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Frontzahnrestaurationen: 
Sind Keramikveneers die beste Wahl?

Einleitung

„Frontzahnrestaurationen: Sind Keramikveneers die beste 
Wahl?“ – mit dieser Frage und Titelvorgabe ist Prof. Fran-
kenberger als Fachkoordinator der vorliegenden Schwer-
punktausgabe an den Autor herangetreten, und eine so 
klare Frage verdient eine möglichst eindeutige Antwort. 
Im Folgenden soll versucht werden, die Frage systema-
tisch anzugehen:

1. Was sind Keramikveneers?
2. Stellen Keramikveneers tatsächlich die beste Wahl dar, 

und wenn ja, in welcher Hinsicht?
3. Wann sind Keramikveneers nicht die beste Wahl, und 

was sind dann die Alternativen?

Defi nition Keramikveneers

Der englische Begriff „veneer“ bedeutet wörtlich „Fassade“, 
„Furnier“ oder „Verblendung“. Als Veneers werden heute 
im Allgemeinen diverse Varianten von adhäsiv befestigten, 
indirekt gefertigten Verblendschalen oder Zahnaufbauten 

Indizes
Keramikveneers, Frontzahnrestaurationen, Veneerpräparation, 
indirekte Veneerversorgung, direkte Kompositversorgung

Zusammenfassung
Keramikveneers sind bei richtiger Indikationsstellung sicherlich die beste Wahl hinsicht-
lich Ästhetik, Haltbarkeit und Bioverträglichkeit. Ergänzungen und Modifi kationen der 
Zahnsubstanz lassen sich mit partiellen Veneers auch ohne komplette Bedeckung der 
Labialfl äche durchführen, sofern die Gesamtfarbe der Zähne beibehalten werden kann. 
Solche Behandlungen sind ebenso minimalinvasiv wie eine ähnliche Restauration mit 
Komposit, welches meistens die wirtschaftlichere und in vielen Fällen vermutlich eine 
gleichwertige Alternative darstellt. Je geringfügiger und begrenzter die angestrebten 
Korrekturen sind, umso eher ist abzuwägen, ob die Verwendung von indirekt gefertig-
ter Keramik gegenüber einer direkten Kompositapplikation noch Vorteile hat. Kleine, 
begrenzte, typisch kariesbedingte Defekte oder präexistente Füllungen sind nicht die 
geeignete Indikation für Veneers, sondern sollten besser mit Komposit versorgt werden. 
In Abhängigkeit von dem ästhetischen Anspruch des Patienten, den persönlichen 
Fähigkeiten des Zahnarztes und dem Ausmaß der Defekte oder der ästhetischen 
Probleme liegt die Grenze, ab der eine indirekte Veneerversorgung sinnvoller ist, in 
jedem einzelnen Fall woanders.
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bezeichnet. Diese umfassen im Frontzahnbereich:

• labiale Schalen auf Frontzähnen;
• Teilveneers:
 – Eckaufbauten, Inzisalkantenaufbauten,
 – palatinale Veneers auf oberen Frontzähnen zum 

Aufbau von Führungsfl ächen,
 – minimalinvasive „Additional Veneers“ sowie
 – Zahnhalsveneers aus Keramik;
• „Non-Prep“-Veneers;
• 360°-Veneers und adhäsive Dreiviertelkronen.

Im Seitenzahnbereich werden Veneers in folgenden For-
men eingesetzt:

• bukkale Schalen auf Prämolaren und Molaren;
• okklusale Veneers (so genannte Tabletops) auf Seiten-

zähnen.

Bei einer größeren Ausdehnung gehen die Präparations-
formen in Teilkronen über. Die Abgrenzung ist nicht ein-
deutig defi niert – so existieren auch Begriffe wie 360°-Ve-
neer und Dreiviertelkrone.

