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Keramikveneers

Eine Bereicherung fur die Praxis

Keramikveneers erlauben eine sub-
stanzschonende medizinische und &s-
thetische Therapie von verfarbten, ka-
riosen, frakturierten, dysplastischen
oder fehlgestellten Zahnen vor allem im
Frontzahnbereich. Sie kénnen oftmals
die Praparation von Vollkronen erset-
zen. Die herausragende Asthetik, das
naturidentische Aussehen und die per-
fekte Lichtfliihrung der Keramikveneers
werden zusatzlich durch gute Resultate
aus klinischen Langzeituntersuchungen

von funktioneller Seite unterstiitzt.

Vollkeramische Veneers erlauben in Ver-
bindung mit der Adh&sivtechnik in ge-
eigneten Fallen eine substanzschonende
medizinisch-funktionelle und gleichzeitig
dsthetische Therapie und kdnnen oft die
Praparation von Vollkronen ersetzen'.
Das Haupteinsatzgebiet von Veneers liegt
Uberwiegend im Frontzahnbereich, vor
allem im Oberkiefer, sie sind aber nicht
hierauf beschrankt, ihr Indikationsgebiet
reicht auch in die Pramolarenregion und
extendiert sich in Einzelfallen sogar bis
in den Molarenbereich?,

Die dinnen Veneers haben Schicht-
starken von ca. 0,3 mm bis 0,7 mm, im
Einzelfall auch bis zu ca. 1 mm (Abb. 1).
Die Praparation findet normalerweise
Uberwiegend auf der labialen Zahnfla-
che statt. Der geringe Abtrag an Zahn-
hartsubstanz hat fir den Patienten er-
hebliche Vorteile. Neben der Schonung
gesunder Zahnstruktur ist das Risiko
von postoperativen Problemen ebenso
reduziert wie die Gefahr eines Vitalitats-
verlustes infolge eines Praparationstrau-
mas. Auch die Integritat der marginalen
Gingiva und der biologischen Breite wird
bei korrekter Lage und Gestaltung der
zervikalen Praparationsgrenze nicht ne-

Abb. 1

gativ beeintrachtigt®. Im Einzelfall kann
bei entsprechender giinstiger Stellung
der betroffenen Zahne auf die Prapara-
tion komplett verzichtet werden (.Non-
Prep”-Veneers)“.

Planung

Die Indikation fir Veneers kann aus ds-
thetischen oder medizinischen, das heif3t
funktionellen und zahnprotektiven Grin-
den gestellt werden. In vielen Fallen lasst
sich bei einer primar medizinischen Be-
handlungsnotwendigkeit aber gleichzei-
tig auch eine Verbesserung der Asthetik
erzielen®”.

Planung und Asthetische
Analyse

Es ist préoperativ eine grofle Hilfe, das
geplante Therapieziel mit den angestreb-
ten definitiven Endpositionen und Auflen-
konturen der anzufertigenden Restaura-
tionen bereits zu Beginn zu visualisieren®
(Abb. 2a bis g). Sind grofBere Veranderun-
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Keramikveneers haben im Regelfall eine Mindestschichtstarke von 0,3 mm, die meis-
ten Veneers weisen allerdings eine Dicke von etwa 0,5 bis 0,7 mm auf.

gen geplant, ist eine sorgfaltige Modell-
analyse unverzichtbar. Die Kombination
aus Wax-up, Mock-up und Tiefenmar-
kierungen ist nachfolgend in der Umset-
zung der Praparation von unschatzbarem
Wert und sichert einen minimalinvasiven
Umgang mit der Zahnhartsubstanz?10.
Ein im Dentallabor hergestelltes pra-
operatives Wax-up und die daraus ab-
geleitete Schablone
(Abb. 3), im Regelfall eine transparente

diagnostische

Tiefziehschiene, liefern wichtige Grund-
lagen, um die Vorhersagbarkeit des Be-
handlungserfolgs zu steigern. Mit diesen
vorbereitenden Maf3nahmen werden im
Sinne eines .Backward planning” die
Stellung, Ausrichtung, Konturen und
der Platzbedarf der spateren definitiven
Restaurationen unter funktionellen und
asthetischen Aspekten bestimmt. Dies
hat zum einen Einfluss auf die Material-
auswahl (Schichtkeramik, unterschied-
liche Presskeramiken), zum anderen
kann die diagnostische Schablone mit
Komposit gefillt und somit die Situation
des Wax-up in ein intraorales Mock-up

Ubertragen werden'. Dieses Vorgehen



Abb. 2a  Ausgangssituation: Patientin mit
einem zapfenformig veranderten lateralen
linken Schneidezahn im Oberkiefer.

