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Keramikveneers — minimale Praparation, maximale Wirkung
Teil 2: Praparation und Befestigung der Veneers

Die Praparation von Keramikveneers folgt genauen Regeln, deren Beachtung fir den langfristigen klinischen Erfolg der
Verblendschalen von groBer Bedeutung ist. Im hier vorliegenden 2. Teil des Beitrages zu Keramikveneers werden die unter-
schiedlichen Praparationsformen von Keramikveneers —von rein labialen Verblendschalen bis zu Frontzahnteilkronen und
Veneerkronen - dargestellt und die dazu notwendigen Praparationselemente in ihrer Bedeutung erldutert.

Veneerpraparation allgemein

Vorausschickend soll erwahnt werden,
dass die Wahrscheinlichkeit von Pro-
blemen mit Keramikveneers zunimmt,
wenn die fur diese Restaurationsform
addquaten Praparationsrichtlinien
nicht befolgt werden [1, 2]. Das Grund-
prinzip der Planung fur vollkeramische
Restaurationen besteht darin, durch die
Geometrie der Praparation Biege- und
Zugbelastungen im einzugliedernden
Werkstlck moglichst zu vermeiden und
die Keramik hauptsachlich auf Druck

zu belasten [3, 4]. Die Festigkeit der Ke-
ramikrestauration wird neben der Art
der verwendeten Keramik durch deren
Form, GroBe, Oberflache und ggf. durch
herstellungsbedingte Gefligeinhomo-
genitaten im Werkstoff beeinflusst [5].
Der Behandler muss sich bewusst sein,
dass Form und Ausfihrung der Zahn-
praparation einen sehr groBen Einfluss
auf die klinische Langlebigkeit der
Veneers haben [6].

Generell kann man drei grundsatzliche
Praparationsformen flir Veneers unter-
scheiden, die variabel entsprechend den
jeweiligen klinischen Anforderungen in-
dividuelle Abwandlungen erfahren. Bei
der rein vestibularen Schmelzreduktion
wird ausgehend von der labialen Zahn-
kontur bis zur Spitze der Inzisalkante
prapariert und diese in vestibular-oraler
Ausdehnung maximal etwa zur Hélfte
einbezogen, eine Klrzung des Zahnes
erfolgt hierbei nicht und die Grundform
des Zahnes wird beibehalten (Abb. 1)

[7, 8]. Diese Praparationsform wird oft
als , Kontaktlinsenveneer” bezeichnet
[9]. Allerdings besteht bei diesem Pra-

parationsdesign die Gefahr, dass bei ex-
zessiven Protrusions- und Lateroprotru-
sionsbewegungen die Veneerkeramik
an der inzisalen Restaurationsgrenze
durch Scherbelastungen geschadigt
wird und ggf. aussplittert bzw. durch
dort einwirkende Schubspannungen
der adhasive Verbund vor allem lang-
fristig deutlich héheren Belastungen

unterliegt [7]. Dies wird natirlich erheb-
lich von patientenindividuellen lokalen
Faktoren, wie z.B. dem AusmaRB des
horizontalen (Overjet) und vertikalen
(Overbite) Frontzahnulberbisses, einer
Steilstellung der oberen Frontzéhne
oder eventuell zusatzlich einwirkenden
Parafunktionen (z.B. Bruxismus, Habits),
beeinflusst.
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Abb. 1 -Praparationsform flr ein Veneer mit
rein vestibularer Schmelzreduktion (,,Kon-
taktlinsenveneer”)
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Abb. 2 - Préparationsform fr ein Veneer mit
labialer Ausdehnung und zusatzlicher inzisal-
horizontaler Reduktion der Schneidekante
(inzisale Stufe)

Abb. 3 -Préaparationsform flir ein Veneer

mit labialer Ausdehnung und zusatzlicher
inzisal-horizontaler Reduktion inklusive oraler
Einfassung der Schneidekante (inzisale Uber-
kuppelung)
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Abb. 4 - Préparationsform fur eine Veneer-
krone
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Neben dem rein labialen Veneer diffe-
renziert man noch zwischen den ande-
ren beiden Hauptvarianten mit zusatzli-
cher inzisal-horizontaler Reduktion der
Schneidekante (inzisale Stufe) (Abb. 2)
bzw. zusatzlicher inzisal-horizontaler
Reduktion und oraler Einfassung der
Schneidekante (inzisale Uberkuppe-
lung) (Abb. 3)[6, 7, 10]. Bei den letztge-
nannten Varianten ist der Ubergang zu
Frontzahnteilkronen flieBend.
Zusatzlich gibt es Veneerkronen (auch
360°-Veneers oder ,Full Veneers” ge-
nannt; sie haben im Vergleich zu her-
kdmmlichen Keramikkronen wesentlich
geringere Wandstarken) (Abb. 4) [11, 12],
aus funktionellen Griinden angefertigte
palatinale Veneers zum Aufbau oder zur
Rekonstruktion von Fiihrungsflachen

[7, 11] und Teilveneers (auch ,, Additi-
onals”, ,Additional Veneers”, ,Sectional
Veneers" oder ,Edge-up’s” genannt)
zum Ersatz von Zahnteilbereichen [7, 11,
13-16]. Es existiert somit ein Kontinuum
im Praparationsdesign zwischen dem
klassischen minimalinvasiven labialen Ve-
neer und einer deutlich mehr substanz-
fordernden Vollkeramikkrone [17, 18].
Die Referenzflachen zur Bestimmung
des Zahnhartsubstanzabtrags werden
durch die AuBendimensionen der spa-
teren Versorgung bestimmt. Sollen mit
der geplanten Therapie umfangrei-
chere Veranderungen der Zahnform,
-gréBe und -stellung erreicht werden,
ist das Anfertigen einer diagnostischen
Schablone unbedingt zu empfehlen
(siehe Teil 1, ZBS 04/2019). Sind mit der

Abb. 5a-Kontrolle des labialen und appro-
ximalen Zahnhartsubstanzabtrags mit einem
am Wax-up angefertigten Silikonschlussel (ho-
rizontal geschnittene Praparationsschablone)
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Behandlung keine Veranderungen der
Zahndimensionen verbunden, z.B. le-
diglich eine Korrektur der Oberflachen-
morphologie oder der Zahnfarbe, kann
der notwendige Abtrag gleich mit spe-
ziellen Tiefenmarkierungsdiamanten
festgelegt werden.

