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Fokus Phobie:
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Krankhafte Angstphanomene in der Zahnarztpraxis (Teil 3)
Umgang mit Kindern und Jugendlichen

Der dritte Teil der Artikelfolge beschaftigt sich mit einigen Besonderheiten zum Umgang mit Kindern und Jugendlichen in
der Zahnarztpraxis. Gerade hier ist ein wohllberlegtes Handeln wichtig, bei dem man immer reflektieren sollte, was dieser
oder jener Schritt bzw. dieses oder jenes Ereignis in der Behandlungsphase perspektivisch in der kindlichen und jugend-
lichen Psyche verankern kénnte. So stehen sowohl Uberlegungen zur Vermeidung negativ-pragender Erlebnisse als auch

Interventionsvorschldge im Vordergrund.

Entwicklungsbesonderheiten bei
Kindern und Jugendlichen

Im Gegensatz zur Erwachsenenbehand-
lung mUssen beim Kind vielfaltigere
altersgemafe und situativ-angepasste
Interventionswege beschritten werden.
Jede biografische Entwicklungsstufe
sollte dabei als jeweils ausgereift ange-
sehen werden, in die man sich hinein-
versetzen muss. Kenntnisse tber ent-
wicklungspsychologische Zusammen-
hange % "% sind hierfur Voraussetzung.

Adoleszenz-Reifestadien im Zusam-
menhang mit Zahnbehandlungen:
Kleinkinder (bis 2. Lebensjahr)

Sie sind in der Zahnarztpraxis zuneh-
mend haufiger als noch vor zehn Jahren
anzutreffen. Sie prasentieren durchaus
schon vielféltige Anlagen, die erst kiinf-
tig zum individuellen Persdnlichkeits-
merkmal werden kénnten. Es kommt

zu zielgerichteter LautduBerung, Bin-
dungsverhalten und Gefuhlskontrolle.
Man findet hier die genetische Anlage
des zuversichtlichen ,Urvertrauens” be-
sonders deutlich. Bei einem Zahnarztbe-
such ist ein duBerst behutsames, dabei
zligiges Vorgehen angezeigt.

Vorschulkinder (3. bis 5. Lebensjahr)

Sie leben vorrangig in der Welt des Au-
genblicks und nehmen die Wirklichkeit
staunend wahr. Handlungen sind noch
weitgehend impulsgesteuert, wurzeln
also eher im emotionsverarbeitenden
Anteil des Gehirns. Ein Erfahrungsschatz,

auch als Referenz fir planméaBiges Han-
deln, muss erst entstehen. Erkennen
und Begreifen erfolgen spielerisch,
abstraktes Denken ist weitgehend noch
unmaoglich, weshalb Argumentationen
aus der Erwachsenen-Logik haufig
scheitern. Kinder dieses Alters kdnnen
sich noch nicht in andere Personen hin-
einversetzen, sie brauchen klare Regeln
und achten sehr auf deren Einhaltung
im Sinne von richtig/wahr und falsch.
Personliche Zuwendung ist sehr wichtig.
Geruchsassoziationen sind vordergrin-
diger, alsin spateren Lebensphasen.
Der allererste Zahnarzttermin hat

eine besonders vertrauensbildende
Schlusselfunktion und es sollte absolut
stressfrei stattfinden. Da Arztbesuche
in diversen Zusammenhéangen schon
erfolgtsind, kdnnen dort erlebte,
unangenehme MaBnahmen (z. B. Imp-
fungen) transitorisch den allerersten
Zahnarztbesuch stérend beeinflussen.
Die Kinder reagieren dann, auch beim
Erstbesuch, mitunter unerwartet un-
verhaltnismaBig heftig im Sprechzim-
mer. Manche Kinder verweigern die
Behandlung introvertiert-passiv, andere
sind extrovertiert-schreiend schwer zu
fuhren. Da eine echte Phobie in dieser
Lebensphase in der Regel nicht vorlie-
gen kann'?, sind diese Non-Compliance-
Verhaltensweisen als Situationspanik
einzustufen. Derartige Reaktionen
treten meist kurz vor dem oder unmit-
telbar im Sprechzimmer auf undsind in
der Regel nach Verlassen des Sprech-
zimmers wieder véllig verschwunden.