Abb. 2d Einprobe des Mock-ups: Die ge-
plante Restauration kann im Vorhinein in
Bezug auf Dimension, Form und Stellung im
Patientenmund evaluiert werden, ohne dass
am Zahn bereits eine irreversible Praparation
erfolgt ist.

hilft, dem Patienten das Behandlungs-
ergebnis und das Veranderungspotenzial
durch die Verblendschalen vor Beginn
der Praparation zu visualisieren (Abb. 4a
und b] und erleichtert so bei unsicheren
Patienten oftmals die Entscheidung fir
die geplante Behandlung''. Weiterhin er-
laubt das Mock-up dem Behandler ein
minimalinvasives Vorgehen bei der Pra-
paration, da der fur das jeweilig gewahlte
Restaurationsmaterial notwendige Zahn-
hartsubstanzabtrag von den Auflendi-
mensionen der spateren Versorgung und
nicht nur von der vorhandenen Zahnstel-
lung und dem augenblicklich existenten
Zahnvolumen determiniert wird.

Bei der Planung der Praparation
ist zu berlcksichtigen, dass der Zahn-
schmelz mit zunehmendem Lebensalter

durch Erosion, Abrasion und Attrition
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Abb. 2b  Entwurf der geplanten Umformung
des seitlichen Inzisivus mithilfe eines Wax-
ups. Hierfur wurde der Gipszahn zuvor labial
etwas radiert.

F

Abb. 2e Veneerpraparation am seitlichen
Schneidezahn. Der zervikale Praparations-
rand verlauft dquigingival, die approximalen
Praparationsgrenzen sind in Bereiche posi-
tioniert, die nach der Veneerbefestigung nicht
mehr sichtbar sind.

Abb. 2g Die Umformung des zapfenformi-
gen linken seitlichen Schneidezahns in einen
regelrecht geformten Inzisivus ist mit dem
Veneer hervorragend gelungen. Die Verblend-
schale zeigt eine gute funktionelle und asthe-
tische Integration in die Zahnreihe.

fortschreitend ausgedinnt wird und so-
mit bei alteren Patienten im Regelfall
labial weniger Schmelz entfernt werden

muss, um eine natlrlich wirkende Zahn-
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Abb. 2c  Vom Zahntechniker vorbereitetes
indirektes Mock-up aus Verblendkomposit auf
einem Gipsmodell der Ausgangssituation. Im
zervikalen Bereich wurde der Bereich aus-

gespart, der fiir das Wax-up auf dem anderen

Modell radiert werden musste.

Abb. 2f Fertiges Veneer aus geschichteter
Feldspatkeramik (Zahntechnik: U. Gehringer).

Abb. 3 Auf dem Gipsduplikat des praopera-
tiven analytischen Wax-ups wird die diagnos-

tische Schablone als transparente tiefgezo-
gene Folie hergestellt.

form bzw. das urspriingliche Zahnvolu-
men mit den Veneers wieder herzustel-
len?1?. Das Mock-up fungiert somit als
Leitlinie fir die Praparation. Der Abtrag



Abb. 4a
Schablone l&sst bereits die Dimensionen der
Veranderung durch die geplanten Keramikve-
neers erkennen.

Die eingegliederte diagnostische

erfolgt kontrolliert durch den Einsatz von
Tiefenmarkierungen mit speziellen Dia-
mantschleifkorpern, die die Auflenkontur
des Mock-ups im zervikalen, mittleren
und inzisalen Zahndrittel durchschnei-
den (Abb. ba bis f). Die Préparation fin-
det daher ausschliefilich an den not-
wendigen Stellen statt und sichert einen
okonomischen Umgang mit gesunder
Zahnsubstanz'®. Hierdurch ergibt sich in
Fallen mit Veranderung der Zahndimen-
sionen (Form, Stellung) ein grofer Vorteil
gegenuber der traditionellen, veralteten
Methodik, bei der der Substanzabtrag
allein durch die Verwendung von Tiefen-
markierungsdiamanten ohne zusatzliche
Praparationsschablone bestimmt wurde.