Wahrend der gesamten Praparations-
phase und speziell zur Endkontrolle ist
es notwendig, den Zahnhartsubstanz-
abtragin seinen einzelnen Dimensionen
(labial, inzisal, approximal) mit geeig-
neten Hilfsmitteln (,prep guide”, ,re-
duction guide”) zu Gberwachen. Hierzu
zahlen verschiedene am Wax-up gefer-
tigte Silikonvorwalle, die das AusmaR
des labialen Zahnhartsubstanzabtrags
iminzisalen, mittleren und zervikalen
Zahndrittel ebenso visualisieren wie die
Reduktion im Bereich der Inzisalkante
bzw. in den approximalen Bereichen
(Abb. 5a bis c). Weitere Praparations-
hilfen sind die diagnostische Schablone
und das intraorale Mock-up. Der korrek-
te Einsatz dieser Hilfsmittel zur Prapa-
rationskontrolle (schablonengefiihrte
Praparation) gewahrleistet einerseits
eine ausreichende Reduktion des Zah-
nes—bestimmt durch Mindestschicht-
starken fUr die angestrebte Versorgung
(Art der verwendeten Keramik) und das
Behandlungsziel (Wax-up) - an den da-
fur notwendigen Stellen und vermeidet
andererseits unndtigen Substanzverlust
durch konservativen Umgang mit der
Zahnhartsubstanz. Dies ist vor allem bei
einer verschachtelt stehenden Dentiti-
on wichtig [10]. Bei Zdhnen mit bereits

Abb.5b-Kontrolle desinzisalen Zahnhart-
substanzabtrags mit einem am Wax-up ange-
fertigten Silikonschlussel

vorhandenen starken VerschleiBerschei-
nungen (adltere Patienten, Abrasions-,
Attritions- und Erosionsphanomene)
wird durch Verwendung von Prapara-
tionsschablonen die wertvolle, diinne
labiale Schmelzschicht wahrend der Pra-
paration maximal geschont und somit
das Risiko einer Exposition groB3flachi-
ger labialer Dentinareale reduziert. Der
Zahnschmelz ist fur das langfristige kli-
nische Uberleben der filigranen Veneers
von elementarer Bedeutung. Zum einen
ist bei Verwendung von immer noch
den Goldstandard darstellenden , Etch-
and-Rinse”-Adhasiven die Schmelzhaf-
tung dem Verbund zum Dentin deutlich
Uberlegen [19, 20]. Zum anderen ist der
Zahnschmelz sehr verwindungssteif
(hohes E-Modul) und setzt somit extern
einwirkenden Kraften, im Gegensatz
zum relativ flexiblen Dentin, einen ho-
hen Widerstand gegen elastische Ver-
formung entgegen [21, 22]. Dies verleiht
dendinnen, fragilen Keramikveneersin
Verbindung mit dem—durch die adhasi-
ve Befestigung etablierten —kraftschlis-
sigen Verbund zur Zahnhartsubstanz die
notwendige Stabilitat, den im Mund ein-
wirkenden Belastungen zu widerstehen.

Veneerpraparationim Detail

Nach dem Abtragen jener Zahnberei-
che, die ggf. so weit hervorstehen, dass
sie die AuBenkonturen der diagnosti-
schen Schablone Uberschreiten, wird
deren korrekter und spannungsfreier
Sitz intraoral kontrolliert [23]. Nach-

Abb.5c-Kontrolle des labialen und inzisalen
Zahnhartsubstanzabtrags mit einem am Wax-
up angefertigten Silikonschlussel (vertikal
geschnittene Praparationsschablone)
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folgend wird die Schablone im Bereich
der zu therapierenden Zahne mit Pro-
visoriumskunststoff gefullt und Gber
dem entsprechenden Zahnbogen po-
sitioniert. So werden die Dimensionen
desim Labor hergestellten Wax-up in
das intraorale Mock-up Uberfihrt [24].
Der Patient kann jetzt nochmals die Di-
mensionen der spateren Versorgungen
beurteilen (Abb. 6a bisr).

Nach dem Anlegenvon 0,3-0,5 mm tie-
fen horizontalen Orientierungsrillen mit
Tiefenmarkierungsdiamanten [25, 26]
erkennt man deutlich die Bereiche, an
denendie Praparation rein innerhalb der
labialen Ausdehnung des Mock-ups zum
Liegen kommt. Das heif3t, an diesen
Arealen ist kein zusatzlicher Zahnhart-
substanzabtrag notwendig, um die
geplante Keramikschichtstarke zu errei-
chen. Man erkennt auch jene Bereiche, in
denen der Tiefenmarkierer das Mock-up
komplett durchschnitten hat und, ab-
héngig von der Schichtstérke des Mock-
ups an der jeweiligen Stelle, unterschied-
lich tief bis in die Zahnhartsubstanz
durchgedrungen ist. AnschlieBend wer-
den die Kunststoffreste des Mock-ups

Abb. 6a - Ausgangssituation: Patient mit mul-
tiplen Diastemata im Ober- und Unterkiefer-
frontzahnbereich

Abb. 6 c-Préoperatives, analytisches und asthetisches Wax-up fur das ,,Backward Planning”

von den Zahnen entfernt. Zur besseren
Verdeutlichung des noch weiter notwen-
digen Hartsubstanzabtrags empfiehlt es
sich, den Grund der Tiefenmarkierungen
im Zahn mit einem wasserfesten, kon-
trastreichen Stift anzuzeichnen, sodass
der Abtrag der Zwischensegmente auch
unter Wasserkihlung gezielt vornehm-
bar ist. Dann werden die zwischen den
Tiefenmarkierungen noch hervorstehen-
den Zahnstrukturen der Labialflache,
unter Beibehaltung der anatomischen
Grundform, auf die vorgewahlte Abtrags-
tiefe eingeebnet. Dieses Vorgehen nach
dem Prinzip des ,Backward Planning”
erlaubt den schonenden Umgang mit
natdrlicher Zahnhartsubstanz und ga-
rantiert einen der jeweiligen Material-
auswahl entsprechenden notwendigen
Zahnabtrag zur Sicherstellung der Res-
taurationsstabilitat.