Im Speziellen werden mit dem Begriff Veneer sowohl 
von Zahnärzten als auch von Patienten am ehesten die 
gesamte Labialfl äche bedeckende klassische Verblend-
schalen der Frontzähne in Verbindung gebracht (Abb. 1a 
und b). Veneers müssen nicht zwangsläufi g aus Keramik 
hergestellt sein. Auch extraoral angefertigte Komposit-
veneers sind technisch möglich, bleiben aber in dieser 
Betrachtung unberücksichtigt. Direkte Kompositversor-
gungen stellen keine Veneers im engeren Sinne dar.

Die ersten Veneers beschrieb der kalifornische Zahn-
arzt Charles Pincus in den 30er Jahren des letzten Jahr-

hunderts36. Sie wurden eingesetzt, um die Zähne von 
Schauspielern während der Dreharbeiten zu verschönern. 
Da die Schalen nur mit Prothesenkleber befestigt werden 
konnten, war die Haltbarkeit auf dem Zahn damals sehr 
begrenzt. Ergebnisse der Studien von Simonsen und Ca-
lamia6,8,39 sowie Horn23 zu Beginn der 1980er ergaben, 
dass durch das Ätzen von Glaskeramik mit Flusssäure 
sowie eine anschließende Silanisierung ein höherer Haft-
verbund zwischen Keramik und Komposit erzielt werden 
konnte als zwischen demselben Befestigungskunststoff 
und Zahnschmelz. Dies stellt heute neben der Säure-Ätz-
Technik von Zahnschmelz sowie den Dentinadhäsiven die 
Grundlage für die dauerhafte Befestigung von Veneers auf 
Zahnoberfl ächen dar.

Vor- und Nachteile von Keramikveneers

Die Betrachtung der Stärken und Schwächen von Kera-
mikveneers erfolgt am zweckmäßigsten getrennt hinsicht-
lich der einerseits für die Patienten sowie andererseits den 
Zahnarzt wichtigsten Gesichtspunkte.

Haltbarkeit

Die klinische Bewährung und die hohe Haltbarkeit von 
labialen Keramikveneers sind in der Literatur hinreichend 
dokumentiert1,2,11-14,18,19,24,26,27,30,33-35,38,40-42,45. In vie-
len Studien übertreffen die Erfolgsraten diejenigen von 
Kompositfüllungen oder Kronenversorgungen deutlich. 
Dabei ist allerdings zu berücksichtigen, dass die entspre-
chenden Untersuchungen zumeist von sehr erfahrenen 
Klinikern durchgeführt wurden. Studien, in denen die 
Erfolgsraten von Allgemeinzahnärzten oder Studenten 
nachuntersucht wurden, wiesen in der Regel deutlich 

Abb. 1a und b Versorgung der Zähne 13 bis 23 mit Keramikveneers im Zuge einer Gesamtsanierung nach kieferorthopädischer Behand-
lung. Zahntechnische Ausführung: ZT Uwe Gehringer, Funktion & Ästhetik, München
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höhere Misserfolgsraten auf5,15,32,38. Die Resultate sind 
demnach stark von der Routine und den individuellen 
Fähigkeiten des Zahnarztes abhängig.

Hinsichtlich der Komplikations- bzw. Misserfolgsarten 
von labialen Verblendschalen decken sich die in der Lite-
ratur aufgeführten Ursachen mit der eigenen klinischen 
Erfahrung:

• Haarrisse und Frakturen der Keramik stellen die mit 
Abstand häufi gste Komplikation dar. Hierüber sollte 
jeder Patient vor der Behandlung aufgeklärt werden.

• Ablösungen vom Zahn sind bei korrekter adhäsiver 
Befestigung äußerst selten und in der Regel vollstän-
dig reparierbar.

• Randverfärbungen oder -undichtigkeiten („micro-
leakage“) werden in unterschiedlichem Maße beob-
achtet und kommen häufi ger vor, wenn die Ränder 
der Keramik in bestehende Kunststofffüllungen gelegt 
wurden14. Hierbei spielt ebenfalls die korrekte Einhal-
tung der vorgeschriebenen adhäsiven Protokolle eine 
große Rolle.

• Gegenüber der Gingiva sind Keramikveneers beson-
ders verträglich25,37.

