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Abb. 1: Keramik-Veneer,
vom natiirlichen Zahn
kaum zu unterscheiden.
Foto: Ivoclar-Vivadent

Substanzschonend
und asthetisch

Die Gestaltung eines harmonisch ansprechenden Lachelns zéhlt heute noch zu
den interessantesten Herausforderungen in der Zahnmedizin. Vollkeramische
Veneers bieten hier faszinierende Maglichkeiten und sind in dsthetischer und funk-
tionaler Hinsicht unschlagbar. Von hohem Nutzen sind der minimale Substanzver-
lust, die dauerhafte Asthetik und die Resistenz gegen VerschleiB.

Prof. Dr. Karl-Heinz Kunzelmann fasst fiir das Dental Magazin das Besondere von
Versorgungen mit Keramik-Veneers zusammen.

Das Vollkeramik-Veneer ist universell einsetzbar und
bietet besonders im Frontzahnbereich Therapiels-
sungen bei extendierten, insuffizienten Fiillungen,
Stellungsanomalien (Abb. 2), Zahnfrakturen, Diaste-
ma, Formkorrekturen, Verfarbungen bzw. Farbkorrek-
turen bei Fluorose und nach Tetracyclin-Behand-
lung, sowie Reparatur prothetischer Elemente bei
Verblendungen.

Moglichkeiten und Grenzen der
Veneer-Versorgung

Stand bisher primar die dsthetische Indikation im
Vordergrund, ist in den letzten Jahren zusdtzlich die
restaurative Indikation dazugekommen. Restaurativ
begriindete Veneer-Versorgungen bieten neben ihrer
asthetischen Qualitdt auch die Mdglichkeit zur Wie-
derherstellung der palatinalen Fronteckzahnfiihrung.
Eine dritte Indikation erdffnen dauerhaft funktions-
korrigierende MaRnahmen nach einer Funktionsdiag-
nostik. So kann eine Okklusopathie mit einer
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gestorten dynamischen Okklusion durch Keramik-
Veneers behoben werden. Mit Kaufldchen-Veneers
werden auch Bisslagedanderungen ermdglicht.
Extensiv gestaltete Veneers sind Frontzahnteilkro-
nen. Sie sind dann indiziert, wenn bei defektorien-
tierter Praparation die inzisalen, approximalen, ves-
tibuldren und lingualen Flachen ganz oder teilweise
einbezogen werden. Die adhdsiv befestigte Teilkrone
schlie3t dadurch das keramische Veneer ein, wenn
eine extensive Prdparation defekttherapeutisch
erforderlich ist [Literaturverzeichnis 2].

Die Anwendung wird eingeschrankt, wenn die
Schmelzmenge eine unzureichende Haftfldche bietet
oder die Restkronenldnge aufgrund einer ungiinsti-
gen anatomischen Form zu kurz ausfdllt. Problema-
tisch sind Veneers, wenn Zahne rotiert oder zu eng
stehen. Die Behandlung ist jedoch so weit ausge-
reift, dass ,die labiale Verblendung anteriorer Zah-
ne mit Keramik-Veneers heute als wissenschaftlich
anerkannte, definitive Restaurationsart bezeichnet
werden kann” [Literaturverzeichnis 1].
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Minimal-invasive Therapie

Oft ist noch das Vorurteil anzutreffen, dass vollkera-
mische Restaurationen eine sehr invasive Praparati-
onsgestaltung erfordern. Beim Einsatz moderner, voll-
keramischer Systeme ist die Abtragsrate fiir Veneers
jedoch weit geringer als bei der klassischen Prdpara-
tion fiir eine metallkeramische Vollkrone. Fiir die Auf-
nahme einer herkémmlichen, metallkeramischen Kro-
ne miissen bis zu 70 Prozent der Hartsubstanz einer
natiirlichen Zahnkrone abgetragen werden.