Ein uniformer Zahnhartsubstanzabtrag
mittels Tiefenmarkierungsdiamanten,
dervon der derzeitig vorhandenen
Zahnoberflache ausgeht, ohne alters-
bedingte VerschleiBphdnomene und
eine eventuell geplante Veranderung
der ZahnauBenkonturen (mithilfe eines

Abb. 6b - Die Stellung der kariesfreien Zahne
ist perfekt geeignet flr die Anfertigung von
Veneers zum Lickenschluss
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Mock-ups) zu bericksichtigen, riskiert
einen vermeidbaren, bermaBigen
Verlust an Zahnschmelz und flhrt bei
Zahnen mit altersbedingt bereits erheb-
lich ausgediinntem Schmelzmantel oft
zu erheblichen Dentinexpositionen [27].
Solches Vorgehen ist heute als obsolet
zu betrachten [28]. Lediglich wenn sich
die Zielform der Veneers nicht von der
Ausgangsform der zu restaurierenden
Zahne unterscheidet, z. B. bei ausschlieB-
licher Farbkorrektur der betroffenen
Zahne, kann auf die Anfertigung eines
Mock-ups fir die Praparationssteuerung
verzichtet werden.

Eine Veneerschichtstarke unter 0,3 mm
ist nicht zu empfehlen, da ansonsten die
Restauration sowohlin der Phase der
zahntechnischen Herstellung als auch

in der zahnarztlichen Praxis bei der as-
thetischen Einprobe und der adhasiven
Eingliederung zu bruchgefahrdet ist.
Silikonvorwalle, die am Wax-up-Modell
hergestellt werden, erleichtern die Kon-
trolle der labialen Praparation im inzisa-
len, mittleren und zervikalen Zahndrittel
und liefern Informationen tber Bereiche,
an denen die notwendige Schichtstarke
noch nicht erreicht ist. Es wird ange-
strebt, die Veneerpraparation sowohl

in der labialen Anschliffflache als auch
an der zervikalen Begrenzung komplett
innerhalb des Zahnschmelzes enden zu
lassen[1, 29, 30]. Liegen mehr als 50 %
der labialen Schliffflache im Dentin, ist
das Risiko, dass die Verblendschale frih-
zeitig durch Haftversagen oder Fraktur
verloren geht, deutlich erh6ht [31, 32].
Eine ggf. aus funktioneller oder asthe-
tischer Sicht zu praparierende inzisale
Reduktion (Auflage) sollte aus Stabili-
tatsgrinden ca. 1-2 mm betragen [33-
35]. Eine zusatzliche orale Einfassung
(Uberkuppelung) ist nicht zwingend
notwendig und soll nicht im Bereich der
statischen Okklusionskontakte zum Lie-
gen kommen [36]. Frontzéhne, die mit
Veneers mit inzisal-oraler Uberkuppe-
lung versorgt wurden, zeigen niedrigere
Festigkeitswerte im Vergleich zur Prapa-
rationsform mit lediglich stumpfer inzis-
aler Auflage [6, 37]. Gleichzeitig zeigt die
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Préparationsform mit oraler Einfassung
eine hohere Anfélligkeit fur Rissbildung
in der Keramik [37].

Der gingivale Préparationsrand hat die
Form einer grazilen Hohlkehle und sollte
im Idealfall komplett schmelzbegrenzt
sein [1, 25, 32, 38]. Im Bereich der Ober-
kieferfrontzahne verlauft die Praparati-
onsgrenze aquigingival oder max. 0,5mm
subgingival [39]. An Unterkieferfront-
zahnen erlaubt die maskierende Funkti-
onder Unterlippe zwar prinzipiell einen
Préparationsverlauf oberhalb (ca. 1 mm)
der marginalen Gingiva [8, 40], allerdings
sollte man z. B. bei einer Farbkorrektur
von Zéhnen aus psychologischen Griin-
den auch im Unterkiefer besser einen
aquigingivalen Randverlauf anstreben.
Zur Schonung der marginalen Gingiva
empfiehltsich, vor Beginn der Prapara-
tion einen diinnen Retraktionsfaden in
den Sulkus einzubringen [34]. Intrasulku-
lére Praparationsrander sind nur dann zu
empfehlen, wenn mit den Veneers eine
Verfarbung der Zahne korrigiert werden
soll, wenn sich im &quigingivalen Bereich
Schmelzdefekte befinden oder um dem
Zahntechniker bei der Versorgung von
lickig stehenden Zahnen bzw. zum
SchlieBen von schwarzen interdentalen
Dreiecken im zervikalen Approximal-
raum nach Papillenriickgang die M6g-
lichkeit zu geben, einen besseren Verlauf
des Emergenzprofils im Bereich der Ap-
proximalrdume zu gestalten [17, 41-43].
Zur Weichgewebsschonung empfiehlt
sich, diese subgingivalen Randanteile mit
einseitig diamantierten oszillierenden
bzw. sonoabrasiven Praparationssyste-
men durchzufiihren [44-46]. Bei korrekt
praparierten und inserierten Veneers
sind im Regelfall gesunde gingival-pa-
rodontale Verhéltnisse auch Gber lange
Zeitraume aufrechtzuerhalten [47].