Eine unglinstige Konditionierung durch
Verwandte oder Freunde kann ebenfalls
vorliegen. Das , Elternmanagement” ist
von groBer Bedeutung®. Es ist haufig er-
schreckend, wie Eltern ihr Kind auf eine
anstehende Zahnbehandlung vorbe-
reiten. Sie begehen -im guten Glauben
- oft mehrere Kommunikationsfehler
auf einmal. Dabei wird dem Kind durch
Angehdorige beispielsweise plastisch ge-
schildert, wie zunachst ,gebohrt” wird.
Gleichzeitig folgen, meist unglaubwr-
dige Erlauterungen, dass ,alles gar nicht
so schlimm” sei. SchlieBlich kommt ein
vollig verunsichertes Kind mit unnétig
falscher Konditionierung erstmalig

in die Sprechstunde. Es firchtet sich
einerseits, andererseits mochte es die
Eltern nicht enttauschen. Das ist ein sehr
spezielles, psychologisches ,Setting”,
dessen sich jeder Zahnarzt bewusst sein
muss. Die Eltern sollten daher zuvor
instruiert werden, den anstehenden
Zahnarztbesuch hinsichtlich der zu er-
wartenden MaBnahmen am besten gar
nicht zu kommentieren. Vielmehr sollte
der Zahnarztbesuch als notwendige Tat-
sache eher beildufig kommuniziert wer-
den. Etwaige eigene Phobien sollten die
Eltern dem Kind nicht mitteilen.

Das Kind wird von der Assistenz oder
dem Zahnarzt personlich im Warte-
zimmer abgeholt und begriiBt. Fihrt

es ein Spielzeug mit sich, kann dies in
eine kurze Unterhaltung, auch wah-
rend diagnostischer/therapeutischer
MaBnahmen, mit einbezogen werden.
Im Zentrum der Kommunikation steht
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die einfhlsame, verbale und bewusst
nonverbale Interaktion. Blickkontakt,
verbunden mit einem Lacheln, ist als
expressive Kérpersprache in Verbindung
mit respektvoller Berithrung unab-
dingbar. In der Regel finden Diagnostik
und ggf. Therapie auf dem SchoB3 der
Vertrauensperson (Elternteil) statt. Der
Befund wird spielerisch, aber dennoch
stringent aufgenommen und ggf. mit
scherzhaften Formulierungen durch-
setzt: ,Hast Du Uberhaupt schon Z&h-
ne?”, ,Sind die an den FiBen? Achso ...
im Mund ... zeig mal bitte.”; , Sind das
Jungs- oder Madchenzahne?"2 usw.
Paryab und Arab®™ belegten erneut den
Nutzen der bekannten Vorgehensweise
nach dem Prinzip ,Tell-Show-Do"%2. Der
Autor entscheidet von Fall zu Fall, ob er
behandlungserklarend oder zu einem
vollig anderen, kindgemaBen Thema
(Geschichten, Film, Buch) kommuniziert.
Im letzteren Fall werden Diagnostik so-
wie BehandlungsmaBnahmen scheinbar
.nebenbei” durchgefihrt.

Das zahnarztliche Instrumentarium wird
mit harmlosen Assoziativnamen belegt.
Ist eine therapeutische MaBnahme not-
wendig, soll sie schmerzarm und sehr
zlgig erfolgen. Denn ein Erinnerungs-
und Lernvermdgen beim Kind ist aktiv
und kann ungiinstig pragende psychi-
sche Verfasstheiten ankern. Je langer
eine Behandlung dauert, umso leb-
hafter wird sie erinnert. Die Faustregel
.Lebensalter des Kindes mal drei = ma-
ximale Behandlungsdauer in Minuten*?,
ist eine gute Orientierung. Bewusst un-
vollstandige Kariesexkavation sowie die
nicht-restaurative Karieskontrolle sind,
wenn klinisch vertretbar, daher in dieser
Lebensphase auch empfohlen'. Immer
ist eine nonverbale Vermittlung von un-
bedingtem und stringentem Vorgehen
unerlasslich. Mit Lokalanasthesie sollte
nicht gespart werden. Sie kann nach
vorheriger Oberflachenanésthesie und
zusatzlich geschickter, suggestiver ,Ver-
balberieselung” meist leicht erfolgen’.
Kurze MissfallensauBerungen (,,Au!”)
sind generell in allen Lebensphasen Teil
der Bewdltigungsstrategie?* und brau-
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Das personliche Abholen aus dem Warte-
bereich schafft erstes Vertrauen

chen nicht unterdrickt zu werden. Dies
sollte den Eltern aber gegentiber ent-
sprechend angekindigt werden. Es hat
sich in der Praxis bewahrt, zu erwarten-
de, unangenehmen Empfindungen dem
Kind vorsorglich umzudeuten (,wenn
es kitzeln sollte, darfst du auch lachen”
usw.), jedoch ohne, dass der Eindruck
einer Lige beim Kind entsteht. Jede
Sitzung sollte dem Kind gegeniiber
immer als Erfolg dargestellt werden.
Dabei wird selbstverstandlich ganz viel
gelobt. So, wie Geflihle scheinbar ratio-
nale Kérperreaktionen mit Kérperspra-
che dominieren, ist dasin gewissem
Umfang auch umgekehrt méglich und
kann bewusst genutzt werden. Eine
willentlich erzeugte, kérperliche Ent-
spannung fuhrt zu einer beruhigten,
mentalen Einstellung. Initiiertes, stimu-
liertes Lachen entkrampft kdrperlich
und seelisch. ,\WWenn du jetzt rausgehst,
darfst du ganz laut lachen undso allen
zeigen, dass alles ganz in Ordnung ist.”
Uber das nach der Sitzung duBerlich
angeregte ,Frohlich-Sein” entsteht
parallel eine entspannte GemUtsver-
fassung.