Der Substanzabtrag fiir ein Veneer betrdgt dagegen
je nach Praparationsgestaltung lediglich zwischen
sieben und 30 Prozent [Literaturverzeichnis 3]. Der
erheblich reduzierte Abtrag hat wichtige Vorteile
fiir den Patienten und den Zahnarzt. Die Behand-
lung verlduft weniger traumatisch, die Abformung
ist einfacher und Risiken postoperativer Komplika-
tionen werden verringert. Zudem wird die Lebenser-
wartung der restaurierten Zdhne erhght. Einwande,
dass diese Technik einen noch zu experimentellen
Charakter hat, haben heute keinen Bestand mehr.

Klinische Bewahrung - Adhasion
als Tiiroffner

Die Kombination von Keramik und Befestigungs-
komposit mit zahndhnlicher Transluzenz hat die kli-
nische Anwendung der Adhdsivtechnik in den letz-
ten Jahren stark vorangetrieben. Der Erhalt von
Zahnschmelz ist ein wesentlicher, die Praparation
bestimmender Faktor geworden. Von dieser Ent-
wicklung hat besonders das Keramik-Veneer partizi-
piert. Damit wird ein grundsatzliches Prinzip ver-
folgt, dass Funktion und Asthetik bei einem mini-
malen Risiko fiir die beteiligten biologischen Struk-
turen sichergestellt werden.

Zahlreiche klinische Studien mit Beobachtungszeit-
raumen bis zu 15 Jahren belegen, dass sich kerami-
sche Veneers bei korrekter Anwendung {iber diesen
Zeitraum bewihrt haben. Die Uberlebensrate (nach
Kaplan-Meier) liegt liber 90 Prozent [Literaturver-
zeichnis 4]. Deshalb hat auch die DGZMK dem voll-
keramischen Veneer ihre wissenschaftliche Anerken-
nung gegeben [Literaturverzeichnis 5].

Misserfolge bis vier Prozent konzentrierten sich auf
Veneers, deren Prdparationsgrenze u. a. zervikal im
Dentin endete [Literaturverzeichnis 6]. Veneers aus
Feldspatkeramik, mit dem Cerec-System chairside-

Abb. 2: Stellungsanomalien, eine Herausforderung fiir
Veneers.

gefertigt und in einer Sitzung eingegliedert, wiesen
nach 9,5 Jahren eine Uberlebensrate von 93 Pro-
zent auf, wobei Veneers auf natiirlichen Zahnen
etwas besser abschnitten als auf Kronen und Brii-
cken [Literaturverzeichnis 7].

Das visuelle Konzept

Zuerst sollte das Farb- und Gestaltungskonzept als
Vorbereitung fiir eine Veneer-Versorgung mit dem
Patienten besprochen werden, damit dessen Vor-
stellungen einbezogen und die Machbarkeit beur-
teilt werden kann. Bestehende Charakterisierungen
wie Schmelzflecken, Mamelons sind mit Skizzen
oder fotografisch zu erfassen.

Fiir den Zahntechniker erfolgen die Farbbestimmung
und die Erfassung des Farbverlaufs durch Vorgabe der
Hell-Dunkel-Grenzen. Die Gesichtsform mit Lachlinien,
Glanz, Textur, Biss, Gingiva und Lippen werden foto-
grafisch festgehalten. Zusétzlich kann der Zahntechni-
ker individuelle Keramikmuster fiir die Dentinfarbe
herstellen, so dass schon vorab die Treffergenauigkeit
am Patienten beurteilt und eine hohe Ubereinstim-
mung mit dem Laborergebnis erzielt werden kann.

Die Labordiagnose beginnt mit einer Probegestal-
tung des préatherapeutischen Studienmodells (Abb.
5). Dabei wird festgestellt, wo die Zdhne reduziert
werden miissen, um ein Keramik-Veneer aufzuneh-
men. Zur Optimierung der Lachlinie kdnnen die obe-
ren Schneidezahne verldngert werden; abgeriebene
Eckzahne miissen zwecks besserer Fiihrung sowie
zum Schutz der verldngerten Schneidezdhne restau-
riert werden. Das Studienmodell zeigt dem Zahn-
techniker, wo das zu gestaltende Lacheln aufgebaut
werden soll. Eine Wachsmodellation liefert die prin-
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Abb. 3: Extendierte Praparation fiir Veneers auf rotierten
Zahnen.

zipielle Stellung und GroRe der Zéhne, die Funktion
wird {iber die Front- und Eckzahnfiihrung korrigiert.