Die approximale Préparationsform wird
durch die Zahnstellung, bereitsim Zahn
vorhandene Kompositrestaurationen
und eventuell vorhandene Verfarbun-
gen determiniert [48, 49]. Bei regularer,
lickenloser Zahnstellung wird im Be-
reich der seitlichen Zahnbegrenzungen
von labialwarts lediglich bis unmittelbar
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an den natlrlichen Approximalkontakt
heranprapariert, ohne diesen aufzulé-
sen (Abb. 7)[17, 25, 32, 34, 50]. Muss der
Approximalraum neu gestaltet werden,
beispielsweise bei der Reduktion oder
dem Schluss von Liicken zwischen den
Zahnen, bei der Therapie von Zahn-
fehlstellungen, der Umformung von
Zapfenzahnen, dem Ersatz alter Kom-
positfullungen oder liegt eine starke
Verfarbung vor, ist die Praparation
komplett durch den Approximalbereich
unter Auflésung des Kontaktareals nach

Abb. 6d - Uberpriifung dsthetischer Parame-
ter mit einem aufsteckbaren laborgefertigten
Mock-up

Abb. 6 e -Der Patient kann das Mock-up mit
nach Hause nehmen und das Feedback von
Verwandten und Freunden einholen

Abb. 6f-Nach Einwilligung in die Behandlung
erfolgt die Ubertragung der Formen des Wax-
ups in ein intraorales Mock-up mit einer Scha-

blone aus transparentem Silikon

oral zu erweitern (Abb. 7), um dem Zahn-
techniker eine optimale Gestaltung des
Approximalraums durch Einfassung

mit den Veneers zu erméglichen bzw.
um Defektraume aufzufillen oder Ver-
farbungen komplett zu maskieren [8,
17, 35, 49-51]. Die AuBengrenzen der
Veneerssollen in Bereiche der jewei-
ligen Zahne verlegt werden, die nach
einer Befestigung der Restaurationen
nicht mehr einsehbar sind und somit as-
thetisch auffallige Préaparationsrander
durch die Keramikschalen selbst ver-

Abb. 6 g-Das Mock-up definiert die AuBen-
konturen der spateren Veneers

. I. e
Abb. 6h-Anlegen von labialen Tiefenmarkie-
rungen mit speziellen Diamantschleifern

|

Abb. 6i-Nach Abnahme des Mock-ups sind
die Stellen zu erkennen (markiert mit wasser-
festem Folienstift), an denen der Rillenschlei-
fer den Kunststoff bis in die Zahnhartsubstanz
durchschnitten hat
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deckt werden. Im Approximalbereich
durfen weder der Rand des Veneers
noch stérende, durch eine ungeeignete
Préparationsform verbliebene Anteile
der natirlichen Zahnhartsubstanz (v. a.
bei Abanderung der Zahnfarbe durch
die Veneers) —sowohl aus frontalem als
auch aus seitlichen Blickwinkeln - zu
erkennen sein. Dies wird vor allem durch
in der Veneertechnik unerfahrene Be-
handler oft falsch gemacht. Unschéne
Ubergénge oder Schattenbildungen be-
eintrachtigen das Gesamtbild deutlich.

Abb. 6] - Fertige Veneerpraparationen: Die

Rénder verlaufen labial aquigingival und im
approximalen Bereich leicht subgingival, um
beim Luckenschluss ein besseres Emergenz-

profil zu erreichen

Abb. 6k - Uberprifung der Praparationen mit
einem Kontrollschlussel aus Silikon

Abb. 61-Die direkten Veneerprovisorien wur-
den mithilfe der diagnostischen Schablone
angefertigt

Um dies zu vermeiden, ist es unbedingt
notwendig, darauf zu achten, dass man
sicham Ubergang von der labialen zur
approximalen Praparation im zervikalen
Bereich eng entlang der marginalen
Gingiva orientiert und dannim Approxi-
malraum unterhalb des zu erhaltenden
natdrlichen Kontaktbereichs einen so-
genannten ,Ellbogen” (manchmal auch
»dog leg” genannt) etwas weiter in orale
Richtung in den Zahnzwischenraum
prapariert. An die Geometrie des , Ellbo-
gens” anschlieBend wird die approxi-

. i . -
Abb. 6 m - Veneers aus Schichtkeramik (Zahn-
technik: Hubert Schenk, Miinchen)

Abb. 6n—Nach der erfolgreichen asthetischen
und funktionellen Einprobe werden die Ve-
neers mit lichthartendem Befestigungskom-
posit adhasiv befestigt

Abb. 60 - Endsituation: Die Veneers ermog-
lichen einen minimalinvasiven Lickenschluss
der multiplen Diastemata mit gleichzeitiger
Verbesserung der Funktion
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male Praparation dann labial des Kontakt-
areals leicht bogenformig nach inzisal
komplettiert (Abb. 8) [8, 10, 49, 52-54].
Das Veneer muss eine klar definierte
Endposition haben, da es sonst beim
Einsetzen zu Problemen bei der Positi-
onierung kommen kann [1]. Dieses
Problem tritti.d.R. nur beim reinen
Kontaktlinsenveneer auf. Eventuell be-
reits in dem mit einem Veneer zu ver-
sorgenden Zahn vorhandene Fillungen
werden idealerweise durch die Veneer-
praparation méglichst vollstandig abge-

Abb. 6 p-Das Lippenbild der finalen Situati-
on zeigt eine deutliche Verbesserung der
Asthetik

Abb. 6 q-Im Durchlicht zeigt sich die hervor-
ragende Lichtdynamik der keramischen Ver-
blendschalen

Abb. 6r—Im UV-Licht zeigen sich die zahn-
dhnlichen fluoreszierenden Eigenschaften der
Veneerkeramik
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Abb. 7 - Approximales Veneerdesign: Scho-
nung des Kontaktpunktesvs. Erweiterung der
Préparation in orale Richtung

© J. Manhart

Abb. 8-Die AuBengrenzen der Veneerprapa-
ration befinden sich im Approximalbereich in
nicht einsehbaren Zonen. Unterhalb des zu er-
haltenden naturlichen Kontaktbereichs wird
einsogenannter ,Ellbogen” in oral-zervikale
Richtung prapariert.

deckt und mussen ggf. vorher erneuert
werden [17, 48].

