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I Fachbeitrag _ Bleaching/Veneers

_Aktuelle Umfragen belegen es stets erneut: Ein
schönes Lächeln ist ein ganz wesentlicher Indikator
für die Attraktivität und Gesundheit eines Menschen
– und dazu gehören vor allem gepflegte und weiße
Zähne. So verwundert es nicht, dass sowohl das Blei-
chen der Zähne als auch das Veneering hohe Zu-
wachsraten vorweisen können.
Die Entwicklung immer besserer Keramikmassen und
die Optimierung der Adhäsivtechnik erschließen neue
Möglichkeiten der prothetischen Versorgung im
Frontzahnbereich. Gleichzeitig machen aber die ma-
terialtechnischen Fortschritte das Produktangebot
und die Behandlungsmöglichkeiten immer unüber-
sichtlicher. Die Ansprüche und Erwartungen der Pa-
tienten werden immer höher. Zahnärzte und Zahn-
techniker stehen vor schwierigen Entscheidungs-
prozessen bezüglich der Therapie: Sie sollte mini-
malinvasiv, ästhetisch, langlebig und auch noch kos-
tengünstig sein!

_Fallbericht

Ein 47-jähriger Patient stellte sich in unserer Klinik
mit dem Wunsch nach einem strahlenden Lächeln vor
(Abb. 1). Die Zähne sollten hell und der Schneidekan-
tenverlauf optimiert werden. Der Patient unterzog
sich zwei Jahre zuvor einer kieferorthopädischen Be-
handlung. Overbite und Overjet am Zahn 11 waren 
0,5 mm. Am Zahn 21 waren es 0 mm. Die Zähne 12 und
22 wurden ein Jahr zuvor überkront. Die Kronen sind
im Vergleich zu dem Restzahngebiss ein paar Nuan-
cen zu hell gewesen. Die Krone auf dem Zahn 22 wies
schon Abplatzungen im Schneidekantenbereich auf,
was der Patient aber nicht als störend empfindet. 
Die minimalinvasivste Therapiemöglichkeit erschien
uns das Bleichen der Zähne, um so die Zahnfarbe
den helleren Kronen auf den Zähnen 12 und 22 an-

zupassen, und im Anschluss die Formkorrektur der
Zähne 11 und 21 mittels Veneers.
Das Bleichen der Zähne ist nach wie vor die vorteil-
hafteste, konservativste Methode zum kompletten
Erhalt der gesunden Zahnsubstanz. Damit kann man
in vielen Situationen invasivere Verfahren (adhäsiv
befestigte Keramikrestaurationen) erfolgreich ver-
meiden. Zum Bleichen der Zähne setzten wir das 
BriteSmile-System ein. Das Behandlungsergebnis
zeigt eine harmonische Integration der anfangs zu
hellen Kronen in dem Restzahngebiss (Abb. 2).
Anhand der Situationsmodelle wurde eine diagnosti-
sche Wachsmodellation, ein sogenanntes Wax-up,
hergestellt (Abb. 3). Die beiden mittleren Schneide-
zähne wurden bis zu ihrer früheren Länge aufgebaut.
Mithilfe eines vom Wachsmodell angefertigten Sili-
konschlüssels kann man die neue Situation in vivo 
anprobieren (Mock-up) und ggf. auch zur Herstellung
der provisorischen Veneers benutzen. 
Die Präparation der Zähne erfolgte unter Berücksich-
tigung der Wachsmodellation. Das Abtragen der fazi-
alen und inzisalen Zahnsubstanz wurde mithilfe eines
Silikonschlüssels kontrolliert, um möglichst wenig
Substanz abzutragen. Die Präparationsgrenze ver-
läuft supragingival. Die Kontaktpunkte, soweit vor-
handen, bleiben unberührt. Wichtig dabei ist, die Prä-
parationsgrenze so weit wie nötig nach palatinal zu
setzen, damit der Kontaktpunkt in Keramik aufgebaut
werden kann. Die kleine approximale Füllung an 21
wurde erneuert. Das Einbeziehen des Defektes in der
Präparation hätte einen zu hohen Substanzverlust
bewirkt.
Für die Herstellung der Veneers wurde die Hochleis-
tungsvollkeramik DelightTM (Fa. Asami Tanaka Dental)
verwendet. Es ist eine Leuzitkeramik mit einem dop-
pelt so hohen Leuzitanteil wie die herkömmlichen
Feldspatkeramiken. Die so erreichte Härte erlaubt
dünnere Schichtstärken (von bis zu 0,3 mm).
Die DelightTM-Keramik wurde auf feuerfeste Stümpfe
geschichtet (Abb. 6). Diese Herstellungstechnik ist die
älteste und gängigste Methode und hat unschlagbare
Vorteile: Es ermöglicht eine sehr individuelle Schich-
tung und benötigt keine kostenaufwendige techni-
sche Ausstattung.
Um die dunklere inzisale zwei Drittel der Stumpffarbe
zu maskieren, wurde nach einer über den gesamten
Stumpf gezogene Clear-Schicht, eine Schicht aus
50 % Masking-Dentin und 50 % Dentinmasse, ge-
schichtet (Abb. 5). Die Clear-Schicht im zervikalen/
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Abb. 1_ Ausgangssituation.