Das oben beschriebene Vorgehen
eignet sich ideal bei geplanten additiven
Veranderungen der Zahnstellung und
Zahn-
verbreiterungen, Verlagerung der Zahn-

-formen  (Zahnverlangerungen,
kontur nach labial, Lickenschluss] um-
fangreicher Behandlungsfalle®. Liegen
die Dimensionen der derzeitigen Zahn-
formen und -stellung an einigen wenigen
Positionen auflerhalb der Aufienkonturen
des Wax-up, so missen die entsprechen-
den Bereiche in der Ubertragungsscha-
blone zur intraoralen Visualisierung fur
den Patienten entfernt werden, da sonst
eine exakte Positionierung der Schiene
nicht maoglich ist. Fur Falle, in denen der
Behandlungsentwurf Gberwiegend eine
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Abb. 4b  Direktes intraorales Mock-up durch
Beflllen der diagnostischen Schablone mit
Provisoriumskomposit zur genaueren Uber-
prifung funktioneller und asthetischer Para-
meter.

Kirzung, Verkleinerung oder Verlage-
rung der Zieldimensionen nach oral vor-
sieht, ist die beste Mdglichkeit der Visua-
lisierung das Wax-up selbst.

Neben Mafinahmen zur Verbesse-
rung der Mundhygiene, der Herstellung
entzindungsfreier gingivaler bzw. par-
odontaler Verhaltnisse und der Versor-
gung primarkarioser Lasionen bzw. dem
Austausch insuffizienter Fillungen sind
mit den Patienten - abhangig von der
Ausgangssituation - u.a. funktionelle,
parodontalchirurgische (z. B. &sthetische
Kronenverlangerung) oder kieferortho-
padische Vorbehandlungen zur Optimie-
rung des Behandlungsergebnisses zu
erortern.

Praparation

Allgemeines zur
Veneerpraparation

Vorausschickend soll erwahnt werden,
dass die Wahrscheinlichkeit von Pro-
blemen mit Keramikveneers zunimmt,
wenn die fur diese Restaurationsform
adaquaten Praparationsrichtlinien nicht
befolgt werden'15. Die Behandler mis-
sen sich der Tatsache bewusst sein,
dass Form und Ausfihrung der Zahn-
praparation einen sehr groflen Einfluss
auf die klinische Langlebigkeit der Ve-
neers haben'é.
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Generell kann man 3 grundsatzliche
Praparationsformen fir Veneers unter-
scheiden, die variabel entsprechend den
jeweiligen klinischen Anforderungen in-
dividuelle Abwandlungen erfahren. Bei
der rein vestibuldaren Schmelzreduktion
wird von der labialen Zahnkontur bis zur
Spitze der Inzisalkante prapariert und
diese in vestibuldr-oraler Ausdehnung
maximal etwa zur Halfte einbezogen,
eine Kirzung des Zahns erfolgt nicht und
die Grundform des Zahns wird beibehal-
ten'71® (Abb. 6). Diese Praparationsform
wird oft als ,Kontaktlinsenveneer” be-
zeichnet'. Allerdings besteht bei diesem
Praparationsdesign die Gefahr, dass bei
exzessiven Protrusions- und Lateropro-
trusionsbewegungen die Veneerkeramik
an der inzisalen Restaurationsgrenze
durch Scherbelastungen geschadigt wird
und ggf. aussplittert bzw. durch dort ein-
wirkende Schubspannungen der adha-
sive Verbund vor allem langfristig deut-
lich héheren Belastungen unterliegt!.
Dies wird erheblich von individuellen
lokalen Faktoren, z. B. dem Ausmal3 von
Overjet und Overbite, einer Steilstellung
der oberen Frontzahne oder eventuell
zusatzlich einwirkenden Parafunktionen,
beeinflusst.

Neben dem rein labialen Veneer dif-
ferenziert man noch zwischen den ande-
ren beiden Hauptvarianten mit zusatzli-
cher inzisal-horizontaler Reduktion der
Schneidekante (inzisale Auflage; Abb. 7)
bzw. zusatzlicher inzisal-horizontaler
Reduktion und oraler Einfassung der
linzisale Uberkuppe-
lung'é17.20] (Abb. 8). Bei den letztgenann-
ten Varianten ist der Ubergang zu Front-

Schneidekante

zahnteilkronen flieBend.

Zusatzlich gibt es Veneerkronen
(auch 360°-Veneers genannt); sie haben
im Vergleich zu herkémmlichen Kera-
mikkronen wesentlich geringere Wand-
starken?'22 (Abb. 9], aus funktionellen
Griinden angefertigte palatinale Veneers
zum Aufbau oder zur Rekonstruktion

von Fihrungsflachen'”?" und Teilveneers



Abb. 5a Ausgangssituation: Unharmonische
Oberkieferfront mit medialem Diastema. Der
Patient wiinscht eine Verbesserung der As-
thetik durch Keramikveneers.