Sollen verfarbte Zahne mit Veneers
asthetisch korrigiert werden, sollte man

die Praparation, ausgehend von den
vorgenannten Dimensionen, vertiefen
[33], um durch eine dickere Keramik-
schicht einen besseren Maskierungs-
effekt zu erzielen und die stérende
Hintergrundfarbe der praparierten
Zahne vorhersagbarer abzublocken [23,
55, 56]. Gleichzeitig kann in solchen
Féllen eine opakere Keramik fir die
Herstellung verwendet werden [50, 55],
wobei hier allerdings immer die Gefahr
besteht, dass der asthetische Gesamt-
eindruck durch die erh6hte Opazitat

zu kunstlich, flach und , fliesenartig”
wirkt [57].

Eine klinische Studie zeigte, dass bei
der Therapie von verfarbten Zahnen
mit verschiedenen Veneertypenin den
meisten Fallen unbeabsichtigte Uber-
konturierungen als Resultat eines zu
geringen labialen Hartsubstanzabtrags
entstanden [58].
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Parodontologie

Klinikum der Universitdt Minchen
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Keramikveneers — minimale Praparation, maximale Wirkung
Teil 3: ,Non-Prep"-Veneers und adhasive Befestigung

Der dritte Teil der Serie zu Keramikveneers (Teil 1: ZBS 04/2019, Teil 2: ZBS 05/2019) informiert Gber den Einsatz dieser
Restaurationsart im Seitenzahnbereich und behandelt das Fiir und Wider zu den kontrovers diskutierten ,Non-Prep”-
Veneers. Er enthalt Details zur adhasiven Befestigung und deren Auswirkungen auf den klinischen Erfolg bzw. das astheti-

sche Erscheinungsbild der Verblendschalen und beschlieBt diese Fortbildungsserie.

Nach der Praparation

Die Endfarbe der befestigten Veneers
wird aufgrund geringer Materialstarke,
abhangig von der Schichtstarke und der
Transluzenz/Opazitat der verwendeten
Keramik und den optischen Eigenschaf-
ten des Kompositzements, auch er-
heblich von der Farbe des praparierten
Zahnstumpfes beeinflusst [1, 2]. Daher
ist es notwendig, dem Zahntechniker
die Stumpffarbe zu tibermitteln, damit
er diese bei der Gestaltung der Veneers
bertcksichtigen kann. Dies erfolgt mit
speziellen Farbschlsseln, deren aus-
gewahlte Farbmuster an den feuchten,
praparierten Zahn positioniert und mit-
tels digitaler Fotografie dokumentiert
werden (Abb. 1)[1, 3].

Im Anschluss an die Praparation erfol-
gen zusatzlich zu den Abformungen des
betroffenen Kiefers und des Gegenkie-
fers eine Kieferrelationsbestimmung,
die Dokumentation der habituellen sta-
tischen Okklusion mittels eines Okklu-
sionsprotokolls und die schadelbezlgli-
che Registrierung. Zur Herstellung von

Abb. 1-Farbgebung: Ubermittlung der
Stumpffarbe des praparierten Zahnes an das
Dentallabor mit einem speziellen Farbschls-
sel

Provisorien kann als Formhilfe erneut
die diagnostische Schablone verwendet
werden. Die tempordare Versorgung ein-
zelner Veneerpraparationen kann auch
in der direkten Komposittechnik mit
Punktétzung an der labialen Zahnflache
erfolgen.

Veneersim Seitenzahnbereich

Veneers werden zwar (iberwiegend im
Frontzahnbereich, vor allem im Ober-
kiefer, eingesetzt; sie sind aber nicht
hierauf beschrankt, ihr Indikationsge-
biet reicht-u. a. in Abhédngigkeit von
den Erfordernissen aus der dsthetischen

Abb.2a-Veneerpraparation an einem ersten
Préamolaren im Oberkiefer

Abb. 2b - Adhasiv befestigtes Veneer am
Pramolaren. Der okklusale Rand darf nichtin
einer hoch belasteten Zone an einem stati-
schen Okklusionskontakt oder im Bereich von
dynamischen Funktionsbahnen liegen.

Analyse —auch in die Pramolarenregion
und sogar bis in den Molarenbereich
[4-6]. Ist es notwendig, an Prdmolaren
oder gar bis zu den ersten Molaren im
Oberkiefer bukkal Veneerschalen an-
zufertigen, so ist die Praparation analog
zu Frontzahnen auszufihren (Abb. 2a
und b) [7-9]. Der okklusale Rand darf
allerdings nicht in einer hoch belasteten
Zone an einem statischen Okklusions-
kontakt oder im Bereich von dynami-
schen Funktionsbahnen liegen [10].
Existiert keine Front-Eckzahn-Flhrung,
sondern liegt eine Gruppenfiihrung

im Seitenzahnbereich vor, ist es emp-
fehlenswert, den okklusalen Rand bis

in die Zentralfissur zu extendieren und
gleichzeitig den bukkalen Hocker ca. 1,5
bis 2mm okklusal zu reduzieren [10]. An
Unterkieferseitenzahnen sollten an den
bukkalen Stlitzhockern aus Griinden der
Statik und Frakturprophylaxe keine Ve-
neers, sondern eher Keramikteilkronen
angefertigt werden.

.Non-Prep”“-Veneers

Bei einer geplanten Therapie mit Ve-
neers kann in sehr seltenen Fallen kom-
plett auf eine Praparation der betref-
fenden Zahne verzichtet werden, wenn
glnstige klinische Ausgangsbedingun-
gen mit einer geeigneten Zahnstellung
und einwandfreien funktionellen Ver-
héltnissen vorliegen. Diese speziellen
Falle eignen sich zur Anfertigung soge-
nannter ,Non-Prep”-Veneers[11, 12]. Al-
lerdings ergibt sich in den meisten Pati-
entenfallen, als Resultat einer sorgfaltig
durchgefiihrten Behandlungsplanung,
die Notwendigkeit einer - zumindest
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geringfligigen — Préparation der jeweili-
genZahne [13].