Abb. 2_ Ergebnis nach Bleaching.

Abb. 3_ Diagnostisches 

Wachsmodell.

Abb. 4_ Präparationen.
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gingivalen Bereich (Abb. 7) ermöglicht eine perfekte
farbliche Integration des Laminate-Veneers. Da das
Dentin nur geringfügig dunkler war als der zu erzie-
lende Farbton, wurden die Keramikteile im nächst hö-
heren Farbton geschichtet.
Die intraorale Einprobe erfolgte erstmal „trocken“
(Abb. 9), ohne try-in Paste oder Befestigungskleber
(der hellere Farbton ist hier deutlich zu erkennen). Für
die farbliche Einprobe bevorzugt die Verfasserin das
Anwenden des Befestigungsklebers (EnvisionTM, Fa.
Asami Tanaka Dental), weil nur so die endgültige Farbe
zu kontrollieren ist. Vorteilhaft sind Befestigungskle-
ber die mehrere Farben im Sortiment aufweisen, da es
damit möglich wird, eine optimales Farbergebnis zu
erzielen.
Veneers, die auf feuerfesten Stümpfen hergestellt
worden sind, sollten eigentlich schon bei der Erstein-
probe fertiggestellt sein. Kleine Korrekturen sind zwar
möglich, aber nur noch mit niedrigschmelzenden Ke-
ramikmassen. Wenn keine Abweichungen von der
Wachsmodellation aufgetreten sind, also sowohl der
Zahnarzt als auch der Zahntechniker alle Arbeits-
schritte durch den auf der Wachsmodellation herge-
stellten Silikonschlüssel kontrolliert haben, holt man
sich lediglich bei dem Patienten die Bestätigung, dass
man die Veneers unmittelbar befestigen kann.
Das Konditionieren der keramischen Adhäsionsflä-
chen erfolgt mir einer 10 % Flusssäure (Porcelain Etch,
Fa. Ultradent Products) für 90 Sekunden. Um die Ke-
ramikrückstände und remineralisierte Salze zu ent-
fernen, wurden die Veneers nach gründlichem Ab-
spülen für fünf Minuten in einem Ultraschallbad mit
destilliertem Wasser eingelegt. In der Literatur wer-
den auch andere Methoden für das Entfernen der
Rückstände beschrieben: Ultraschallbad mit 95 % Al-
kohol oder Azeton, Abbürsten unter fließendem Was-
ser, Abdampfen oder Druckluft. Die Frakturfestigkeit
der Adhäsionsschicht Keramik/Komposit hängt von
der Mikrostruktur der Keramik bzw. ihrer Oberflä-
chenbehandlung ab.
Die chemische Adhäsion und die damit auch verbun-
dene erhöhte Benetzbarkeit werden durch das Silani-
sieren der bereits geätzten Keramikoberfläche er-
reicht. Hierfür kam ein 2-Komponenten-System auf
Azetonbasis (MirageTM Silane Bond Enhancer, Fa.
Asami Tanaka Dental) zum Einsatz. Es werden zwei bis
drei Lagen (in kurzen Abständen, damit das Lösungs-
mittel verdunsten kann) aktivem Silan über die Kera-
mikfläche überzogen. 
Nach herkömmlicher Konditionierung der Schmelz-
und Dentinareale wurden die Veneers mit einem licht-
härtenden transparenten Befestigungskleber (Envi-