23 FOKUS

Abb. 5b  Das mithilfe einer diagnostischen
Schablone applizierte Mock-up dient als Leit-
linie fur die Zahnpraparation. Mit einem Tie-
fenmarkierer erfolgt die Bestimmung des fur
die Veneers notwendigen Substanzabtrags.
Bezugsgrofe ist dabei die Auflenkontur der
spateren Restaurationen.

Abb. 5¢  Mit einem wasserfesten Stift wer-
den die Eindringtiefen des Markierungsdia-
manten angezeichnet.

Abb. 5d Nach der Abnahme des Mock-ups
zeigen die Markierungen die an der Hart-
substanz der einzelnen Zahne noch abzu-
tragenden unterschiedlichen Schichtstarken
im zervikalen, mittleren und inzisalen Zahn-
drittel an.

o) Manhy

Abb. 6 Praparationsform fir ein Veneer mit
rein vestibularer Schmelzreduktion (..Kon-
taktlinsenveneer”).

Abb. 5e  Zustand nach Praparation der Zah-
ne 13 bis 23 fir Keramikveneers. Zur Neu-
gestaltung der Kontaktbereiche wurden die
Praparationen durch die Approximalraume
nach palatinal erweitert. Die Eckzahne wur-
den auch palatinal minimalinvasiv innerhalb

des Schmelzes prapariert, um eine Verbesse-

rung der Eckzahnfihrung durch Veneerkro-
nen (360°-Veneers] zu erreichen.

© J. Manhart

Abb. 5f Endsituation: Durch die adhasiv

befestigten Keramikveneers konnte die Front-
zahnasthetik erheblich verbessert werden
[Fall wurde in Zusammenarbeit mit Fr. Dr.
Christina Fotiadou, Miinchen, behandelt).

D) Manhy

Abb. 7 Praparationsform fir ein Veneer mit
labialer Ausdehnung und zusatzlicher inzisal-
horizontaler Reduktion der Schneidekante
(inzisale Auflage).
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Abb. 8 Praparationsform fir ein Veneer mit
labialer Ausdehnung und zusatzlicher inzi-
sal-horizontaler Reduktion inklusive oraler
Einfassung der Schneidekante (inzisale Uber-
kuppelung].



o) Manhy

Abb. 9 Praparationsform fiir ein 360°-Veneer.

(auch .Additionalveneers” genannt] zum
Ersatz von Zahnteilbereichen'”.21.23-26 Eg
existiert somit ein Kontinuum im Prépa-
rationsdesign zwischen dem klassischen
minimalinvasiven labialen Veneer und
einer deutlich mehr substanzfordernden
Vollkeramikkrone?28,

Die Referenzflachen zur Bestimmung
des Zahnhartsubstanzabtrags werden
durch die Auflendimensionen der spateren
Versorgung bestimmt. Sollen mit der ge-
planten Therapie umfangreichere Veran-
derungen der Zahnform, -gréf3e und -stel-
lung erreicht werden, ist die Anfertigung
einer diagnostischen Schablone unbedingt
zu empfehlen. Sind mit der Behandlung
keine Veranderungen der Zahndimensio-
nen verbunden, z. B. lediglich eine Korrek-
tur der Oberfldchenmorphologie oder der

Zahnfarbe, so kann der notwendige Abtrag

Abb. 10a Kontrolle des labialen und appro-
ximalen Zahnhartsubstanzabtrags mit einem
am Wax-up angefertigten Silikonschlissel (ho-
rizontal geschnittene Praparationsschablone).
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gleich mit speziellen Tiefenmarkierungs-
diamanten festgelegt werden.