• Sekundärkaries tritt so gut wie nicht auf.

Insgesamt gehören Keramikveneers bei korrekter zahn-
ärztlicher und zahntechnischer Ausführung zu den dau-
erhaftesten Versorgungsarten, die uns zur Verfügung ste-
hen. Je nach Sorgfalt, Erfahrung und Indikationsstellung 
können höhere (nicht unbedingt zum Misserfolg füh-
rende) Komplikationsraten auftreten als bei besonders 
komplikationsarmen Versorgungsformen. Dies liegt in der 
Natur aller vollkeramischen Restaurationen, da Keramik 
ein sprödes und im Laufe der Zeit ermüdendes Material 
ist. Bestimmte Komplikationen, wie z. B. das so genannte 
Chipping, lassen sich anders als bei direkt appliziertem 
Komposit nicht reparieren.

Zu Teilveneers, Eckaufbauten, palatinalen Keramikve-
neers, minimalinvasiven „Additional Veneers“ und „Non-
Prep“-Veneers ist die wissenschaftliche Literatur dürftig. 
Einzelfalldarstellungen und viele klinische Resultate deu-
ten darauf hin, dass sich auch mit diesen Versorgungsfor-
men bei korrekter Anwendung ähnlich hohe Erfolgsraten 
wie mit klassischen labialen Veneers erzielen lassen. Insbe-
sondere der Aufbau von funktionellen Führungsfl ächen ist 
aufgrund der höheren Abrasionsbeständigkeit der Kera-
mik dauerhafter möglich als bei Komposit.

Je mehr ein Veneer durch approximale und palatinale 
Extension zu einer Dreiviertelkrone wird, umso ungünsti-
ger werden die Voraussetzungen für dessen Stabilität. Dies 
hat u. a. folgende Gründe:

• Aufgrund der Geometrie wird es schwieriger, ei-
ne gleichmäßige Keramikstärke einzuhalten. Stark 
schwankende Materialstärken können Risse begünsti-
gen.

• Die Dentinfreilegung nimmt zu. Der für den adhä-
siven Verbund und die Gesamtstabilität wertvolle 
Zahnschmelz nimmt im Verhältnis ab.

• Da der Grund für eine Erweiterung der Präparation 
in der Regel approximale Füllungen sind, verbleiben 
mit höherer Wahrscheinlichkeit unter der Keramik 
eingeschlossene massive Kompositunterfüllungen. 
Diese können aufgrund einer größeren thermischen 
Expansion und eines geringeren Verbundes ungünstig 
sein.

• Um eine mechanisch nachteilige „Hohlform“ des 
Veneers zu vermeiden, ist häufi g eine zusätzliche 
Einkürzung des Stumpfes erforderlich. Das wiederum 
verringert die Unterstützung der Keramik. Zervikale 
halbmondförmige Frakturen werden hierauf zurück-
geführt.

• Eine vollständige Abrundung aller Kanten und Ecken 
solcher Extensionspräparationen ist schwieriger. 
Verbleibende scharfe Kanten bewirken ungünstige 
Spannungen auf der Veneerunterseite.

• Auf der palatinalen Fläche der oberen Frontzähne 
treten biomechanisch für die Keramik ungünstige 
Zugspannungen auf28. Das biomechanisch richtige 
Design erfordert die Berücksichtigung zusätzlicher 
Faktoren und eine gewisse klinische Erfahrung.

Bei dem in den Abbildungen 2a und b dargestellten typi-
schen Fall einer frakturierten adhäsiven Dreiviertelkrone 
aus auf feuerfesten Stümpfen geschichteter Feldspatke-
ramik trafen die meisten der oben angeführten Punkte 
zu. In der eigenen klinischen Erfahrung waren es fast 
ausschließlich solche Versorgungen, bei denen Haarrisse 
oder Ausbrüche der Keramik beobachtet wurden. Im 
Gegensatz dazu zeigten rein labiale Veneers so gut wie 
keine derartigen Misserfolge. Dies schließt nicht aus, dass 
extendierte Veneers bei Verwendung anderer Keramiken 
(z. B. Presskeramik oder Lithiumdisilikat) bzw. bei massive-
ren Keramikstärken nicht dauerhaft funktionieren können. 
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Je nach Einzelfall ist die Alternative einer konventionellen 
Überkronung abzuwägen.