Eine deutlich demonstrierte Behand-
lungsunwilligkeit beim Kind ist in jedem
Fall eine Herausforderung.

Wer es beherrscht, kann hypnotische
Techniken adjuvant zum Einsatz brin-
gen?38 Die fastimmer vorhandene

Eine gute Kommunikationsbasis ist der Blickkon-
takt, verbunden mit respektvoller Bertihrung

hohe kindliche Phantasiebereitschaft
ist daflr eine glinstige Voraussetzung.
Allerdings gelingt eine Tranceinduktion
bei Kindern ebenso schnell, wie sie auch
wieder verloren geht. Insgesamt kann
Kinderhypnose als etwas fir Fortge-
schrittene angesehen werden.

Eine adjuvante Lachgas-Sedierung er-
fordert neben der Beherrschung von
Methodik und Indikationsstellung eine
parallele, individuell abgestimmte psy-
chische Fiilhrung beim Kind sowie das
Zulassen der Nasenmaske. Bei absoluter
Non-Compliance und ausgepragter
Behandlungsbedurftigkeit erscheint
die Behandlung in Intubationsnarkose
indiziert, weil hierbei viele Therapie-
maBnahmen ohne psychische Traumati-
sierung auf einmal erfolgen kénnen. Die
Vertrauensbildung kann danach Gber
anschlieBende harmlose Prophylaxesit-
zungen erfolgen.

Schulkinder (ca. 6.-17. Lebensjahr)

Die meisten Kulturen der Welt erkennen
ein biografisches Wende-Phanomen
etwa um das 6. Lebensjahr®. Die Kinder
erleben gewaltige, intellektuelle Fort-
schritte mit der Entwicklung bewuss-
ter Eigenwahrnehmung. Der jeweils
vorherrschende Kultur-Kodex wird
assimiliert?. Es entsteht zunehmend
zielorientiertes Denken nach Beloh-
nungsprinzipien im Rahmen vorgefun-
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dener Vorbild-Konzept-Konstrukte. Es
bildet sich die Zeitempfindung, durch
die viele zyklische und chronobiologi-
sche Ablaufe vektoriell-linear erlebt
werden.

Die allmahlich verankerten Ideen, Uber-
zeugungen und Verhaltensmuster der
Umgebung werden auch als ,,Meme"®
zusammengefasst. In diesem Lebens-
abschnitt kdnnen die wichtigsten
Ursachen flr spétere Phobien gesucht
werden’. Die Frage, wie stark die Lang-
zeitverankerung solcher Pragungen

im Kindes- und Jugendalter ist, wird
unterschiedlich gesehen?'. Ganz ent-
scheidend ist, dass sich jetzt das Selbst-
wertgefhl bildet - eine wesentliche
Voraussetzung fur das Einordnen der
eigenen Personlichkeit in den Kontext
der Sozialumgebung. Jede interper-
sonelle Aktion ist grundsatzlich von
Wertschatzung bzw. Akzeptanz oder
Verletzung der jeweiligen Selbstwert-
gefiihle gekennzeichnet?. Das lasst
auch das Empfinden in Bezug auf ent-
wicklungssoziologische Statusbegriffe
entstehen®. Hoch-, Tief- und Gleichstel-
lungsstatus sind Grundlage jeder dra-
maturgischen Theateridee™ und somit
(Uberhéhter) Ausdruck der Rolle auf der
tatsachlichen Lebensbihne, in der sich
jeder Heranwachsende allmahlich sieht.
Man kann die Phasen 6.-12. (kindlicher
Jugendlicher) und 13.-17. Lebensjahr
(alterer Jugendlicher) unterscheiden.

Bei der ersten Gruppe (6.-12. Lebensjahr)
sind Ublicherweise aus zahnmedizini-
scher Sicht die Wechselgebissphase und
ggf. kariose Lasionen von Bedeutung.
Die Rollenverteilung wahrend Unter-
suchung und Behandlung muss fir das
Kind immer klar erkennbar sein: Der
Zahnarzt hatim Sprechzimmer die Flh-
rung. In die Kommunikation kénnen
vorsichtig, allmahlich rational, argu-
mentative Elemente eingeflochten wer-
den. Vertrauensbildende Gesprachs-
themen kénnen sich auf Schule, Freun-
de, Hobbys beziehen. Teilweise hat man
es bereits friihzeitig mit sehr verstan-
digen Kindern zu tun, manchmal zeigt

sich im Gesprach mit dem Kind, dass
eine langsamere Entwicklung vorliegt.
Entsprechend flexibel muss der Umgang
gestaltet werden.