Wahrend der
tionsphase und speziell zur Endkontrolle

gesamten Prapara-
ist es notwendig, den Zahnhartsubstanz-
abtrag in seinen einzelnen Dimensionen
(labial, inzisal, approximal) mit geeigne-
ten Hilfsmitteln (.Prep guide”) zu tber-
wachen. Hierzu zdhlen verschiedene,
am Wax-up gefertigte Silikonvorwalle,
die das Ausmal} des labialen Zahnhart-
substanzabtrags im inzisalen, mittleren
und zervikalen Zahndrittel ebenso visu-
alisieren wie die Reduktion im Bereich
der Inzisalkante bzw. in den approxima-
len Bereichen [Abb. 10a bis c). Weitere
Praparationshilfen sind die diagnostische
Schablone und das intraorale Mock-up.
Der korrekte Einsatz dieser Hilfsmittel
zur Praparationskontrolle (schablonen-
gefiihrte Praparation) gewédhrleistet ei-
nerseits eine ausreichende Reduktion des
Zahns - bestimmt durch Mindestschicht-
starken fur die angestrebte Versorgung
(Art der verwendeten Keramik) und das
Behandlungsziel (Wax-up) - an den da-
fir notwendigen Stellen und vermeidet
andererseits einen unndtigen Substanz-
verlust durch konservativen Umgang mit
der Zahnhartsubstanz. Dies ist vor allem
bei einer verschachtelt stehenden Den-
tition wichtig?. Bei Zahnen mit bereits
vorhandenen starken Verschlei3erschei-
nungen [(ltere Patienten, Abrasions-,
Attritions- und Erosionsphanomene) wird

durch die Verwendung von Praparations-

Abb. 10b Kontrolle des inzisalen Zahnhart-
substanzabtrags mit einem am Wax-up an-
gefertigten Silikonschlissel.
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schablonen die wertvolle, dinne labiale
Schmelzschicht wahrend der Praparation
so weit wie moglich geschont und somit
das Risiko einer Exposition grofflachi-
ger labialer Dentinareale reduziert. Der
Zahnschmelz ist fur das langfristige kli-
nische Uberleben der filigranen Veneers
von elementarer Bedeutung. Zum einen
ist die Schmelzhaftung dem Verbund zum
Dentin deutlich tberlegen?’®, zum an-
deren ist der Zahnschmelz sehr verwin-
dungssteif (hohes E-Modul] und setzt so-
mit einwirkenden Kraften, im Gegensatz
zum relativ flexiblen Dentin, einen hohen
Widerstand gegen elastische Verformung
entgegend’??. Dies verleiht den dinnen,
fragilen Keramikveneers in Verbindung
mit dem durch die adhéasive Befestigung
etablierten kraftschlissigen Verbund zur
Zahnhartsubstanz somit die notwendige
Stabilitat, den im Mund einwirkenden Be-

lastungen zu widerstehen.

Veneerpraparation im Detail

Im Folgenden wird das Vorgehen bei der
Veneerpraparation naher beschrieben
[Abb. 11a bis i]. Nach dem Abtragen jener
Zahnbereiche, die ggf. so weit hervor-
stehen, dass sie die Auflenkonturen der
diagnostischen Schablone tberschreiten,
wird deren korrekter und spannungsfreier
Sitz intraoral kontrolliert®. Nachfolgend
wird die Schablone im Bereich der zu
therapierenden Zahne mit Provisoriums-
kunststoff gefillt und Uber dem entspre-

b |

Abb. 10c  Kontrolle des labialen und inzisa-
len Zahnhartsubstanzabtrags mit einem am

Wax-up angefertigten Silikonschlissel (verti-
kal geschnittene Praparationsschablone).



Abb. 11a Ausgangssituation: Patient mit
multiplen Diastemata im Ober- und Unter-
kieferfrontzahnbereich.

Abb. 11c  Nach Einwilligung in die Behand-
lung erfolgt die Ubertragung der Formen des
Wax-ups in ein intraorales Mock-up mit einer
Schablone aus transparentem Silikon.

chenden Zahnbogen positioniert. Dadurch
werden die Dimensionen des im Labor
hergestellten Wax-ups in das intraorale
Mock-up Uberfihrt'. Der Patient hat jetzt
nochmals die Mdglichkeit, die Konturen
der spateren Versorgungen zu beurteilen.

Nach dem Anlegen von 0,3-0,5 mm
tiefen horizontalen Orientierungsrillen
mit Tiefenmarkierungsdiamanten343%
erkennt man die Bereiche, an denen
die Praparation rein innerhalb der la-
bialen Ausdehnung des Mock-ups zu
liegen kommt, d. h. es ist dort fir die
geplante Keramikschichtstarke kein zu-
satzlicher Zahnhartsubstanzabtrag not-
wendig, bzw. jene Bereiche, in denen der
Tiefenmarkierer das Mock-up komplett
durchschnitten hat und, abhangig von
der Schichtstarke des Mock-ups an der
jeweiligen Stelle, unterschiedlich tief bis
in die Zahnhartsubstanz durchgedrun-
gen ist. AnschlieBend werden die Mock-
up-Reste von den Zahnen entfernt. Zur
Verdeutlichung des weiter notwendigen
Substanzabtrags empfiehlt es sich, die
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Abb. 11d Anlegen von labialen Tiefenmar-
kierungen mit speziellen Diamantschleifern.