Bei ,Non-Prep“-Veneers muss man zwei
grundsatzlich unterschiedliche Varian-
ten differenzieren. Die erste Version
bedeckt wie ein klassisches Veneer, bei
dem der Zahn mit einer Praparation
vorbereitet wird, die komplette Labi-
alflache des betreffenden Zahnes. Es
handelt sich hierbei im Regelfall um
Einzelzahne, die in Relation zu ihren
Nachbarn in retrudierter Position ste-
hen, oder um Zahne mit zu weit nach
oral gekippter Langsachse. Mithilfe der
«Non-Prep”-Veneers kdnnen hier gerin-
ge Stellungskorrekturen vorgenommen
werden. Auch zu kleine bzw. von ihrer
Form qualifizierte dysplastische Zdhne
lassen sich mit rein additiven MaBnah-
men - durch Aufbau bukkalen und ggf.
lateral-approximalen Volumens-in ih-
rer Erscheinung optimieren [12, 14, 15].
Bei der zweiten Variante werden auf
dysplastischen Zahnen oder auf Zah-
nen mit geeigneten Defekten - bei-
spielsweise frakturierten Ecken oder
Inzisalkantenbereichen -, Additional
Veneers” oder ,Sectional Veneers” ad-
hasiv befestigt, die nur einen Teilbereich
der Labialflache bedecken. Durch der-
artige Teilrestaurationen werden diese
Zahne in ihrer Kontur und Dimension so
modifiziert, dass sie sich nach Abschluss
der Behandlung harmonisch in die
Nachbarbezahnung integrieren. Diese
Teilveneers werden je nach Ausgangs-
lage sowohl als ,,Non-Prep”-Version als
auch mit praparierten Flachenanteilen
und Randbereichen angefertigt [16-26].

Haufigsind ,,Non-Prep“-Veneers sehr
dinn, mit labialen Schichtstarken von
ca.0,3mm [27]. Sie werden nach der
Herstellung auf den unbeschliffenen
Zahnschmelz geklebt. Hierbei ist al-
lerdings zu beachten, dass an nicht
instrumentierten Schmelzoberflachen,
bei denen die duBere, oftmals prismen-
freie Schicht nicht abgetragen wurde,
die Etablierung eines mikroretentiven
Atzmusters erschwert ist [28]. Dies ist
bei der adhasiven Vorbehandlung durch
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eine Verlangerung der Kontaktzeit der
Phosphorsdure mit dem nicht praparier-
ten Schmelz zu bertcksichtigen.

Bei den meisten Patienten sind wirkliche
«.Non-Prep”-Veneers, —also Veneers,
bei denen die zu versorgenden Zadhne
weder in der Erst- bzw. Abformsitzung
noch im Einsetztermin (z. B. mithilfe
einesvom Zahntechniker angefertigten
Schleifkappchens) auch nur minimal
beschliffen werden - allerdings nicht
moglich, weil das die klinische Situation
z.B. aus Griinden der Zahnstellung, der
Einschubrichtung, der ansonsten auftre-
tenden Uberkonturierung oder wegen
im Zahn vorhandener Karies bzw. alter
Fallungen etc. nicht erlaubt.

Die Option fir ein praparationsloses
Vorgehen ist in der Planungsphase
durch ein Wax-up zu prifen. ,Non-
Prep”-Veneers kdnnen in einem gleich-
formig ausgeformten Zahnbogen
erfahrungsgemaB nicht einzeln einge-
setzt werden, da die Schichtstarke der
Keramik, auch wennsie sehr diinn ist,
auffallt [29]. Dies macht es im Regelfall
erforderlich, dass derartige Veneers

bei dieser Ausgangslage immer in
symmetrischer Verteilung angefertigt
werden, um wieder ein harmonisches
Bild im Zahnbogen zu erzeugen, was
zumindest die Gefahr einer medizini-
schen Ubertherapie in sich birgt [12, 30].
Weiter ist zu beachten, dass es beim
Einsatz von ,Non-Prep”-Veneers durch
die fehlende Praparation und den Mate-
rialauftrag der Keramik, die sich nur be-
grenzt ohne Frakturen ausdlinnen lasst,
zu einer Uberkonturierung im Bereich
der Rander kommt. Diese kann speziell
im zervikalen Bereich der Ursprung fr
Plaqueakkumulation, Entziindungs-
reaktionen des marginalen Parodonts
(Gingivitis, Taschenbildung), Rezessi-
onen, Randverfarbungen und Karies
sein[12, 13, 31, 32]. Eine prazise Rand-
passung der Restauration im zervikalen
Bereich ist fur die langfristige Gesund-
heit des parodontal-restaurativen
Interfaces und generell des regionalen
parodontalen Gewebes von entschei-
dender Bedeutung [33, 34].

Die rein additive Vorgehensweise durch
das Aufkleben von ,Non-Prep”-Veneers
auf nicht praparierte Zdhne birgt ferner
immer die Gefahr eines wuchtigen, klo-
bigen Erscheinungsbildes der betreffen-
den Einzelzédhne oder des entsprechend
therapierten Frontzahnsegments in sich
und ist somit auch aus asthetischer Sicht
risikobehaftet[13, 29, 32, 35, 36]. Es re-
sultieren oft Uberkonturierte Zdhne mit
einem unnatdrlichen Emergenzprofil
[27, 37, 38]. Auch Zahnverfarbungen
kdnnen beim rein additiven Verfahren
wegen der geringen Keramikschicht-
starke nur begrenzt maskiert werden,
wenn die Veneers nicht sehr opak und
somit unnatirlich wirkend gestaltet
werden sollen.