Ästhetik

Aus ästhetischer Sicht stellen individuell hergestellte labi-
ale Keramikveneers die naturähnlichste Versorgungsform 
dar (Abb. 3). Aufgrund der dem Zahnschmelz sehr na-
hekommenden optischen Eigenschaften von Glaskera-
mik bleiben die Transluzenz und das Lichtverhalten des 
Zahnes optimal erhalten. Insbesondere der Zahnanteil 
zervikal der Restauration erfährt dadurch keine Verschat-
tung. Sofern die Verblendung die gesamte Labialfl äche 
bedeckt und ausreichend tief in die Approximalräume hi-
neinreicht, lässt sich kein Übergang zum Zahn erkennen. 
Durch die iso- oder supragingival verlaufende Klebefuge 

ist eine optimale rosa Ästhetik gewährleistet. Gegenüber 
Kronen erscheinen selbst nach Jahren oder Jahrzehnten 
bei möglicherweise aufgetretenen langsamen Rezessionen 
keine dunklen Zahnhälse.

Im Vergleich zu direkten Kompositfüllungen spielen 
Keramikveneers ihren größten ästhetischen Vorteil in sol-
chen Fällen aus, wo mehrere ausgedehnte Füllungen mit 
ihren Rändern auf der Labialfl äche zu liegen kommen und 
möglicherweise auch die Restzahnsubstanz ästhetische 
Probleme aufweist (Abb. 4a und b). Das ästhetische Er-
gebnis ist natürlich dem Können des Zahntechnikers ge-
schuldet und hiervon unmittelbar abhängig. Der Zahnarzt 
hat kaum eine Möglichkeit, das Resultat selbst nachträg-
lich zu beeinfl ussen. Daher sind für optimale Ergebnisse 
eine gründliche vorherige Planung (z. B. Wax-up oder 
Mock-up) und eine eingespielte Zusammenarbeit nötig.

Substanzschonung

Keramikveneers können in unterschiedlichen Schichtdi-
cken hergestellt werden. Die Zähne wiederum lassen 
sich in unterschiedlichem Ausmaß beschleifen. Beginnend 
mit „Non-Prep“, also ohne jegliche Präparation, bis hin 
zu annähernd kronenstumpfförmigen Präparationen exis-
tiert ein relativ großer Spielraum. Die Präparationstiefe 
und die Stärke von Veneers stehen nur selten in einem 
unmittelbaren Verhältnis zueinander. Dies kann vielmehr 
nur dann der Fall sein, wenn keinerlei Formveränderun-
gen oder Stellungskorrekturen vorgenommen werden 
sollen. Das Ziel einer idealen Präparation ist eine bezogen 
auf das angestrebte Endergebnis möglichst gleichmäßige 
Keramikdicke. Dies bedeutet, dass im günstigsten Fall 

Abb. 2a und b Charakteristische, diagonal über die Labialfl äche verlaufende Frakturlinie (Pfeile) einer ausgedehnten adhäsiv befestigten 
vollkeramischen Dreiviertelkrone aus Sinterkeramik (a). Die Präparation zu dem Fall (b): Approximal sind ausgedehnte Kompositfüllungen 
zu erkennen. Zahnschmelz ist kaum mehr vorhanden. Weitere Erläuterungen im Text

a b

Abb. 3 Die Krone auf Zahn 11 verrät sich durch die leicht kom-
promittierte Gingiva. Die Veneers auf den Zähnen 21 und 22 sind 
nicht zu erkennen. Zahntechnische Ausführung: ZT Otto Prandtner, 
prandtnercreative, München
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überhaupt keine Präparation notwendig ist, wenn z. B. 
die vorhandenen Zähne zu klein oder ihre Labialfl ächen 
zu weit oral positioniert sind. Umgekehrt sind im un-
günstigsten Fall nicht einmal Minimalstärken ohne eine 
Dentinfreilegung erreichbar. Zwischen diesen beiden Ext-
remen kann alles auftreten. Jeder Patientenfall muss daher 
individuell genau auf diese Voraussetzungen hin beurteilt 