sionTM, Fa. Asami Tanaka Dental), eingesetzt. Erst
nach dem Entfernen der groben labialen und oralen
Überschüsse wurde mit der Lichthärtung begonnen.
Die approximalen Überschüsse wurden erst nach
der Lichthärtung mithilfe eines Skalpells entfernt
(Abb. 10).

_Fazit

Bei sorgfältiger Herstellung und perfekter Anpassung
erweisen sich die Veneers als sehr belastbar. In einigen
Fällen ließ sich sogar eine Stabilisierung der Rest-
substanz beobachten. Gelegentlich erreichen Kera-
mikveneers sogar eine höhere Festigkeit als natürli-
che Zähne. Verschiedene In-vitro-Studien zeigten,
dass die Verbindung zwischen geätzter Keramik,
Komposit und geätztem Zahnschmelz so fest ist, dass
sie der Druckbelastung unversehrter Schneidezähne
entspricht oder sie übertraf. Bezüglich der Randqua-
lität schneidet die Verankerung im Zahnschmelz
deutlich besser ab. Im Dentin oder auf einer Kompo-
sitrestauration liegende Präparationsränder sind mit
einem erhöhten Verlustrisiko verbunden. 
Auf dem Dentalmarkt wird eine Vielzahl von Vollkera-
miksystemen angeboten. Mit gleichen oder unter-
schiedlichen Anforderungen, mehr oder weniger an-
wenderfreundlich, mehr oder weniger kosteninten-
siv. Die meisten funktionieren gut oder sogar sehr gut.
Falls Probleme in der Anwendung auftreten, liegen
diese in der Regel, in der Fliegersprache ausgedrückt,
zwischen den Kopfhörern.
Die Verfasserin bedankt sich ganz herzlich für die her-
vorragende prothetische Ausführung bei ZT Violetta
Wilczek._
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Abb. 8_ Laminate-Veneers auf dem

Kontrollmodell.

Abb. 9_ Intraorale Kontrolle der 

Veneers ohne try-in Paste.

Abb. 10_ Endergebnis.

Abb. 6

Abb. 5

Abb. 7

Abb. 5_ Schichtschema.

Abb. 6_ Auf feuerfestem Stumpf 

gebrannte DelightTM-Keramik.

Abb. 7_ Laminate-Veneer 

nach Sandstrahlen der feuerfesten

Stumpfmasse.



_Die Zahnhartsubstanz ist vie-
len Gefahren ausgesetzt. Viele
Mechanismen bedrohen die In-
tegrität des Zahnschmelzes und
der tieferliegenden Strukturen.
Attrition, Abrasion und Erosion
sind außer Karies die klassi-
schen Formen des Substanzab-
trages/-verlustes. Grundsätz-
lich richtet sich die Therapie die-
ser Defekte nach der Ursache
und Art der schädigenden Ein-
wirkung. Die Wahl einer geeig-

neten Therapieform ist entscheidend für den Erfolg
einer Restauration. In dem hier vorgestellten Fall
wurde auch die Möglichkeit der in letzter Zeit sehr
modisch gewordenen Non-Prep Veneers in Erwä-
gung gezogen. Diese wurde aber aus mehreren
Gründen von uns verworfen. Im Vorfeld stand für
uns die Suche nach der Ursache für diese massiven
Erosionen im Vordergrund. Solch schwere Formen
von Erosion des Zahnschmelzes kennen wir vor 
allem im Zusammenhang von Bulimie bei Frauen. Es
ist eine besondere Gruppe von Patientinnen, die
nach jahre- oder gar jahrzehntelangem Erbrechen
an Erosionen der Oberkieferzähne leidet. Hier ist ein
typisches Bild die meistens von vestibulär intakte