Fir den Zahntechniker ergibt sich bei
der Herstellung von ,,Non-Prep”-Ve-
neers die Schwierigkeit, die Position der
Rénder der Verblendschalen festzule-
gen, daam Meistermodell keine Prapa-
rationsgrenzen vorliegen [32, 38]. Es ist
somit der Erfahrung und dem Kénnen
desZahntechnikers Uiberlassen, die kom-
plette AuBengeometrie des Veneers zu
gestalten, mit der sich der Behandler zu-
frieden geben muss. Zur Gesunderhal-
tung des perio-restaurativen Interfaces
und des marginalen Parodonts sollten
aber die zervikale Ausdehnung und das
Austrittsprofil der prothetischen Res-
tauration klar festgelegt werden, um

in diesem biologisch sensiblen Bereich
eine Uberkonturierung zu vermeiden.
Dies wird idealerweise durch eine ein-
deutige Praparationsgrenze erreicht,
die bei Veneers zwar minimalinvasiv an-
gelegtsein kann, aber trotzdem klar er-
kennbar sein muss [38]. Um ein zu tiefes
Eindringen zu vermeiden, wird diese am
besten gleich von Anfang an mit einem
feinkérnig belegten Finierdiamanten

in Form einer diinnen Hohlkehle ent-
lang der marginalen Gingiva erstellt.
Vielfach reicht es aus, diesen zervikalen
Ubergang zwischen der Zahnoberflache
und dem Veneer durch eine geringe,

ca. 0,1 bis 0,2mm tiefe, Schmelzprapara-
tion zu definieren [12].
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Die Festlegung der zervikalen Ausdeh-
nung der prothetischen Restauration
ist eine originar zahnarztliche Aufgabe
und sollte nicht an den Zahntechniker
delegiert werden.

Bei flachen Frontzédhnen hat der
Behandler in der Einsetzsitzung die
Schwierigkeit, die exakte Endposition
des ,,Non-Prep”-Veneers ohne préapara-
tive Hilfselemente sicher aufzufinden,
was durch das diinnflissige Befesti-
gungskomposit zusatzlich erschwert
wird; dadurch steigt das Risiko einer
Fehlplatzierung [12, 32]. Dieses Problem
ist simpel zu 16sen, indem man auf der
Labialflache des Zahnes ein oder zwei
kleine Vertiefungen im Schmelz als
Positionierungshilfe prapariert. Diese
stellen sich auf der Klebeseite des Ve-
neers als Erhabenheiten dar. Das Veneer
gleitet dann auf dem niedrigviskdsen
Kompositzement einfach in die Endpo-
sition.

Ebenso wie bei der Definition der zer-
vikalen Begrenzung durch eine kleine
Hohlkehle trifft dann aber die Bezeich-
nung ,,Non-Prep”-Veneer nicht mehr
zu.

Im Prinzip ist es nicht so wichtig, dass

an den betroffenen Zahnen keine
Praparation vorgenommen werden
muss. Die Méglichkeit, Veneers mit
geringen Materialstarken mit den klini-
schen Gegebenheiten zu kombinieren,
auch wenn dies eine bedarfsgerechte,
minimal-invasive Vorbereitung mit dem
Diamantschleifer notig macht, eréffnet
dem Behandler vielmehr eine breites
Spektrum verschiedener Einsatzmég-
lichkeiten [39].

.Non-Prep”-Veneers kdnnenin den
Hénden des in der Veneertechnik erfah-
renen Behandlersim geeigneten Ein-
zelfall durchaus eine Bereicherung der
therapeutisch-restaurativen Méglich-
keiten darstellen. Der unreflektierte
Einsatz und die von der Werbung teil-
weise suggerierte universelle Anwend-
barkeit von ,Non-Prep“-Veneers sind
allerdings strikt abzulehnen.

Adhasive Befestigung

Veneerssind vor Abschluss der adhasi-
ven Befestigung aufgrund ihres filigra-
nen Designs deutlich bruchgefahrdeter
als vollkeramische Kronen. Sie erlangen
ihre endgultige Festigkeit erst durch die
adhasive Verklebung mit der Zahnhart-
substanz und die dadurch erzielte kraft-
schlUssige Verbindung. Die zuverlassige
adhésive Verbindung zur Zahnhart-
substanz - insbesondere zum Schmelz,
der durch seine Verwindungssteifigkeit
die Veneerkeramik stabilisiert—ist ein
Schlusselfaktor fur den langfristigen kli-
nischen Erfolg [40, 41].

Nach der Abnahme der Provisorien

wird zuerst die Farbe des zum Einset-
zen der Veneers zu verwendenden
Kompositklebers an den feuchten
Zahnen bestimmt. Fir die Uberprifung
der Farb- und Transluzenzgestaltung
der Verblendschalen (, asthetische
Einprobe”) wird mit wasserldslichen
Try-in-Pasten, die in ihrer Einfarbung
dem korrespondierenden geharteten
Befestigungskomposit entsprechen, die
Luftim Zementspalt eliminiert (,,opti-
sche Ankoppelung”), die aufgrund ihres
unterschiedlichen Lichtbrechungsver-
haltens zu einem falschen optischen
Eindruck fthren wiirde (Abb. 3) [42-44].

Abb. 3 - Asthetische Einprobe der Veneers:
Die Veneers an den Zéhnen 13-11 sind durch
die Try-in-Paste (eingefarbtes Glyceringel), die
inihrer Einfarbung dem korrespondierenden
geharteten Befestigungskomposit entspricht,
optisch an die Zahnhartsubstanz angekoppelt.
Eine verlassliche Beurteilung der sich nach der
adhéasiven Befestigung ergebenden Gesamt-
farbe ist hierdurch moéglich. An den Zéhnen
21-23sind die Veneers ohne optisches Ankop-
pelungsmedium positioniert. Die nicht ver-
dréngte Luftim Zementspalt fiihrt dazu, dass
diese Veneers zu hell und zu opak erscheinen.
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Durch verschiedene Befestigungskom-
posite, die sich in ihrem Farbton und der
Farbintensitat bzw. der Opazitat unter-
scheiden, kénnen kleinere Farbkorrek-
turen der Veneers erzielt werden. Man
muss sich allerdings dartber im Klaren
sein, dass die endgiltige Farbe der ad-
hasiv befestigten Veneers durch drei
Faktoren bestimmt wird, die eine unter-
schiedliche Gewichtung aufweisen:

- Farbe und Transluzenz/Opazitat der
Veneerkeramik: GroBer Einfluss bei
transluzenter Keramik, sehr groBBer
Einfluss bei opaker Keramik, abhan-
gig von der Schichtdicke des Veneers
[45]