Esist empfehlenswert, nur einen Eltern-
teil im Sprechzimmer zuzulassen. Hat
man das Gefihl, dass der mitanwesende
Elternteil einen ungiinstigen Einfluss

im Sprechzimmer ausiibt, ist ein sanftes
Hinausbitten —auch gegen den Willen
des Kindes - hilfreich. Denn auf diese
Weise wird der emotionale Riickzugs-
weg zum ,vertrauten, mitfihlenden
Angehdrigen”, von dem das Kind
vielleicht sogar die Einleitung eines Be-
handlungsabbruchs von auBen ersehnt,
rigoros abgeschnitten. Die Aufmerk-
samkeit des Kindes muss sich dann allein
auf den Zahnarzt richten. Es wird immer
sehr viel mit Lob gearbeitet. Den Ehr-
geiz anstachelnd, kann man dem Kind
ankindigen: ,Mal sehen, ob du heute
auf meiner Liste der besten Patienten
den Platz 3 erreichen kannst. Ein Kind
hat vorhin den zweiten Platz errungen.”
Nach der (erfolgreichen) Sitzung ver-
kiindet man: ,Du bist sogar auf Platz 1
gelangt!"%.

Blickkontakt hat Schliisselfunktion

Immer ist es duBert wichtig, auf dem
direkten Blickkontakt zu bestehen und
eine Kommunikation aufzubauen, die
von einer sanft-dominanten Durchset-
zungshaltung des Zahnarztes gekenn-
zeichnet sein muss. Dieses nonverbale
»~Dominanz-Signal” wird vom ,gedan-
kenlesenden” Kind wahrgenommen.
Verweigert das Kind den Blickkontakt,
wird umso nachdrcklicher darauf ge-
drungen. Wenn der Blickkontakt, trotz
mehrmaliger Bitte durch das Kind nicht
erwidert wird, sollte die Sitzung abge-
brochen werden. Wird beim néachsten
Termin ein ahnliches Verhalten deutlich,
muss nach einer Alternative gesucht
werden. Eine adjuvante Lachgassedie-
rung setzt, wie schon erwahnt, ein
gewisses MindestmaB an Kooperations-
fahigkeit (Akzeptieren der Nasenmaske)
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und einen psychischen Rapportaufbau
voraus. Erhartet sich der Eindruck, dass
der junge Patient einfach noch nicht
LUber seinen Schatten springen” kann
oder will, ist bei umfangreichem Be-
handlungsbedarf ein Eingriff in Allge-
meinnarkose angezeigt. AnschlieBend
wird dann Uber Prophylaxesitzungen
versucht, eine normale Behandlungsbe-
reitschaft herzustellen.

In jedem Fall erzeugt eine aus der Perspek-
tive des Kindes erfolgreich verlaufende
Zahnarztsitzung ein Stolz-Sein- und
Glucksgefuhl. Ein abschlieBendes Ge-
schenk in genau diesem Augenblick kann
zu einer sehr starken Verankerung der
positiven Erinnerung beitragen. Hier
kommt eine Analogie zum posthypnosti-
schen Befehl zum Tragen.

Zwar wird eine Vielzahl von Standard-
Geschenk-Sammlungen kommerziell
angeboten, doch sind sie wegen ihres
gleichermaBen geringen materiellen
und emotionalen Wertes meist nur
sehr kurzlebige Anker.

Viel besser ist ein individualisiertes Ge-
schenk. Weil gerade das Staunen dazu
beitragt, den Moment der Glicksemp-
findung als zeitloses, frohes , Dasein

im Jetzt"” zu konservieren, sind Wert-
schatzungen mit Uberraschungs-Effekt
besonders nachhaltig. Sie kdnnen mate-
riell und immateriell sein.