Zahnschmelzstruktur bei massi-
ver Zerstörung der Restsubstanz.
Erstaunlich war für uns aber die
Tatsache, dass es sich um einen
männlichen Patienten (40) han-
delte. Erst nach intensiver Analyse
der Ausgangssituation wurde
auch die Vorgeschichte des Pa-
tienten erörtert. Hierbei hat sich
herausgestellt, dass der Patient
anamnestisch unter einem mas-
siven Reflux über den Oesopha-
gus hinaus gelitten hat. Erst sehr
spät wurde die Diagnose Magen-
geschwür und signifikant erhöh-
ter Säuregehalt der Magensäure
diagnostiziert. Die dabei aufstei-

Therapie von säurebedingten
Erosionen des Oberkiefers – 
Ein Fall aus der Praxis
Autor_Milan Michalides
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Zahnsubstanz kann durch die unterschiedlichsten Vorgänge verloren gehen. In diesem vorge-

stellten Fall musste ein massiv erodierter Zahnbestand eines Oberkiefers saniert werden, um

eine adäquate Gebiss-Situation und Ästhetik wiederherzustellen. Die Schwierigkeit besteht

hierbei in der massiven Veränderung der Ästhetik des Patienten durch die Veränderung der Ge-

sichtsproportionen. Es wurde nach intensiver Vorplanung und Abwägung kein minimalinvasives

Veneer oder Non-Prep Veneer Verfahren gewählt, sondern ein radikales aber sicheres Verfahren

mittels Zirkonkronen.

Abb.1

Abb. 21

Abb. 2
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gende Säure sorgte zunächst vor allem nachts für
eine Demineralisation des Zahnschmelzes. Diese
ging dann nach Jahren in einen massiven Verlust
von gesunder Zahnsubstanz über. Dabei achtete
niemand auf die Erosion der Zähne. Der internisti-
sche Befund war die Priorität und wurde medika-
mentös behandelt. Die Wiederherstellung der Zahn-
substanz erfolgte damals nicht. 
Genau das ist aber für uns auch der Grund gewesen,
die vollständige Überkronung als Therapie der Wahl
vorzuziehen. Nicht nur der große Verlust in der Ver-
tikalen, sondern auch der ubiquitäre Substanzver-

lust waren Grund genug, eine vollständige Überkro-
nung vorzunehmen. Hierbei spielten auch der ge-
plante Schluss der offenen Biss-Situation und die
sichere, langfristig stabile Versorgung eine Rolle. 
Der Patient stellte sich bei uns in der Praxis mit dem
Wunsch nach einer Veränderung vor. Erst nach vie-
len Jahren kam dieser Wunsch bei ihm auf. Bei Be-
trachtung der Ausgangsbilder (Abb. 1 und 2) erkennt

man den unglaublichen Verlust in
der Vertikalen. Die Zähne haben
mehr als die Hälfte ihrer Kronen-
länge eingebüßt. Abgesehen da-
von, dass der Patient sowieso
eher dem vertikalen Wachstums-
typ angehört und wahrscheinlich
sogar skelettal einen frontal offe-
nen Biss aufwies, fiel auf, dass das
Mittelgesicht einer ungünstigen
Proportionierung unterlag.
Umso schwieriger war das Her-
ausfinden der korrekten Zahn-
länge. Hierfür wurde ein Wax-
up/Mock-up und Schiene ange-
fertigt, welche der Patient meh-
rere Tage tragen konnte. Über
diese Technik haben wir bereits
häufiger in der CD berichtet.
In Abbildung 3 sieht man den
Ausgangszustand mit der massi-
ven Verkürzung der Zähne und
der dadurch entstandenen Fehl-
proportionierung. Bei der Okklu-
salansicht (Abb. 4) wird die Ero-
sion aller Zähne deutlich. Ledig-
lich die vestibulären Anteile sind
teilweise intakt geblieben. Bei der
genauen Betrachtung der Zähne
fiel aber auf, dass, wie schon oft in
solchen Fällen beobachtet, große
Anteile von Gingiva in Form von