Vor der Praparation

Eine Woche vor der eigentlichen Prdparationssitzung
sollte eine griindliche Zahnreinigung erfolgen, um
sicher zu stellen, dass vorhandene Gingivitiden
abheilen konnen. Als Vorbehandlung kann auch eine
professionelle Zahnbleichung eingeplant werden. Mit
Hilfe des aufgewachsten Situationsmodells wird eine
Praparationsschablone aus Silikon hergestellt.
AuRerdem kann ein Provisorium als Interimslosung
gefertigt werden (Abb. 6). Die Form fiir das Provi-
sorium kann ein Silikonschliissel oder eine Tiefzieh-
schiene sein. Bei der Tiefziehschiene muss beachtet
werden, dass diese alle Details ausreichend genau
wiedergibt, da sich sonst der Aufwand fiir die
Schienenherstellung nicht lohnt. Bei Nutzung des
Cerec-Systems (chairside) wird ein ,moke up” aus
Composite hergestellt, um die definitive Form des
Veneers festzulegen.

Bei der Notwendigkeit der Versorgung mit mehreren
Veneers sollten die Zahne symmetrisch bearbeitet
werden, d. h. z. B. von mesial nach distal jeweils in
Zahngruppen (1 -1, 2 - 2, 3 - 3 etc.), um ein
harmonisches Gesamtbild zu erreichen.

Vor Beginn der Prdparation ist zu empfehlen, die
Gingiva schonend mit eingelegtem Faden zu retra-
hieren, um eine Verletzung der Gingiva zu vermei-
den. Der Substanzabtrag selbst kann mit dem Sili-
konschliissel kontrolliert werden (Abb. 4). Die Appro-
ximalrdnder sollten in den nichteinsehbaren Bereich
gelegt werden (Abb. 3). Eine zervikale Hohlkehle
sichert einen parodontalvertraglichen Ubergang.

Abb. 4: Silikonschliissel zur Kontrolle des Substanzabtrags.

Die Ausdehnung des Abtrags erstreckt sich bis iso-
gingival. Fiir einen Liickenschluss muss ausreichend
weit nach palatinal prapariert werden; dies ergibt
eine konvexe Veneer-AuRenform. Hierbei ist auf die
spdtere Einschubrichtung des Veneers zu achten.
Bei Farbmaskierung ist eine Mindestschichtstarke
auch am Rand erforderlich. Zur Okklusion ist ein
Mindestabstand einzuhalten. Die Erneuerung beste-
hender Fiillungen wird in die Praparation einbezo-
gen. Daraus entsteht bei Bedarf die defektorientier-
te Adhdsiv-Teilkrone.

Veneer-Praparation

Bei der Veneer-Praparation sollte der oberflachlich
gelegene, aprismatische Schmelz abgetragen wer-
den. Hierdurch wird der tiefer angelegte, prismati-
sche Schmelz zugdnglich, der besser konditionier-
bar ist. Dentin sollte nicht freigelegt werden. Bei
Zéhnen, die bereits eine sehr dhnliche Farbe haben
wie das definitive Keramik-Veneer, kann die Prapa-
rationstiefe sehr gering ausfallen.

Bei stark verfarbten Zahnen hingegen, z. B. bei
einer dunklen Tetracyclin-Verfarbung, ist zur Ver-
besserung der Farbgenauigkeit eine tiefere Prapara-
tion in Erwdgung zu ziehen. Wird der stark verfarb-
te Zahn nicht tief genug prapariert, l@sst sich die
Farbgenauigkeit zwar durch eine groRRere Keramik-
starke verbessern, aber das Veneer fillt dann sehr
voluminds aus.