Die zweite Gruppe dieses Altersab-
schnitts, vom 13. Lebensjahr an, kann als
Beginn des Jugendalters mit allmahli-
chem Ubergang in das Erwachsenenal-
ter angesehen werden. Der Zahnwech-
sel ist jetzt fast abgeschlossen. Es gibt
auch hier unterschiedlich fihrbare Pa-
tienten. Die Kommunikation istimmer
mehr wie bei Erwachsenen méglich.
Dennoch ist die Besonderheit der Pu-
bertét zu beachten. Obwohl gerade in
dieser Lebensphase viel Wert auf das
auBere Wirkungs- und Erscheinungsbild
gelegt wird, Uberwiegt die Abneigung
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vor der zahnérztlichen Behandlung
manchmal so stark, dass karids-entstell-
te Frontzahnsituationen paradoxerwei-
se akzeptiert werden. Gegen den Willen
des Patienten ist eine Behandlung nicht
moglich. Erkennt man den Status der
trotzigen Non-Compliance und hat
gleichzeitig den Eindruck, dass rationale
Verstandigkeit vorhanden ist, ist es nach
der Erfahrung des Autors durchaus legi-
tim, auch mit Zwickmuihlen zu arbeiten.
So darf durchaus versucht werden, ein
~konstruktives Schamgefuhl” beim jun-
gen Patienten zu installieren. Damit ist
gemeint, dass man eine souverane Hal-
tung als Zahnarzt bewahrt und deutlich
zu verstehen gibt, dass der Patient sich
mit Unvernunft zweifellos selbst einen
Schaden zufligen wird, der ihm mogli-
cherweise zu unpassender Gelegenheit
Probleme bereiten kann. Auf diese Wei-
se wird der jugendliche Patient letztlich
in die Rolle des selbstverantwortlichen
Entscheiders gefihrt.

Einsatz besonderer Effekte
bei der Kinderbehandlungin
der Zahnarztpraxis

Es gibt Publikationen™, die Zauber-
kunststlcke als SchlUssel zu einer pri-
maren Vertrauensbildung empfehlen.
Dasist méglich. Der Autor vorliegender
Publikation tut das nicht und nutzt der-
artige Effekte auch nicht als Element
der Konfusion oder Faszination im hyp-
notherapeutischen Sinne. Der Autor ist
der Auffassung, dass ein nachhaltiges
Zutrauen Uber das Vorfiihren eines
Zauberkunststicks in der vorbereiten-
den oder akuten Behandlungssituation
nicht erreicht werden kann. Kinder
durchschauen taktische Bemihungen
der Erwachsenen erfahrungsgeman
recht schnell. Sie wollen gern Hand-
puppen sehen sowie Zauberkunststi-
cke vorgefliihrt bekommen. Bei dieser
+Eisbrecher”-Taktik besteht die Gefahr,
dass sich der Zahnarzt durchaus mani-
pulierbar macht, weil der junge Patient
geschickt, um weitere Effekte bittend,
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den eigentlichen Behandlungsbeginn
hinauszégern kann. Respektspersonen,
die auch mit Vertrauen arbeiten (Lehrer,
Erzieher ...), missen auch ohne Tricks
und ,Hokuspokus” eine akzeptierte
Autoritat erreichen, auch wenn esum
unangenehmere Aufgaben geht. Des-
halb ist grundsatzlich zu vermitteln,
dass, wie neben anderen wichtigen,
aber manchmal wenig beliebten Dingen
im Leben, auch Zahnbehandlungen zum
Alltag gehoren.

Ein Zahnarzt muss daher auf die Wir-
kung seiner Personlichkeit mit echter
Zuwendung vertrauen. Die absolute
Intention, in den nachsten Minuten
zweifelsfrei eine Diagnostik und ggf.
Behandlung durchzufihren, sollte
immer unmissverstandlich verbal und
nonverbal kommuniziert werden. Der
Zahnarzt befindet sich auch wahrend
der Kindersprechstunde in der schon
erwahnten ,Verwirklichungs- oder
Durchsetzungstrance”. Sie ist bestimmt
von einer Ausstrahlung, die Freundlich-
keit mit Bestimmtheit verbindet. Aus
seiner Erfahrung heraus verwendet der
Autor demonstrativ externalisierte Be-
handlungsmotivationen als Hilfsmittel
zur sekundéren Vertrauensfestigung
ausschlieBlich nach erfolgter Behand-
lung. Sie erflllen dabei vordergriindig
eine Belohnungsfunktion, dhnlich der
Ublichen Standard-Geschenke. Sekun-
dar werden sie zusatzlich zum positiven
+Anker” des durch gelungenes Zulassen
der Behandlung eingetretenen Stolz-
Sein-Geflhls. Damit wird indirekt das
Selbstwertgefiihl des kleinen Patienten
gestarkt. Es entsteht so ein langer an-
haltender ,post-Rapport”.