werden. Außerdem sollte immer die Möglichkeit geprüft 
werden, inwieweit durch eine leicht additiv auftragende 
Gestaltung entweder ein zusätzlicher Schmelzerhalt oder 
eine dickere Keramikstärke erzielt werden kann, da beides 
prognostisch von Vorteil ist.

Bereits beginnend mit den frühesten Berichten über 
erforderliche präparative Maßnahmen für die damals 

Abb. 4a und b Veneerversorgung der Zähne 11 bis 22, Vollkeramikkrone auf Zahn 12. Bei derart kompromittierten Ausgangssituationen 
ist eine dauerhafte Wiederherstellung makelloser Labialfl ächen einschließlich der notwendigen Form- und Farbkorrekturen mittels Kompo-
sit nicht einmal unter großem Aufwand sicher zu gewährleisten. Zahntechnische Ausführung: ZT Hubert Schenk, München

a b

a b

c

Abb. 5a bis c Versorgung eines 16-jährigen Patienten nach abge-
schlossener kieferorthopädischer Behandlung mittels minimalin-
vasiver Teilveneers und eines „Additional Veneers“ auf Zahn 22. In 
Abbildung 5c sind die Areale eingezeichnet, an welchen die Zähne 
minimal (ca. 0,1 mm) angeschliffen wurden, um eine defi nierte 
Präparationsgrenze zu erhalten. Eine solche Behandlung ist nur 
möglich, wenn die Farbe der Zähne nicht verändert werden soll. 
Zahntechnische Ausführung: ZT Uwe Gehringer, Funktion & Ästhetik, 
München
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neue Veneertechnik fi ndet sich in der Literatur mehrheit-
lich die Empfehlung eines konservativen Abtrages bis 
maximal zur Hälfte der Schmelzdicke, so dass dieser dem-
entsprechend immer komplett innerhalb des Schmelzes 
erfolgt3,4,7,9,10,17,21-23,31,42-44. Auch aus biomechanischer 
Sicht erscheint dies sinnvoll, da das Schmelz-Dentin-In-
terface eine sehr belastbare und die Zahnkrone stabilisie-
rende Verbindung darstellt, welche in ihrer Qualität durch 
ein zahnärztliches Dentinbonding nicht dauerhaft ersetzt 
werden kann. Dies zeigt sich darin, dass die relative Flexi-
bilität der Zahnkrone bei der vollständigen Entfernung des 
labialen Zahnschmelzes sehr viel sprunghafter ansteigt als 
bei einer nur teilweisen Dentinfreilegung von 1/3 bis 2/3 
der Labialfl äche29. Eine höhere Elastizität des Stumpfes 
birgt wegen der gegenüber dem Zahn höheren Steifi gkeit 
der Keramik ein mögliches Frakturrisiko31. Klinische Studi-
en haben gezeigt, dass Keramikveneers, die teilweise auf 
Dentin befestigt sind, ein höheres Misserfolgsrisiko auf-
weisen14,20. In letzter Zeit ist ein Trend zur Rückbesinnung 
auf eine minimale Invasivität und ultradünne Schalen (0,2 
bis 0,5 mm) zu erkennen (Abb. 5a bis c).

Im Vergleich zu mehr oder weniger rein defektorien-
tierten Frontzahnfüllungen wird bei kompletten labialen 
Veneers immer zusätzliche Zahnsubstanz entfernt. Nur in 
wenigen Fällen können rein additive Veneers ohne eine 
zusätzliche Präparation angefertigt werden. Es obliegt dem 
einzelnen Zahnarzt, je nach individueller Situation die Vor- 
und Nachteile gegenüber der Alternative Komposit abzu-
wägen. Verglichen mit Kronen beträgt der Substanzabtrag 
von Veneerpräparationen nur ca. ein Viertel bis die Hälfte16 
(Abb. 6). Wann immer medizinisch und technisch möglich, 
sollten daher Veneers statt Kronen eingesetzt werden.