Bei zu geringer Préparationstiefe ist es nahezu
unmdglich, die Hintergrundfarbe wirkungsvoll mit
einem Keramik-Veneer zu maskieren. Wenn dies
gelingt, dann nur um den Preis einer monotonen
Zahnfarbe, indem man entweder mehr opake Kera-
mikanteile oder mehr opakes Befestigungscomposite
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verwendet. Speziell in der gingivalen Zone, wo
sowohl der Zahnschmelz als auch die Keramik eine
relativ geringe Stdrke aufweisen, wirken Keramik-
Veneers bei Tetracyclin-Verfarbungen ein wenig
grau.

Dies lédsst sich nur dadurch lésen, dass man die
Prdparation labial in das Dentin ausdehnt und
unterhalb der Gingiva abschlie3t, was sicher hin-
sichtlich der Stabilitdt und adhdsiven Befestigung
nur einen Kompromiss darstellen kann.

Die Praparationsplanung sollte beriicksichtigen, dass
der Schmelz mit zunehmendem Lebensalter durch
Erosion und Abrasion diinner wird [Literaturver-
zeichnis 8]. Die altersabhdngige Zahnfarbe oder die
vorhandene Verfarbung nimmt Einfluss auf den Sub-
stanzabtrag und auf die Veneer-Gestaltung. In der
Konsequenz ist der Umfang der notwendigen Korrek-
tur der Indikator fiir die Schichtdicke des Veneers.
Eine Farbverschiebung um eine Stufe auf der Vitapan
Classical-Skala erfordert 0,7 mm Schichtdicke; unter
0,7 mm ist keine Farbkorrektur moglich. Mit zuneh-
mendem Alter tritt bei Patienten durch den nachlas-
senden Gewebeturgor eine Lippenabsenkung bzw. -
Verlangerung auf, die bei Eingliederung von Veneers
moglicherweise eine Verlangerung der OK-Schneide-
zdhne erfordern kann. Dadurch wird eine sichtbare
Verjiingung der Physiognomie erreicht.

Ahnlich wie bei einem Verlust der Bisshohe durch
Abrasion kann diese Schneidekantenverldngerung
nur dann vorgenommen werden, wenn geniigend
Freiraum vorliegt oder durch eine Bisserhdhung im
Seitenzahnbereich geschaffen werden kann. Vor-
handene Fiillungskavitdten sind in die Veneer-Pra-
paration einzubeziehen. Das Veneer-Risiko steigt,
wenn die Prdparationsgrenze innerhalb einer Fiil-
lung liegt [Literaturverzeichnis 9].

Schmelzabtrag

Fiir ein traditionelles Keramik-Veneer werden 0,3 bis
0,5 mm Schmelz abgetragen. Zur Bestimmung der
Abtragtiefe an zentralen obereren Incisiven eignet
sich der zylindrische ,Rillenschleifer” (Tiefenmarkie-
rer nach Goldstein), der horizontal gefiihrt wird; bei
vertikalen Rillen entstehen ,Rattermarken”.

Die Labialflachen erhalten eine mitteltiefe Umfas-
sung, die approximalen Kontaktpunkte bleiben
erhalten. Der gingivanahe Rand wird als Hohlkehle
gestaltet, 0,5 mm inzisal von der Schmelzzement-

Abb. 5: Studienmodell mit aufgewachsten Veneers auf
rotierten Z&hnen.

Abb. 6: Provisorium, frisch aus der Tiefziehfolie, vor dem
Trimmen.

Abb. 7: Ein schwieriger Fall mit rotierten Zdhnen, mit vier
Veneers perfekt gelost.

grenze (SGZ) entfernt. Auf der Labialfldche werden
im zervikalen Drittel 0,2-0,3 mm, im mittleren Drit-
tel 0,5 mm, und im inzisalen Drittel 0,5-0,7 mm

abgetragen. Bei dunklen Zdhnen werden zusdtzlich
0,2 mm reduziert. Die zervikale Praparationsgrenze
sollte bei hoher Lachlinie leicht subgingival, sonst




REFLEKTIEREN & MOTIVIEREN pDAS KERAMIK-VENEER (TEIL 1 VON 2)

Prof. Dr. Karl-Heinz Kunzelmann, Miinchen, und Manfred Kern (Arbeitsgemeinschaft Keramik): Perfekt in Form und Farbe und klinisch dauerhaft

Danksagung:

Den Bildautoren Hajto,
Prébster, Wiedhahn wird
von den Verfassern fiir
die Uberlassung der
Fotos herzlich gedankt.