- Farbe des praparierten Zahnstump-
fes: GroBer Einfluss bei transluzenter
Keramik, geringerer Einfluss bei opa-
ker Keramik (cave: sehr dunkle Zahn-
stimpfe kdnnen durch die diinnen
Veneers nur schlecht maskiert wer-
den, ohne dass das Endresultat sehr
opak wirkt und somit mit einem Ver-
lust an naturlicher Transluzenz einher-
geht) [46]

- Farbe des Befestigungskomposits:
Geringster Einfluss aufgrund der
dinnen Schichtstarke, v. a. bei opaker
Keramik (cave: Vermeide sehr opake
Kompositkleber bei transluzenten
Veneers)

Die geringe Schichtstérke des Komposit-
klebersim Vergleich zur Dimension der
Verblendschale erlaubt bei einer deutli-
chen Farbabweichung der Veneerkera-
mik von der Sollfarbe im Regelfall keine
perfekte Korrektur, lediglich geringe
Abweichungen kdnnen in unterschied-
lichem AusmaB korrigiert werden [45].
Andererseits besteht aber durchaus die
Gefahr, die Farbe und Transluzenz eines
perfekt hergestellten Veneers durch

die Wahl des falschen Einsetzkomposits
(wie etwa wei3-opake Farben) asthe-
tisch zu ruinieren. Die &sthetische Ein-
probe mit Try-in-Pasten zum richtigen
Zeitpunkt ist somit eine Voraussetzung
flr einen gelungenen Abschluss der
Behandlung. Um eine Austrocknung der
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Zahne und die damit verbundene rever-
sible Aufhellung und opaker wirkende
Erscheinung zu vermeiden [47-49], muss
diese asthetische Kontrolle selbstver-
standlich vor dem Anlegen von Koffer-
dam an feuchten Zadhnen vorgenommen
werden.

Nach dem erneuten Reinigen von Zah-
nen und Veneers von der Try-in-Paste
erfolgt anschlieBend im Rahmen der
funktionellen Einprobe die intraorale
Kontrolle der Passung und Randgite

Abb. 4a- Ausgangssituation: Unterkiefer-
frontzdhne mit schwarzen Léchern zwischen
den Zahnen und einem komplett offenen
Approximalraum zwischen den Z&hnen 42 und
43. Die Patientin wiinscht ein SchlieBen dieser
Liucken durch Keramikveneersim Rahmen
einer auch im Seitenzahnbereich durchzufth-
renden Komplettsanierung.

Abb. 4b-Praparation: Die Zahne sind fur

die Aufnahme der Veneers prapariert.

Um die schwarzen Locher schlieBen zu kon-
nen, mussen die Approximalraume nach

oral er6ffnet werden. Da initial bereits Dentin
im Bereich der Inzisalkanten exponiert war,
wurden ebenfalls inzisale Auflagen prapa-
riert.

Abb. 4c-Veneers aus Schichtkeramik (Zahn-
technik: Hubert Schenk, Mlnchen)
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jedes einzelnen Veneers. Bei mehreren
Verblendschalen wird noch eine ge-
meinsame Einprobe samtlicher Veneers
vorgenommen, um die approximale
Kontaktsituation zu prifen und eine
Einsetzreihenfolge festzulegen [44].
Nach Trockenlegung werden sowohl die
Veneers als auch die Zahnoberflachen
gemaB den Regeln der Adhasivtechnik
vorbereitet und dann die Verblend-
schalen mit einem niedrig-viskdsen
Kompositkleber befestigt. Die diinnen

Abb. 4d-Freilegung zervikaler Rénder:

Nach der asthetischen Einprobe erfolgt die
Freilegung der zervikalen Rander mit diinnen
Retraktionsfaden als Vorbereitung zur adhasi-
ven Befestigung

Abb. 4 e -Trockenlegung des Behandlungsge-
bietes mit Kofferdam in der Langlochtechnik
und zusatzlichen Watterollen. In der lingualen
Abdichtung befindet sich eine Aussparung fur
den kleinen Sauger. Es werden jeweils zwei Ve-
neers gleichzeitig eingesetzt, die Nachbarzah-
ne werden dabei mit Teflonband geschutzt.

Abb. 4f-Geschlossene Approximalraume:
Endsituation mit individuell geschichteten
Veneers. Die approximalen Rdume konnten
durch die Keramikveneers geschlossen und
der Frontzahnbereich in der Asthetik opti-
miert werden.

Veneers erlauben bei Benutzung einer
lichtstarken Polymerisationslampe die
Verwendung eines rein lichthartenden
Befestigungskomposits. Erst durch die
kraftschlissige adhasive Verklebung
mit den Zdhnen erlangen die fragilen
Veneers ihre maximale Festigkeit
(Abb. 4a bis 4f).

Fazit

Vollkeramische Veneers haben einen
sehr hohen Qualitatsstandard erreicht
und sind fur die moderne Zahnheil-
kunde ein unverzichtbares Instrument
geworden. Die ausgezeichnete Asthe-
tik [50] und ein im Vergleich zu Voll-
kronen zumeist deutlich geringerer
Zahnhartsubstanzabtrag zeichnen
diese Therapieform aus, die bei Patien-
ten auf eine hervorragende Akzeptanz
stoBt [51, 52].

Die minimalinvasive Praparation und
die parodontalhygienisch glnstige Lage
des zervikalen Veneerrandes vermeiden
im Regelfall schwerwiegende biologi-
sche Probleme (postoperative Hyper-
sensibilitaten, Pulpanekrosen, gingivale
Rezessionen) [53]. Klinische Studien
zeigen hervorragende Uberlebensda-
ten, wenn zu Beginn der Behandlung
eine Auswahl geeigneter Patienten
getroffen wird, eine korrekte Indikation
gestellt wird und neben der sorgfalti-
gen zahntechnischen Herstellung mit
korrekter Materialselektion eine prazise
Praparations- und eine geeignete Befes-
tigungstechnik zum Einsatz kommen
[54, 55].
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