Das ausdrickliche Verwenden des schon
in Folge 2 erwahnten , postsessonalen
Momentes” will dramaturgisch gut
durchdacht sein und muss schnell zu
einem unvergesslichen, verbliffenden
Augenblick des Besonderen werden.
Zur positiven Verankerung eines Zahn-
arztbesuchs nach Behandlungsabschluss
empfiehlt der Autor bei Kindern das
Mitgeben von auBergewdhnlichen

Belohnungen, z. B. Verbalréatsel, Bilder-
ratsel (Droodles), Bastelvexierspiele und
Zauberkunststlcke. Eine wirkungsvolle
Prasentation erfordert jedoch genaue
Uberlegungen hinsichtlich des Effekts
und praktikabler Anwendbarkeit sowie
Ubung. Eine Miinze ,mit Zauberkraft”
wird so zum einzigartigen Talisman.
Gerade Ratsel, Scherzfragen und
Kunststicke, die man erklart, kann das
Kind zu Hause oder in der Schule selbst
vorflihren, das verschafft ihm ein Aner-
kennungsgefihl durch das Besitzen von
einer einzigartigen Fahigkeit - die es
von seinem Zahnarzt erhalten hat!

Das Kind wird dadurch auf mehreren
Ebenen ,starker” gemacht und gleich-
zeitig phobieprotektiv konditioniert.
Der Autor bittet nachdricklich darum,
diese kleinen Ratsel und Kunststuicke
auch als durchaus wertvolle ,Perlen”
zu betrachten. Sie sollten —trotz aller
scheinbaren Einfachheit — gut einstu-
diert werden und mit einer sinnvoll
wirkenden Geschichte dramaturgisch
unterlegt prasentiert werden.

Ratsel, Vexierspiele, Kunststiicke
schaffen Vertrauen, Ablenkung und
Kommunikation

Maoglichkeit 1:
Wortspiele/Scherzfragen

In guten Blchern zum Thema wie auch
im Internet gibt es zahlreiche mathe-
matische Ratsel oder Wortspiele sowie
Scherzfragen, die letztlich intelligente
Unterhaltung bedeuten kénnen und
nichts kosten. Meistens ist allerdings die
Féhigkeit zum Zeichnen, Rechnen, Lesen
und Schreiben Voraussetzung.

Stellvertretend sei ein originelles Bei-
spiel gebracht, das weitgehend unbe-
kannt ist. Es stammt aus dem alteren
Buch ,Der Sefior und die Punkte”™. Die
Aufgabe lautet: Mache aus dem Satz
»Auf dem Tisch liegt ein Stock.” einen
Reim. Und zwar so, dass sich die Worte
in diesem Satz reimen. Es soll kein neuer
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Teil dazu gedichtet werden. Also nicht:
»Auf dem Tisch liegt ein Stock und am
Stuhl hdngt ein Rock”. Nein, der Satz soll
Jinsich” gereimt werden.

Die mdglicherweise anwesenden Eltern
sind oft genauso ratlos wie das Kind und
kénnen bei diesem Spal3 gut mit ein-
bezogen werden. Der Autor macht es
haufig so, dass er die Aufgabe in dersel-
ben Sitzung immer und immer wieder
erneut stellt und dann nebenbei die Un-
tersuchungs- und BehandlungsmafBnah-
men durchflhrt. Denn das Nachdenken
Uber die Losung ist eine hervorragende
Ablenkung.

Am Ende erfolgt schlieBlich die Auflo-
sung (denn in fast allen Fallen kommt
niemand auf die Lésung): Man muss bei-
de Substantive buchstabieren:
~AufdemTe-i-es-ce-ha

liegtein Es-te-o-ce-ka.”

Fur Kinder ist es eine totale Uberra-
schung. Sie kdnnen am nachsten Tag
Mitschller und auch Lehrer beeindru-
cken —und sich positiv an den Zahnarzt-
besuch erinnern.

Maoglichkeit 2:

Bilderratsel - Droodles

Einfache Bilderratsel sind eine ebenso
geniale Variante, mit ganz simplen
Mitteln einen eindrticklichen Effekt zu

Abb. 1-(v.l.n.r.): Pandabar am Baum -man
sieht nur die Tatzen, Anne ,verkehrt” in
schlechten Kreisen, vier Herren beim Karten-
spiel - eine Karte fallt unter den Tisch und alle
vier blcken sich, um sie aufzuheben

erreichen. Dem Autor imponieren dabei
besonders die sogenannten ,Droodles”
(Kunstwort aus d. Engl.: ,doodle” fur
Skizze und ,riddle” fur Ratsel) des ame-
rikanischen Komikers Roger Price aus
den 1950er Jahren. Er druckte sie auf
Servietten und verkaufte diese Sets an
Restaurants, die damit ihren Gasten die
Wartezeit auf die georderten Gerichte
verkirzten. Die Droodles bestechen
durch klare, einfache Linien und bieten
meistens eine Uberraschende Auflo-
sung.

Man kann sie auf einem kleinen Block
mit einem dickeren Faserschreiber sehr
einfach zeichnen. Auch hier kann das
Kind das Ratsel anderen Familienmit-
gliedern oder Schulfreunden stellen
und sich somit im positiven Sinne mit
einer Sache produzieren, die es bei
seinem Zahnarzt ,erlernt” hat. Drei Bei-
spiele fir Droodles sind in Abbildung 1
dargestellt.