Abb. 11f Fertige Veneerpraparationen: Die
Rander verlaufen labial dquigingival und im
approximalen Bereich leicht subgingival, um
beim Lickenschluss ein besseres Emergenz-
profil zu erreichen.

R K

Abb. 11 h Veneers aus Schichtkeramik

(Zahntechnik: Hubert Schenk).
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Abb. 11e Nach Abnahme des Mock-ups
sind die Stellen zu erkennen [markiert mit
wasserfestem Folienstift]), an denen der Ril-
lenschleifer den Kunststoff bis in die Zahn-
hartsubstanz durchschnitten hat.

Abb. 11g Uberpriifung der Praparationen
mit einem Kontrollschlussel aus Silikon.

Abb. 11i
lichen einen minimalinvasiven Liickenschluss
der multiplen Diastemata mit gleichzeitiger
Verbesserung der Funktion.

Endsituation: Die Veneers ermdg-



Tiefenmarkierungen im Zahn mit einem
Stift anzuzeichnen, sodass der Abtrag der
Zwischensegmente auch unter Wasser-
kihlung gezielt vorgenommen werden
kann. Nachfolgend werden die zwischen
den Tiefenmarkierungen noch hervorste-
henden Bereiche der Labialflache, unter
Beibehaltung der anatomischen Grund-
form, auf die vorgewahlte Abtragstiefe
eingeebnet. Dieses Vorgehen nach dem
Prinzip des .Backward planning” erlaubt
einerseits den schonenden Umgang mit
Zahnhartsubstanz und garantiert ande-
rerseits einen der Materialauswahl ent-
sprechenden notwendigen Zahnabtrag
zur Sicherstellung der Restaurationssta-
bilitat.

Ein uniformer Zahnhartsubstanzab-
trag mit Tiefenmarkierungsdiamanten,
der von der derzeitigen Zahnoberflache
ausgeht, ohne altersbedingte Verschleif3-
phanomene und eine geplante Verande-
rung der ZahnauBenkonturen (Mock-up)
zu berlcksichtigen, riskiert einen ver-
meidbaren, UbermafBigen Verlust an
Zahnschmelz und flhrt bei Zahnen mit
altersbedingt bereits erheblich ausge-
dinntem Schmelzmantel oft zu erheb-
lichen Dentinexpositionen™ und muss
heute als obsolet betrachtet werden.
Lediglich wenn sich die Zielform der Ve-
neers nicht von der Ausgangsform der
zu restaurierenden Zahne unterscheidet,
z. B. bei ausschlieflicher Farbkorrektur
der betroffenen Zahne, kann auf die An-
fertigung eines Mock-ups fir die Prapa-
rationssteuerung verzichtet werden.

Eine  Veneerschichtstdrke unter
0,3 mmiist nicht zu empfehlen, da ansons-
ten die Keramik bei der zahntechnischen
Herstellung und in der Praxis bei der Ein-
probe und adhasiven Eingliederung zu
bruchgefahrdet ist. Silikonvorwalle, die am
Wax-up-Modell hergestellt werden, er-
leichtern die Kontrolle der labialen Prapa-
ration im inzisalen, mittleren und zervika-
len Zahndrittel und liefern Informationen
Uber Bereiche, an denen die notwendige
Schichtstarke noch nicht erreicht ist. Es
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wird angestrebt, die Veneerpraparation
labialen Anschliffflache
als auch an der zervikalen Begrenzung

sowohl in der
komplett innerhalb des Zahnschmelzes
enden zu lassen”437.38_ | iegen mehr als
50 % der labialen Schliffflache im Dentin,
ist das Risiko, dass die Verblendschale
deutlich erhoht?740,

Eine aus funktioneller oder asthetischer

friihzeitig versagt,

Sicht zu praparierende inzisale Reduktion
(Auflage) sollte aus Stabilitatsgrinden
ca. 1 bis 2 mm betragen*'-43. Eine zusatz-
liche orale Einfassung (Uberkuppelung] ist
nicht zwingend notwendig und sollte nicht
im Bereich der statischen Okklusionskon-
takte enden®4. Frontzahne, die mit Veneers
mit inzisal-oraler Uberkuppelung versorgt
wurden, zeigen niedrigere Festigkeits-
werte im Vergleich zur Praparationsform
mit lediglich inzisaler Auflage'®4®. Gleich-
zeitig wurde fur die Praparationsform mit
oraler Einfassung eine hohere Anfalligkeit
fur Risshildung in der Keramik gefunden”®.