Pseudotaschen vorlagen. Bei allen Frontzahnver-
sorgungen achtet man auch auf den Verlauf der
Gingiva. Chirurgische Kronenverlängerungen aus
ästhetischen Gründen sind nicht selten. Auf die Me-
thodik möchte ich in diesem Artikel nicht eingehen.
Wir betrachten bei diesen Fällen aber immer die bio-
logische Breite. Das Ausmessen mit einer einfachen
WHO-Sonde (Abb. 5 und 6) hilft in den meisten Fäl-
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len für eine schnelle und einfache Diagnose. Das
Einzeichnen erfolgt mit einem einfachen Edding.
Befindet man sich noch innerhalb der biologischen
Breite, kann man Anteile simpel entfernen. Wir be-
nutzen hierfür ausschließlich Laser. Auch wenn ei-
nige Kollegen dies mit einem einfachen Elektrotom
entfernen, so lehnen wir dies ab. Ein Laser oder
Hochfrequenzelektrochirurgie sind nach unserem
Dafürhalten angezeigt. Die Abbildungen 7 und 8 zei-
gen die deutliche Veränderung der Proportionen
durch das Entfernen von überschüssiger Gingiva.
Ein massiver Eingriff mit Knochenchirurgie ist in
vielen Fällen nicht notwendig.
Nach ca. vier Wochen erfolgte die Präparation der
Zähne, wobei natürlich die okklusalen und inzisalen
Anteile unangetastet blieben. Es imponierte eine
schön ausgeheilte Gingivasituation ohne Wieder-
herstellung der Pseudotaschen (Abb. 9 und 10). Die
Präparation wurde klassisch mittels Korrekturab-
formung abgeformt. Die vorbereiteten Stümpfe
wurden gescannt, um Zirkonkäppchen herzustellen.
Hierbei war die Wiederherstellung der korrekten
Höhe sehr wichtig. Erfolgt dies erst mit dem Auf-
bringen der Sinterkeramik, so riskiert man eine er-
höhte Frakturgefahr. Chipping und Frakturen in der
Keramik reduziert man dadurch auf ein Mindest-
maß. Die in Abbildung 11 gezeigten  Zirkonkäppchen
wurden anschließend im Munde einprobiert. Hier-
bei zählt natürlich der Randschluss genauso wie die
korrekte Modellation und Größe der Käppchen. Die
Form der Käppchen gibt die Form der endgültigen
Versorgung bereits vor. Der perfekte Randschluss