Maglichkeit 3:

Denksportaufgaben

Beispiel ,Die verriickte Papierfigur”
Man zeigt ein dachahnliches, speziell
zugeschnittenes und gefaltetes Papier,
etwa von SpielkartengréfBe, auf dem
Tisch stehend. Der Ratende soll nun mit
einem gleich groBen, aber ungefalte-
ten und nicht eingeschnittenen Papier
sowie einer Schere das Objekt nachbas-
teln. Dazu darf er das Vorbild von allen
Seiten genau betrachten. Nur Berihren
ist ausdrucklich nicht gestattet. Die
Lésung scheint den meisten Menschen
vollkommen unméglich, weil ein gutes
dreidimensionales Vorstellungsvermo-
gen benétigt wird.

Man sehe sich die Abbildung 2 an. Das
Papier wird zunachst mittig gefaltet.
Dann mit einer Schere wie angegeben
dreimal bis zum Falz eingeschnitten. Es
entstehen finf Areale, die nun - ver-
dreht - gefaltet werden. Bei richtiger
Ausflihrung erscheint es wie ein Dach,
auf dem auf unerklarliche Weise ein lan-
ges, durchgehendes Feld auf dem First
aufrechtsteht.
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Abb. 2 - Nach dem Einschneiden und Falten
des Rechtecks missen nur das Feld 3und 5
Jverdreht” zurtickgeklappt und das Fenster 2
aufgeklappt werden

Maoglichkeit 4:
Geschicklichkeits-Kunststiicke

1. Korkentrick

Dasist ein alter, aber weitgehend un-
bekannter Effekt. Manche fiihren den
Trick mit Streichhélzern, manche mit
kleinen Batterien vom AA-Typ vor. Mit
Korken geht es am besten. Es lasst sich
auch hervorragend mit den dickeren
Watterollen in der Zahnarztpraxis aus-
fahren.

Abb. 3 -Korkentrick mit Watterollen

Der SpaB liegt darin, dass es dem Zu-
schauer trotz mehrmaligen Betrachtens
der Bewegungsabfolge schwer gelingt,
den Effekt Gberhaupt nachzumachen.
Am Ende steht die Erkldrung und die
Weitergabe der Losung ist durchaus
erlaubt.
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Die Prasentation haben wirin einem
kleinen Film festgehalten, der abrufbar
ist unter dem Homepage-Link.

Man fiihrt das Ganze ein- bis zweimal
vor, sodass der Zuschauer, frontal ge-
geniber stehend, alles genau verfolgen
kann.

Das Geheimnis liegt in der Art und
Weise, wie die Watterollen ergriffen
werden.

Aus der Sicht des Vorfihrenden muss
die linke Hand in der Suppinationsstel-
lung liegen. Die rechte Hand nahert
sichin der Pronationsstellung von oben.
Daumen und Zeigefinger der rechten
Hand ergreifen die linke Watterolle so,
wie es sich hierbei natlrlicherweise er-
gibt. Entscheidend ist nun der Griff mit
der linken Hand. Der Daumen der linken
Hand ergreift die Watterolle der rech-
ten Hand an dem Ende, das in die Hand-
flache der rechten Hand gerichtet ist!
Die Richtung des Daumens ergibt sich im
Prinzip auch ganz von allein. Der Zeige-
finger der linken Hand muss nun auBen
um den rechten Daumen herumgefihrt
werden, um die rechte Watterolle an
der Flache zu erfassen, die man als Vor-
fUhrender sieht. Es ist hierfr meistens
sehr hilfreich, wenn beide Ellenbogen
leicht angehoben werden und sich bei-
de Hande ein wenig drehen. Es sollten
auf jeden Fall Daumen und Zeigefinger
benutzt werden. Nicht auf die Mittelfin-
ger ausweichen! Am Anfang scheint es
etwas schwierig, hat man die Sache aber
erst einmal verstanden, geht es ganz
leicht. Die Bewegungensollen in jeder
Phase flUssig, aber entspannt und lang-
sam erfolgen.

2. Bogumil beugt die Burgzinne

Das ist ein sehr, sehr einfaches Kunst-
stlick, das aufgrund seiner Tricktechnik
nur fUr junge Patienten im Vorschulalter
oder maximal bis zur zweiten Klasse ge-
eignet ist. Dort jedoch verfehlt es seine
Wirkung sehr selten.

