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Fokus

Veneers im  
Frontzahnbereich

Minimalinvasiv, ästhetisch & klinisch bewährt

Mit vollkeramischen Veneers zur Frontzahn-

versorgung können hochästhetische Behand-

lungsergebnisse erzielt werden. Eine exakte 

Planung, leistungsfähige Keramiken sowie 

deren adhäsive Befestigung ermöglichen eine 

minimalinvasive, defektbezogene Präparation 

und hervorragende klinische Resultate. 

WAS IST EIN VENEER?

Bei Veneers handelt es sich um dünne, meist 

keramische Restaurationen, welche die 

Zahnoberfläche im Sinne einer Verblendschale 

abdecken. Dadurch übernehmen sie restaura-

tive, schützende und ästhetische Funktionen1. 

Eingeteilt werden Veneers abhängig von der 

Präparationsform in2: 

• Veeners mit Fensterpräparation 

(= window; Abb. 1a), 

• Veneers mit inzisal überlappender Präpa-

ration (= overlap/butt joint; Abb. 1b) und 

• Vollveneers/Full Veneers (= palatal cham-

fer; Abb. 1c).

Anwendungsmöglichkeiten indirekter kerami-

scher Veneers sind3,4:

• Zähne mit Verfärbungen (Tetrazyklin-

verfärbungen, bleachingresistente Ver-

färbungen),

• Zähne mit anatomischen Fehlbildungen 

und Stellungsanomalien (Zapfenzähne, 

Diastema, schwarze interdentale Drei-

ecke, kurze Inzisalkanten) und

• Zähne mit ausgedehnten koronalen 

Frakturen, Erosionen, Abrasionen sowie 

generalisierten erblichen Fehlbildungen.

Nicht geeignete Fälle sind Patienten mit4:

• unzureichendem Schmelzangebot,

• massiven Verfärbungen,

• ausgedehnter Karies,

• multiplen Füllungen, 

• wurzelbehandelten Zähnen mit ausge-

dehnter Trepanationsöffnung,

• schlechter Mundhygiene oder

• schwierigen okklusalen Verhältnissen 

(Deckbiss, Bruxismus, Kopfbiss).
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FALLBEISPIEL 

ANAMNESE

Eine 36-jährige Patientin stellte sich mit dem 

Wunsch nach einer helleren Zahnfarbe und 

der Verbesserung ihrer Frontzahnästhetik 

vor. Die allgemeine Anamnese war ohne Be-

sonderheiten, die spezielle Anamnese ergab 

eine regelmäßige Einnahme von Flouridpräpa-

raten in der Kindheit. Der dentale Befund zeig-

te Formanomalien der Zähne 12 und 11 sowie 

weißliche Verfärbungen der Zähne 11 und 21 

labial (Abb. 2). Hinweise auf Parafunktionen 

(z. B. Zähneknirschen, Pressen etc.) ergaben 

sich nicht.

PLANUNG 

Nach einer funktionellen und ästhetischen Ana-

lyse wurden für die Zähne 12, 11 und 21 Veneer-

versorgungen geplant.

Zunächst wurden die Zähne 15–25 in der 

Klinik mittels In-Office-Bleaching aufgehellt 

(Opalescence Boost, Fa. Ultradent, Köln; Abb. 3). 

Die Zahnform der definitiven Versorgung wur-

de digital anhand eines intraoralen Scans er-

stellt (CEREC Software 4.2 und  CEREC Omni-

cam, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim; Abb. 4). 

Basierend auf dieser digitalen Planung wurde 

mit einer „CAD/CAM-Schleifeinheit  (CEREC 

MC XL, Fa.  Dentsply Sirona) ein Mock-up 

aus  PMMA-Kunststoff (Telio CAD, Fa.  Ivoclar 

 Vivadent, Schaan, Liechtenstein) zur Anprobe 

gefertigt. Durch die Anprobe des digital gefer-

tigten Mock-ups konnte das Behandlungser-

gebnis für die Patientin veranschaulicht wer-

den (Abb. 5). Für den Behandler diente dieses 

Mock-up als Schlüssel, um die Präparationstiefe 

zu kontrollieren. Außerdem konnte es nach der 

Präparation für die Herstellung des Provisori-

ums verwendet werden.

Abb. 2  Intraorale Ausgangssituation. 

Abb. 3  Frontalansicht des Oberkiefers während des Bleachings.

Abb. 4  Virtueller Entwurf des Mock-ups in der CEREC Software.

Abb. 1a bis c  Keramische Veneers: Fensterveneer (a), inzisal überlappendes Veneer 

(b) und Vollveneer (c). (Aus: Strub JR, Türp JC, Witkowski S, Hürzeler MB, Kern M. 