Der gingivale Praparationsrand hat
die Form einer grazilen Hohlkehle und
sollte im Idealfall komplett schmelz-
begrenzt sein'344046 |m Bereich der
Oberkieferfrontzahne verlauft die Pra-
parationsgrenze aquigingival oder max.
An Unterkiefer-
die maskierende

0,5 mm subgingival®’.
frontzahnen erlaubt
Funktion der Unterlippe zwar prinzipiell
einen Préparationsverlauf oberhalb (ca.
1 mm) der marginalen Gingiva'848, aller-
dings sollte man z. B. bei einer Farbkor-
rektur von Zahnen aus psychologischen
Grinden auch hier besser einen aquigin-
givalen Randverlauf anstreben. Intrasul-
kulare Praparationsrander sind nur dann
zu empfehlen, wenn mit den Veneers eine
Farbkorrektur der Zahne erreicht werden
soll, wenn sich im dquigingivalen Bereich
Schmelzdefekte befinden oder um dem
Zahntechniker bei der Versorgung lickig
stehender Zahnen bzw. zum Schlieflen
von schwarzen Dreiecken in zervika-
len Approximalraumen (Abb. 12a bis d)
die Mdoglichkeit zu geben, ein besseres
Emergenzprofil zu gestalten?.?7:49.50,
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Die approximale Praparationsform
wird durch die Zahnstellung, bereits vor-
handene Kompositfillungen und vor-
handene Verfarbungen determiniert"52,
Bei regularer, lickenloser Zahnstellung
wird im Bereich der seitlichen Zahnbe-
grenzungen von labialwarts lediglich bis
unmittelbar an den nattirlichen Approxi-
malkontakt heranprapariert, ohne diesen
(Abb. 13). Soll der
Approximalraum neu gestaltet werden,

aufzulosend27.3440,42

z. B. beim Lickenschluss, bei der Kor-
rektur von Zahnfehlstellungen, der Um-
formung von Zapfenzdhnen, dem Ersatz
alter Kompositfullungen oder liegt eine
starke Verfarbung vor, muss die Prapa-
ration komplett durch den Approximalbe-
reich unter Auflosung des Kontaktareals
nach oral erweitert werden (Abb. 13), um
dem Zahntechniker eine optimale Ge-
staltung der Approximalraume durch
Einfassung mit den Veneers zu ermdg-
lichen bzw. um Defektareale aufzufiillen
oder Verfarbungen ausreichend zu mas-
Kieren318.27.43,52,53

Die Auflengrenzen der Veneers sol-
len in Bereiche der Zahne verlegt wer-
den, die nach der Befestigung der Res-
taurationen nicht mehr einsehbar sind
und somit asthetisch auffallige Prapara-
tionsrander durch die Keramikschalen
selbst verdeckt werden. Im Approximal-
bereich dirfen weder der Rand des Ve-
neers noch storende, durch eine unge-
eignete Praparationsform verbliebene
Anteile der natlrlichen Zahnhartsub-
stanz [v. a. bei Abanderung der Zahn-
farbe durch die Veneers) - sowohl aus
frontalem als auch aus seitlichen Blick-
winkeln - zu sehen sein. Dies wird vor
allem durch unerfahrene Behandler oft
falsch gemacht; es ergeben sich dann
unschone Ubergange. Um dies zu ver-
meiden, ist darauf zu achten, dass man
sich am Ubergang von der labialen zur
approximalen Prdparation im zervika-
len Bereich eng entlang der marginalen
Gingiva orientiert und dann im Appro-
ximalraum unterhalb des zu erhalten-
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Abb. 12a Unterkieferfrontzdhne mit zer-
vikalen schwarzen Dreiecken zwischen den
Zahnen. Die Patientin wiinscht ein Schlieflen
dieser Licken durch Keramikveneers im
Rahmen einer auch im Seitenzahnbereich
durchzufiihrenden Komplettsanierung.

