierung. Zur Herstellung von
Provisorien,v.a.bei mehreren Veneers, kanner-
neut die diagnostische Schablone verwendet
werden. Dies hat den grofRen Vorteil, dass der
Patient mit temporaren Restaurationen ver-
sorgt wird, welche in Form und Stellung bereits
das Endergebnis reprasentieren. Die tempo-
rare Versorgung einzelner Veneerpraparatio-
nenkannauchinderdirekten Technik mit Punk-
tatzungerfolgen.

Veneers im Seitenzahnbereich

Istes notwendig,an Prédmolaren odergarbis zu
den ersten Molaren im Oberkiefer (abhdngig
von der Asthetischen Analyse: Sichtbarkeit der
Zahne beim Sprechen und Lachen) bukkal Ve-
neerschalen anzufertigen, so ist die Prapara-
tion analog zu Frontzéhnen auszufiihren (Abb.
28 und29). Derokklusale Rand darf nichtan ei-
nem zentrischen Stopp oder im Bereich von
Funktionsbahnen liegen. Existiertkeine Front-
Eckzahn-Fiihrung,sondernliegteine Gruppen-
fiihrungim Seitenzahnbereich vor,soistesvor-
teilhaft, den okklusalen Rand bis in die Zen-
tralfissur zu extendieren; hierbei wird der buk-
kale Hécker mind. 2mm okklusal reduziert. An
Unterkieferseitenzahnen sollten aus Griinden
der Statik und Frakturprophylaxe keine Ve-
neers, sondern eher Keramikteilkronen an den
bukkalen Stiitzhockern angefertigt werden.

Herstellung

Fiirdietechnische Herstellungderkeramischen
Verblendschalenim Laborgibtes mehrere Mog-
lichkeiten. Komplett aus sinterkeramischen
Massen auf feuerfesten Stiimpfen hergestellte
Veneers verfiigen liber das hichste dsthetische
Potenzial, da sie die beste Farbtiefe besitzen.
Allerdings kann die Festigkeit durch den Ein-
schluss beispielsweise von Mikroblaschen re-
duziert sein. Presskeramische Veneers werden
vollanatomisch aufgewachst und dann im Lost-
wax-Verfahren in Keramik umgesetzt. Die Ver-
wendung unterschiedlich eingeférbter und in
der Transluzenz variierender Rohlinge erlaubt
zusammen mit einer Bemalung und Oberfla-
chenglasur ebenfalls eine exzellente Asthetik
bei relativ hoher Festigkeit. Eine weitere Még-



lichkeit der Veneerherstellung besteht im Pres-
sen einer im labialen Ausmaf reduzierten
Schale,welche sekundarmitverblendkerami-
schen Massen anatomisch komplettiert und
asthetisch individualisiert wird. CAD/CAM-
Veneers (z.B. CEREC) erfiillen im Allgemeinen
nicht die hohen asthetischen Anspriiche, wel-
che manvon Keramikveneers erwarten darf.

Adhasive Befestigung

Veneers sind vor Abschluss der adhdsiven Be-
festigung aufgrund ihres filigranen Designs
deutlich bruchgeféhrdeter als vollkeramische
Kronen. Sie erlangen ihre endgiiltige Festigkeit
erst durch die kraftschliissige Verbindung mit
der Zahnhartsubstanz durch den adhdsiven
Klebevorgang.

karies- und fiillungsfreien Zdhnen.—Abb.34: Mitden
adhasiv befestigten Keramikveneers konnte auf mini-
malinvasive Weise eine deutliche Verbesserung der
Asthetikerzieltwerden (Zahntechnik: Hubert Schenk,
Miinchen).