Curriculum Prothetik Band II. Berlin: Quintessenz, 2011:588)

a b c
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des adhäsiven Befestigungsmaterials und der 

Keramik5. Die Wahl der Farbe des Befestigungs-

materials kann durch sogenannte Try-in-Pas-

ten getestet werden. Die Veneerversorgungen 

wurden abschließend mit einem lichthärten-

den Befestigungskomposit adhäsiv eingesetzt 

(Variolink Esthetic LC, Fa. Ivoclar Vivadent AG; 

Abb. 7 und 8). Wichtig ist hierbei, dass alle Ze-

mentreste vollständig entfernt werden, da es 

sonst zu Irritationen der Gingiva kommt5.

TIPPS ZUM KLINISCHEN VORGEHEN

Werden diese Faktoren beherzigt, können her-

vorragende Ergebnisse erzielt werden:

• epigingivale seichte Hohlhkehlpräpara-

tion, 

• defektbezogene Präparation durch das 

Mock-up mit Tiefenmarkierung zur Scho-

nung der Zahnhartsubstanz (Achtung: 

Eine ausreichende Schichtstärke des voll-

keramischen Veneers sollte eingehalten 

werden. Hierfür sind die Herstelleranga-

ben zu beachten.),

• Zementierung mit einem adhäsiven, 

dünnflüssigen, lichthärtenden Befesti-

gungskomposit unter absoluter Trocken-

legung sowie

• Verwendung sehr dünner Retraktions-

fäden (insbesondere bei Patienten mit 

dünner Gingiva). 

KLINISCHE BEWÄHRUNG

Vollkeramische Veneers werden seit den 1980er 

Jahren erfolgreich klinisch angewendet6. Glas-

keramische und presskeramische Veneers ha-

ben eine sehr gute Überlebensdauer und ge-

ringe Frakturraten7. Klinische Studien konnten 

zeigen, dass extendierte Präparationsformen 

ebenfalls gute Langzeitdaten aufweisen8,9.

DURCHFÜHRUNG

Die Veneerpräparation war minimalinvasiv und 

damit maximal schmelzerhaltend (labial und 

zervikal < 0.3 mm Substanzabtrag; Abb. 6). Eine 

Reduktion der Schneidekante war aufgrund der 

geplanten Inzisalkantenverlängerung nicht 

erforderlich. Ziel der Veneerpräparation war 

der Erhalt von möglichst viel Zahnhartsub-

stanz. Durch eine abgerundete Form sollten 

spätere Frakturen, Dezementierungen sowie 

postoperative Sensibilitäten verhindert wer-

den3. Es wurde marginal eine seichte epigin-

givale Hohlkehle präpariert (= auf Höhe des 

Gingivalsaums). Abgeformt wurde digital (CE-

REC Omnicam). Bei der Abformung wurden 

dünne Retraktionsfäden gelegt (Größe 000, 

Ultrapak CleanCut, Fa. Ultradent). Die defini-

tiven vollkeramischen Veneerrestaurationen 

wurden aus einer CAD/CAM-Lithiumdisilikat-

keramik gefertigt und farblich individualisiert 

(IPS e.max CAD und IPS e.max CAD Crystall/

Shades/Stains, Fa. Ivoclar Vivadent).

Wegen der dünnen Schichtstärke der Ve-

neerversorgungen entsteht die Farbe 

durch ein Zusammenspiel aus 

der Farbe des präpa-

rierten Zahnes, 

Veneers werden seit den 

1980er Jahren erfolgreich 

klinisch angewendet.
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Der Zahnschmelz ist der entscheidende 

Erfolgsfaktor für die adhäsive Befestigung von 

vollkeramischen Veneers4. Seine Schichtdicke 

beträgt je nach Zahnregion und Alter nur 0,3 bis 

0,75 mm und sollte beim Präparieren immer 

beachtet werden, denn die Präparation sollte 

nach Möglichkeit schmelzbegrenzt sein10.

Falls Komplikationen auftreten, dann han-

delt es sich dabei meist um Frakturen im Be-

reich des vollkeramischen Veneers oder um 

Dezementierungen9. Diese können durch eine 

aufmerksame Patientenauswahl, die gründli-

che Bewertung von Okklusion und Artikulation 

vor der Behandlung, die Einhaltung der vorge-

sehenen Schichtstärken von Keramik und Be-

festigungsmaterial sowie durch die adhäsive 

Befestigung mit einem passenden Adhäsivsys-

tem minimiert werden7,9.

FAZIT

Die Versorgung mit Veneers ist eine klinisch 

bewährte und praktisch gut umsetzbare Be-

handlungsmethode5,8,11. Durch die minimalin-

vasive Behandlung ist kaum mit biologischen 

Komplikationen wie Pulpentrauma zu rechnen5. 

Bei gründlicher Planung kann mit Veneerver-

sorgungen eine hervorragende Ästhetik sowie 

eine sehr hohe Patientenzufriedenheit erreicht 

werden12.

Abb. 5  Frontalansicht des Oberkiefers mit eingesetztem Mock-up.

Abb. 6  Frontalansicht des Oberkiefers nach der Präparation.

Abb. 7  Intraorale Situation nach dem Einsetzen der definitiven Versorgung.

Abb. 8  Lippenbild mit definitiver Versorgung.
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