Abb. 12d Endsituation mit individuell
geschichteten Veneers. Die approximalen

Raume konnten durch die Keramikveneers
geschlossen und der Frontzahnbereich in der
Asthetik optimiert werden.

den natlrlichen Kontaktbereichs einen

sogenannten ,Ellbogen” etwas weiter
in orale Richtung in den Zahnzwischen-
raum prapariert. An die Geometrie des
Ellbogens” anschlieend wird die ap-
proximale Praparation dann labial des
Kontaktareals leicht bogenformig nach
inzisal komplettiert!8205254-% [Apb 14).
Eventuell bereits vorhandene Fil-
lungen werden idealerweise durch die
Veneerpraparation  vollstandig  abge-
deckt und mussen ggf. vorher erneuert
werden?”51. Sollen verfarbte Zahne mit
Veneers asthetisch korrigiert werden,
sollte man die Praparation, ausgehend
von den vorgenannten Dimensionen, ver-
tiefen#!, um durch eine dickere Keramik
eine bessere Maskierung zu erzielen und

die storende Eigenfarbe der praparierten

Abb. 12b Die Zahne sind fur die Aufnahme
der Veneers prapariert. Um die schwarzen
Locher schlieen zu konnen, miissen die Ap-
proximalraume nach oral eroffnet werden.
Da initial bereits Dentin im Bereich der In-
zisalkanten exponiert war, wurden ebenfalls
inzisale Auflagen prapariert.

Abb. 12c  Veneers aus Schichtkeramik
[Zahntechnik: Hubert Schenk, Miinchen).

LN Manhy

Abb. 13 Approximales Veneerdesign: Scho-
nung des Kontaktpunkts vs. Erweiterung der
Praparation in orale Richtung.

Zahne vorhersagbarer abzublocken3357.58,
Gleichzeitig kann fir solche Falle eine
opakere Keramik verwendet werden3%7,
wobei hier allerdings die Gefahr besteht,
dass der &sthetische Gesamteindruck
durch die erhohte Opazitat zu kinstlich
wirkt®?,

Nach der Praparation

Die Endfarbe der befestigten Veneers
wird aufgrund deren geringer Material-
starke, abhangig von der Dicke und der
Opazitat der Keramik und den optischen
Eigenschaften des Befestigungskom-
posits, auch erheblich von der Farbe
des préparierten Zahns beeinflusst33.%,

Daher muss dem Zahntechniker die

Dentista 04| 2023

Abb. 14 Die Aufiengrenzen der Veneerpra-
paration befinden sich im Approximalbereich
in nicht einsehbaren Zonen. Unterhalb des
zu erhaltenden natirlichen Kontaktbereichs
wird ein sogenannter .Ellbogen™ in oral-zer-
vikale Richtung prapariert.

Abb. 15 Ubermittlung der Stumpffarbe des
praparierten Zahns an das Dentallabor mit
einem speziellen Farbschlissel.

Stumpffarbe Ubermittelt werden, damit
er diese bei der Gestaltung der Veneers
berticksichtigen kann (Abb. 15].



Adhasive Befestigung

Veneers sind vor Abschluss der Befesti-
gung aufgrund ihres filigranen Designs
deutlich bruchgefahrdeter als vollkera-
mische Kronen. Sie erlangen ihre end-
gultige Festigkeit erst durch die adhasi-
ve Verklebung mit der Zahnhartsubstanz
und die dadurch erzielte kraftschlissige
Verbindung. Die zuverlassige adhésive
Verbindung zur Zahnhartsubstanz - ins-
besondere zum Schmelz, der durch seine
Verwindungssteifigkeit die Veneerkera-
mik stabilisiert - ist ein Schlisselfaktor
flr den langfristigen klinischen Erfolgé®!.

Fazit

Vollkeramische Veneers sind fur die
moderne Zahnheilkunde ein unverzicht-
bares Instrument geworden. Die ausge-
zeichnete Asthetik’ und ein im Vergleich
zu Vollkronen zumeist deutlich geringe-
rer Zahnhartsubstanzabtrag zeichnen
diese Therapieform aus, die bei Patien-
ten auf eine hervorragende Akzeptanz
stoBté¢2. Klinische Studien zeigen her-
vorragende Uberlebensdaten, wenn zu
Beginn der Behandlung eine Auswahl
geeigneter Patienten getroffen und eine
korrekte Indikation gestellt wird sowie
neben der sorgfaltigen zahntechnischen
Herstellung mit korrekter Materialselek-
tion eine prazise Praparations- und eine
geeignete Befestigungstechnik zum Ein-
satz kommen19:63,
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