Nach Abnahme der Provisorien und Reinigung
derZahne wird als erstes die Farbe des Einsetz-
komposits an den noch feuchten, nicht ausge-
trockneten Zdhnen bestimmt. Fiir die Uber-
priifung der Farb- und Transparenzgestaltung
(,asthetische Einprobe“) wird mit wasserlos-
lichen Try-in-Pasten (Abb. 30), welche in ihrer
Einfarbung dem geharteten Kompositzement
entsprechen, die Luft im Zementspalt elimi-
niert, die aufgrund der Anderung des Lichtbre-
chungsverhaltens zu einem falschen Eindruck
fiihren wiirde. Kleinere Farbkorrekturen des
Veneers kdnnen durch unterschiedlich intensiv
eingefarbte Kompositzemente erzielt werden.

Man muss sich allerdings bewusst machen,
dass die Farbe des adhasiv befestigten Veneers
durchdrei Faktoren bestimmtwird, welche eine
unterschiedliche Gewichtungaufweisen:
—Farbe des beschliffenen Zahnstumpfes >
grofier Einfluss bei transluzenter Keramik,
geringerer Einfluss bei opaker Keramik
—Farbe der Veneerkeramik = grofier Einfluss
bei transluzenter Keramik, sehr grofter Ein-
fluss bei opaker Keramik
—Farbe des Kompositklebers = geringster Ein-
fluss, v.a. bei opaker Keramik

Die geringe Schichtstarke des Kompositklebers
im Vergleich zur Veneerkeramik erlaubt bei
einer deutlichen Farbabweichung der Veneer-
keramik von der Sollfarbe im Regelfall keine
perfekte Korrektur, lediglich geringe Abwei-
chungen konnen optimiert werden. Anderer-
seits besteht aber die Gefahr, ein im Labor in
Farbe und Transluzenz perfekt hergestelltes Ve-
neer durch die Wahl des falschen Einsetzkom-
posits (z.B. weif3-opake Farben) asthetisch zu
ruinieren. Die ,asthetische Einprobe” mit Try-
in-Pasten zum richtigen Zeitpunkt ist somit ei-
ne unabdingbare Voraussetzung fiir einen ge-
lungenen Abschluss der Behandlung. Um eine
AustrocknungderZdhne und die damitverbun-
denereversible Aufhellungzuvermeiden, muss
diese Kontrolle selbstverstdndlich vor dem An-
legen von Kofferdam vorgenommen werden.
Nach dem erneuten Reinigen von Zdhnen und
Veneers von der Try-in-Paste erfolgt anschlie-
Rend die Kontrolle der Passung jedes einzelnen
Veneers. Bei mehreren Verblendschalen wird
nocheinegemeinsame EinprobesamtlicherVe-
neersvorgenommen, um die approximale Kon-
taktsituation zu priifen und eine Einsetzreihen-
folge festzulegen. Nach Trockenlegung werden
sowohldie Veneers (Abb.31und32) alsauch die
Zahnoberflachen geméfi den Regeln der Adha-
sivtechnik vorbereitet und dann die Verblend-
schalen mit einem niedrigviskdsen Komposit-
kleber befestigt. Die diinnen Veneers erlauben
bei Benutzung einer lichtstarken Polymerisa-
tionslampedie Verwendungeinesreinlichthar-
tenden Kompositklebers. Erst durch die Verkle-
bung mitden Zéhnen erlangen die diinnen Ve-
neers ihre maximale Festigkeit (kraftschliissige
Verbindung) (Abb.33 und 34).

Schlussfolgerung

Vollkeramische Veneers haben mittlerweile
einen sehr hohen Qualitdtsstandard erreicht
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und sind fiir die moderne konservierende
und prothetische Zahnheilkunde zu einem
unverzichtbaren therapeutischen Instrument
geworden. Eine ausgezeichnete Asthetik und
ein im Vergleich zu Vollkronen zumeist
deutlich geringerer Zahnhartsubstanzabtrag
zeichnen diese Therapieform aus. Daten aus
klinischen Studien zeigen hervorragende kli-
nische Uberlebensdaten, wenn zu Beginn der
Behandlung eine korrekte Indikation gestellt
wird und neben der korrekten zahntechni-
schen Herstellung eine prazise Praparations-
und geeignete Befestigungstechnik zum Ein-
satzkommen. <
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