Aufwand

Veneers erfordern, sofern sie nicht vom Zahnarzt selbst 
im Chairside-Verfahren CAD/CAM-gefertigt werden, zwei 
Behandlungssitzungen und eine zahntechnische Phase im 
Labor. Die Präparation ist zwar nicht umfangreich, aber 
aufgrund der benötigten Sorgfalt nicht immer schnell zu 
bewerkstelligen. Eine wiederholte Kontrolle des Substanz-
abtrages mit Hilfe eines Präparationsschlüssels (Abb. 6) 
und eine visuelle Überprüfung des getrockneten Zahnes 
auf eine Dentinfreilegung sind unbedingt zu empfehlen. 
Die Abformung (supragingivale Ränder) und die Proviso-
rienherstellung gestalten sich unkompliziert und schnell. 
Wesentlich arbeitsintensiver ist die saubere adhäsive Be-
festigung, die idealerweise unter Kofferdam erfolgen soll-
te. Dies macht Veneerbehandlungen auch gegenüber 
Frontzahnkronen etwas aufwändiger.

Die laborseitige Herstellung ist je nach Verfahren und 
ästhetischer Zielsetzung aufwändig bis sehr aufwändig, 
was entsprechende Kosten generiert. Komplexe oder 
schwierigere Fälle bedürfen einer intensiven Beratung 
und vorherigen Planung einschließlich Wax-up und prä-
ziser Provisorienschablonen. Eine offene und reibungslose 
Kommunikation mit dem Zahntechniker ist Vorausset-
zung. All dies macht eine hochwertige Veneerbehandlung 
zu einer zeit- und kostenintensiven Angelegenheit.

Direkte Kompositversorgungen dagegen gehören 
heute zum Standardverfahren jedes Zahnarztes. Sie kön-
nen in einer Sitzung gelegt werden und erfüllen aufgrund 
moderner Materialien auch in einfacher Ausführung in der 
Regel die ästhetischen Grundanforderungen der meisten 
Patienten. Die Kosten sind selbst mit Zuzahlung um ein 
Vielfaches geringer als für Veneers.

Fazit

Keramikveneers sind bei richtiger Indikationsstellung si-
cherlich die beste Wahl hinsichtlich Ästhetik, Haltbarkeit 
und Bioverträglichkeit. Bei noch nicht vorbestehenden 
Frontzahnkronen sollten vor jeder Überkronung Veneers 
als Alternative erwogen werden. Ergänzungen und Mo-
difi kationen der Zahnsubstanz lassen sich mit partiellen 
Veneers auch ohne komplette Bedeckung der Labialfl äche 
durchführen, sofern die Gesamtfarbe der Zähne beibe-
halten werden kann. Solche Behandlungen sind ebenso 
minimalinvasiv wie eine ähnliche Restauration mit Kom-
posit, welches meistens die wirtschaftlichere und in vielen 

Abb. 6 Der Substanzabtrag bei Veneers (Zähne 12, 21, 22) beträgt 
nur etwa ein Viertel bis die Hälfte des Abtrages bei Kronen (Zahn 11). 
Der Präparationsschlüssel entspricht einem leicht additiv angefertig-
ten Wax-up. Der eigentliche Abtrag ist etwas geringer. 
Die Veneerpräparationen liegen komplett im Schmelz
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Fällen vermutlich eine gleichwertige Alternative darstellt. 
Je geringfügiger und begrenzter die angestrebten Korrek-
turen sind, umso eher ist abzuwägen, ob die Verwendung 
von indirekt gefertigter Keramik gegenüber einer direkten 
Kompositapplikation noch Vorteile hat.