und die bereits angepasste Höhe erkennt man in
 Abbildung 11 und 12. Ausgezeichnete gingivale Ver-
hältnisse sind die Grundlage für eine erfolgreiche
Versorgung. Hier wird die Qualität einer Arbeit
schnell deutlich. Obwohl man es sich erlauben kann,
mit dem Zirkon Kronenränder supragingival zu be-
lassen, präparieren wir grundsätzlich 0,5–0,75 mm
subgingival bei ausgeheilten Gingivasituationen.
In der Ansicht der Okklusion von lateral wurde aber
deutlich, dass es zu leichten Inkongruenzen mit un-
serer Planung kam. Frühkontakte oder Fehler in der
Okklusion müssen bereits im Käppchenstadium be-
hoben werden (Abb.13 bis 15). Ist die Einprobe er-
folgreich, erfolgt die Fertigstellung der Kronen. Na-
türlich wird die Ästhetik maßgeblich beeinflusst
durch die Art der Keramik und der Zahnfarbe (Abb.
16 bis 19). Bei kompletten Ok-/UK-Veränderungen
kann man sicherlich leichter optimale ästhetische
Ergebnisse erzielen als bei einzelnen Kiefern. Da aber
der Oberkiefer maßgeblich an der Ästhetik beteiligt
ist, bevorzugen wir immer die hellere Farbe. Selbst
wenn, wie in diesem Fall der UK sehr gelblich ist,
nehmen wir lieber ein Bleaching in Kauf als eine
dunklere Farbe zu wählen. Das Endergebnis in Abbil-
dung 20 spricht Bände. Ohne die Vorbehandlung mit
dem Laser hätte man den perfekten Verlauf der Gin-
giva niemals modellieren können. Auch wenn der
Approximalkontakt etwas zu punktförmig geraten
ist, kann man von einer gelungenen Versorgung
sprechen. Gerade die Vorbehandlung entscheidet
über den Erfolg oder den Misserfolg einer ästheti-
schen Veränderung. Wie gewünscht erhielt der Pa-
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tient die Frontzähne mit der korrekten Proportionierung. Auch den offenen Biss
konnten wir hierdurch korrigieren. Dass der UK suboptimal in der ästhetischen 
Erscheinung ist, gehört sicherlich in den Bereich einer weiteren Sanierung. Bei dem 
abschließenden Foto in Abbildung 21 fällt dies aber kaum auf. Hier ist sicherlich die
massive Veränderung des Patienten im Vordergrund. Die signifikante Verlängerung
der Zähne geht einher mit einer vertretbaren Biss-Erhöhung. Was zählt, ist das 
ästhetische Endergebnis. Auch wenn für den Patienten die Umstellung enorm ist, so
erfolgt die Gewöhnung nach wenigen Tagen bis Wochen. Was zählt, ist die neuronale
Umprogrammierung der persönlichen Ästhetik. Dies nimmt Zeit in Anspruch. Das
muss mit dem Patienten im Vorfeld besprochen werden.

_Fazit

Große Veränderungen erfordern einen Plan. Nicht jeder Plan muss aber auch funk-
tionieren. Es ist die vorrangige Aufgabe des Behandlers, die Grenzen und Möglich-
keiten auszuloten. Der hier vorgestellte Fall ist an der Grenze des Möglichen. Über-
treibt man die Verlängerung, misslingt der Versuch der ästhetischen Optimierung. 
Erfolg und Katastrophe liegen in solchen schwierigen Fällen sehr eng beieinander.
Dies muss man immer vor Augen haben, wenn man mit solch einer Planung anfängt.
Die Patienten, die zu uns kommen, haben größtenteils Probleme, die wir beheben kön-
nen. Die Grundlage hierfür kann auch eine routinierte und bewährte Methodik sein.
Wichtig ist, dass bei der Versorgung von schwierigen Situationen das gesamte Re-
pertoire an uns zur Verfügung stehenden Möglichkeiten genutzt wird. Der Zahn-
techniker kann die schönsten Kronen herstellen, und trotzdem sieht das Endergeb-
nis suboptimal aus, wenn der Behandler nicht alle notwendigen Vorarbeiten erledigt
hat. Unzählige Veröffentlichungen und Fachbücher haben sich mit dem gingivalen
Verlauf bei Frontzahnrestaurationen auseinandergesetzt. Es ist äußerst hilfreich, sich
damit auseinanderzusetzen, weil die ästhetischen Ergebnisse dadurch deutlich schö-
ner werden. Das Zirkon, als selbstverständlich im Frontzahnberiech zum Einsatz kom-
mender Werkstoff, hat alle Metalle verdrängt. Etwas anderes kommt im Frontzahn-
bereich auf natürlichen Zähnen nicht mehr infrage. Es ist aufgrund seiner Stabilität
und Ästhetik ein fester Bestandteil des zahnärztlichen Schaffens geworden._
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Vergleich mit herkömmlichen Fluoridierungen nicht 
nur eine deutlich länger anhaltende, sondern auch 
etwa 100-fach stärkere Remineralisation* des Zahnes.
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kopischem CaF2 und antibakteriell wirkenden Cu-
Salzen in den Poren der Auflockerungszone. In der Tiefe
vor Abrasion geschützt, verbreiten sie dort ein optima-
les Fluor-Ionen-Milieu, das in Verbindung mit dem
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Remineralisation führt.
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