Lesen Sie in Teil 2 des
Artikels (erscheint in der
Oktober-Ausgabe): Die
adhésive Befestigung des
Veneers, die Ausarbei-
tung, Okklusionskontrol-
le, Politur und Nachkon-
trolle.

3

T

v

; i

Abb. 8: Das therapeutische Ergebnis, von der Seite gese-
hen...
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supragingival erfolgen. Im Unterkiefer kann die
Grenze auf 1 mm supragingival gelegt werden.

Eine Uberkuppelung durch Einbeziehen der Inzisal-
kante ist aus Stabilitatsgriinden nicht erforderlich.
Spannungsoptische Vergleiche mit Uberkuppelungen
haben gezeigt, dass bei bukkaler Reduktion die
Inzisalkante druckstabiler ist; die Uberkuppelung
ist geringer belastbar [Literaturverzeichnis 10].
Wenn die Inzisalkante prapariert werden soll, liefert
die abgeschrdgte Auflage geringfiigig bessere
Ergebnisse als die inzisale Umfassung [Literaturver-
zeichnis 11]. Eine Uberkuppelung ist angezeigt,
wenn die Zahnkrone aufgrund von Verschleiss oder
Fraktur verldngert werden muR (Abb. 9).

Prof. Dr. Karl-Heinz
Kunzelmann

ist seit 2001 Professor an der Poliklinik fiir Zahn-
erhaltung und Parodontologie der Ludwig-Maximili-
an-Universitdt in Miinchen. Der Zahnmediziner
erhielt verschiedene Auszeichnungen wie u. a. den
Adolf-Liibek-Preis, Forderpreis der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung und der Internatio-
nal Health Care Foundation. Seine Hauptarbeitsge-
biete: Restaurative Zahnheilkunde (plastische Fiil-
lungswerkstoffe, Composite- und Keramikinlays,
Veneers, CAD/CAM-Verfahren), Asthetik in der Zah-
nerhaltung, Praparationsystematik und -verfahren,
Computer-based Training (CBT). Seine Fachkompe-
tenz l@sst der Zahnmediziner auRerdem in den wis-
senschaftlichen Beirat der Arbeitsgemeinschaft fiir
Keramik in der Zahnheilkunde e.V. einflieR3en.

Abb. 9: ...und von okklusal.

Ein Voll-Veneer mit tiefer Umfassung erfordert die
Entfernung der approximalen Kontaktpunkte. Der
inzisale Randschluss sollte 0,5 mm von der SGZ erfol-
gen. Die inzisale Reduktion erfordern 1,5 mm (Zahn
31) oder 2,0 mm (Zahn 21, 23) Substanzabtrag.
Grundsdtzlich wird mit feinkdrnigen Diamantschlei-
fern prépariert. Die Atzsdure zur Vorbereitung des
adhdsiven Verbundes schafft bessere Retentionsbe-
dingungen als ein grobkdrniges Diamantinstrument.
Bei verfarbter Wurzelstruktur, z. B. bei endodon-
tisch behandelten Zahnen, sollten die zervikalen
Restaurationsrander subgingival angelegt werden.
Bei niedrigem Lippenverlauf kann der gingivale
Restaurationsrand supragingival erfolgen. Das gilt
auch fiir die untere Zahnreihe, dass die Rander von
der Unterlippe verdeckt bleiben. Supragingivale
Restaurationsrander am Zahnschmelz verbessern
nicht nur die Adhésionsstérke, sondern sind auch
fiir die Gingiva vertraglicher.