Die eingangs gestellte Frage kann eindeutig dahin-
gehend beantwortet werden, dass Keramikveneers nicht 
unbedingt immer die beste Wahl sind. Allerdings fällt 
die Entscheidung darüber, wo besser mittels Komposit 
versorgt werden kann, von Zahnarzt zu Zahnarzt unter-
schiedlich aus.

Kleine, begrenzte, typisch kariesbedingte Defekte oder 
präexistente Füllungen sind nicht die geeignete Indikation 
für Veneers, sondern sollten besser mit Komposit versorgt 
werden. Bei umfangreichen oder besonders schwierigen 
Situationen allerdings erfordern ästhetische Spitzener-
gebnisse mit Komposit sehr viel Können und Erfahrung. 
In Abhängigkeit von dem ästhetischen Anspruch des Pati-
enten, den persönlichen Fähigkeiten des Zahnarztes und 
dem Ausmaß der Defekte oder der ästhetischen Probleme 
liegt die Grenze, ab der eine indirekte Veneerversorgung 
sinnvoller ist, in jedem einzelnen Fall woanders.

Am schwierigsten ist die ethische Abwägung zwischen 
Substanzverlust, Haltbarkeit und dem angestrebten ästhe-
tischen Ergebnis. Die Frage, ob das Prinzip des „nil noce-
re“ (die unmittelbare Erhaltung von Zahnsubstanz) oder 
der Grundsatz „extension for prevention“ (Vermeidung 
von Reparaturen und Reintervention) überwiegt, hängt 
direkt damit zusammen, wie die jeweilige Prognose und 
mögliche Zukunftsszenarien der beiden Alternativen Kom-
posit und Veneer vom Zahnarzt eingeschätzt werden. Be-
sonders erschwert wird diese Entscheidung durch die Tat-
sache, dass die Prognose von Keramikveneers umso besser 
ausfällt, je intakter die Ausgangssituation (d. h. je größer 
das Schmelzangebot) ist. Bei unversehrten Labialfl ächen 
und rein im Schmelz gelegener Präparation ist zwar das 
Misserfolgsrisiko minimal, aber die ethischen Bedenken 
sind hier am größten. Veneers gehören zu den Versor-
gungen, die von Patienten auch aktiv mit dem Wunsch 

nach Verschönerung nachgefragt werden. Inwieweit ein 
Zahnarzt es vertreten will, bei Patienten, die den aus-
drücklichen Wunsch nach schöneren Zähnen und keine 
Bedenken gegenüber einem Zahnsubstanzverlust haben, 
relativ unversehrte Zähne mit Veneers zu versorgen, ist ei-
ne individuelle Entscheidung. Diese sollte weder pauschal 
verdammt noch leichtfertig getroffen werden. Vor diesem 
Hintergrund ist die aktive Vermarktung von Veneers in 
Richtung der Patienten seitens gewisser Veneerhersteller 
oder Zahnärzte als kritisch zu sehen.

Für die Behandlungsformen Komposit und Veneer 
gilt: Werden bei korrekter Indikationsstellung die klini-
schen (und zahntechnischen) Verfahren beherrscht und 
konsequent eingehalten, so sind auf beide Arten hohe Er-
folgsraten und Haltbarkeiten zu erreichen. Keramik weist 
dabei grundsätzlich Vorteile hinsichtlich der Farb- und 
Oberfl ächenstabilität auf (Abb. 7). Es wird immer Fälle 
geben, wo die direkte Technik an ihre Grenzen stößt. Ei-
ne Umgestaltung von Zahnformen in allen Aspekten der 
Kronenmorphologie, der Oberfl ächenstrukturen und der 
Farbcharakteristika ist einem Zahntechniker mit dem ent-
sprechenden Zeitaufwand am Modell viel besser möglich 
als einem Zahnarzt am Patienten. Daher gehören Veneers 
zum Behandlungsspektrum eines jeden Zahnarztes.

Abb. 7 Die Kompositfüllung an Zahn 11 und das Veneer an 
Zahn 21 wurden vor 10 Jahren zeitgleich gelegt. Im Vergleich zur 
Kunststofffüllung zeigt die Keramik keinerlei Alterungserscheinun-
gen
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