Werkstoffauswahl

Fiir die Herstellung von Veneers eignen sich Sinter-
keramik, Presskeramik sowie industriell vorgefertig-
te Keramikbldcke fiir die CAD/CAM-Bearbeitung.
Sinterkeramik ermdglicht eine Schichtstdrke von
0,3 mm. Wéhrend der Sinterung kann es jedoch zur
Entstehung von Mikroporositdten kommen, was
eine reduzierte Biegefestigkeit ausldst und damit
zu erhghter Bruchgefahr wéhrend der Einprobe und
dem befestigen fiihren kann [Literaturverzeichnis
12].

Presskeramik aus leuzitverstarkter Silikatkeramik
(Empress 1 u.a.) weist deutlich héhere mechani-
sche Eigenschaften wie Biegefestigkeit und Rissza-



higkeit auf, wenn eine Schichtstérke von 0,5 mm nicht unter-
schritten wird. Dies bedeutet, dass beim Prdparieren 0,6 bis
0,8 mm Zahnsubstanz abgetragen werden, weil die Filmdicke
der verschiedenen Konditionierungslagen fiir die adhasive
Befestigung hinzuaddiert werden miissen.

Bei Handschichtung der Keramik auf feuerfestem Stumpf kann
die Veneer-Dicke auf 0,4 mm reduziert werden, beim Einsatz
von Platinfolie als Basis auf 0,2 mm. Jedoch bieten dickere
Schichten grossere Méglichkeiten fiir die Farbmodulation. Das
Veneer muss so gestaltet werden, dass es mdglichst eng und
vollflachig am Zahn anliegt.

Abformung, temporare
Versorgung und Waxup

Die Abformung fiir laborseitig hergestellte Veneers erfolgt
mit additionsvernetzendem Silikon mit eingelegtem Retrakti-
onsfaden. Alternativ kann eine Polyetherabformung durchge-
fiihrt werden. Die Doppelmischtechnik hat sich als ungiinstig
erwiesen, weil sich die hochviskose Bodymasse durchdriickt
und diinne Rénder unscharf abformt. Bei diinner Restzahn-
substanz sollte eine Verstdrkungsrille im Abdruck eingebracht
werden, um den Bruch des Gipszahnmodells zu verhindern.
Offenliegendes Dentin sollte vor der Abdrucknahme prépara-
tiv gegen Hypersensitivitdt behandelt werden. Eine Gesichts-
bogen-Ubertragung sowie Fotos der bestehenden Gesamtsi-
tuation unter Beriicksichtigung der Lachlinie erleichtert dem
Labor die Feinarbeit fiir Artikulation, Funktion und Asthetik.
Bei hohen dsthetischen Anspriichen empfiehlt sich ein laborge-
fertigtes Provisorium. Dadurch kann dem Patienten das spater
mogliche Endergebnis gezeigt werden. Ansonsten ist die Chair-
side-Methode mit dem in-situ-Abdruck oder die Tiefziehschiene
mit einer scharfzeichnenden Folie geeignet. Das provisorische
Veneer sollte herausnehmbar gestaltet werden. Die Option der
direkten Modellation birgt die Gefahr, dass beim Ausarbeiten
der bereits abgeformte Prdparationsrand beschadigt wird.

In der Praxis ist oft zu beobachten, dass starke Zahnverfarbun-
gen mit einer dicken Lage von opakem Composite maskiert
werden, nachdem das Labor mehrere Schichten Platzhalterlack
aufgetragen hat. Dies fiihrt in der Regel zu einer Schwachung
des Verbundes zwischen Keramik und Schmelz. Befestigungs-
kunststoffe unterliegen einer Polymerisationsschrumpfung von
2,6 bis 5,7 Prozent [Literaturverzeichnis 13]. Diese Eigenschaft
kann einen Adhdsionsverlust oder einen Randspalt auslosen.

Da das Befestigungskomposit einen anderen Warmeausde-
hungskoeffizienten als der Zahn und die Keramik hat, ist es
besser, die Filmdicke so gering wie mdglich zu halten. Die rich-
tige Farbe des Veneers sollte beim Aufbau der Keramik festge-
legt und getroffen werden. ]