Auch dieses Kunststiick haben wir ver-
filmt und ist als Tutorial anzusehen auf
unserer Homepage.
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Abb. 4 - Mit zwei Schnitten und einem Falz
wird aus einem Notizzettel die Burgzinne

Abb.5-Der Zahnarzt zeigt, wie jedes Kind
zum starken Bogumil wird und den Trick selbst
vorfuhren kann

Homepage-Link fir alle Video-Tuto-
rials: www.zahnaerzte-in-sachsen.de/
zahnaerzte (Publikationen/Zahn-
arzteblatt/Fachbeitrag)

Ein etwa quadratférmiges Stlck Papier
wird vor der Vorfiihrung zweimal von
oben bis zur Mitte eingerissen/einge-
schnitten und die so entstandene Zunge
nach hinten unten (d. h. zum Vorfihren-
den) geklappt. Halt man das Papierstlick
nunso in der Hand, wie in der Abbildung
zu erkennen, kann man durch ein heim-
liches Nach-unten-Ziehen des Daumens
die Lasche nach unten in Pfeilrichtung
(s. Abb. 4) bewegen, was den oberen
Teil des Papieres (also die beiden ,, Zin-
nen"”) zu einer Rickwartsbewegung
bringt.

Der Zuschauer muss frontal auf das
Papier sehen, so, dass der eingeklappte
Zungenteil nicht wahrgenommen wird.
Man erklart hierzu, dass man einen un-
sichtbaren Faden (oder ein unsichtbares
Haar) in der anderen Hand habe, mit
dem man die beiden Papier-Ohren nach

hinten ziehen kdnne. Die simultane
Bewegung der rechten Hand mit dem
angeblichen Faden in synchroner Bewe-
gung des linken Daumens nach unten,
wobei die Zunge nach unten gezogen
wird, bewirkt eine lustige lllusion.

Die Erklarung wird naturlich anschlie-
Bend unbedingt gegeben, damit das
Kind dann spater den Trick selbst vor-
fahren kann.

Die ganze Sache kann durch Erzéhlen
einer Geschichte erheblich aufgewertet
werden. Etwa vom starken Burgwachter
Bogumil, der mit einem einzigen Haar
die steinerne Burgzinnen verbiegen
konnte, umsich so bei Regen darunter
zustellen ...

3. Die Zaubermappe
Hier wandert ein flacher Zettel in einer
kleinen Mappe hin und her.

Abb. 6 - Die Zaubermappe ist doppelt 6ffnend
und hat besonders angegeordnete Gummi-
bander

Obwohl die Mappe selbst nicht als give
away geeignet ist (hoher Herstellungs-
aufwand bzw. Kaufpreis), kann sie als
scheinbar nebensachliches Objekt die
Bestellkarte bzw. die Visitenkarte zum
magischen Gegenstand werden las-
sen. Das seitenwechselnde, eingelegte
Objekt wird durch die begleitende
Geschichte zur ,Hauptperson” gemacht
und anschlieBend verschenkt. Das Prin-
zip dieses Zauberhilfsmittels ist sehr
alt. Aktuell wird es auch unter ,Bus
Drivers Wallet” (Busfahrer-Brieftasche)
vertrieben. Es handelt sich um eine
brieftaschenahnliche Mappe, die auf
beiden Innenseiten Bander hat, und die
sich heimlich von beiden Seiten 6ffnen
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l&sst. Die Mappe lasst sich auch selbst
herstellen (Video siehe Homepage-Link
Seite 25).

Die Funktionsweise ist auch in einem
kurzen Film abzuschauen, und ebenso,
wie man sich die geheime Trickhand-
lung aneignet (Video sieche Homepage-
Link Seite 25).

Wichtig ist, dass das Offnen der Mappe
von der anderen Seite her absolut unauf-
fallig geschieht, also gut kaschiert wird.
Zum wirklichen Wunder wird es nur, wenn
die Handhabung so erfolgt, wie im Link
beschrieben. Wer den Effekt sicher be-
herrscht, kann auch das ,Einfadeln” des
Papiers, wie im Link gezeigt, hinzufligen.

4. Die Zaubermiinze

Dieses Kunststuck ist das wirkungsvolls-
te, aber auch schwierigste.

Noch komplexer fiele die Beschreibung
aus, deshalb haben wir auch zu diesem
Trick eine filmische , Lehrunterwei-
sung” produziert (Video siehe Homepa-
ge-Link Seite 25).

Unter Mitwirkung des Kindes erscheint
und verschwindet eine Mlnze in freier
Hand. Die Mlinze wird dadurch zu ei-
nem ganz besonderen Objekt, sie wird
anschlieBend dem Kind als Talisman
geschenkt. Dem Autor sind viele Falle
bekannt, in denen die Beschenkten diese
Munze viele Jahre lang, bis hin in das
Erwachsenenalter im Portemonnaie auf-
bewahren. Der Effekt beruht technisch
auf reiner Handfertigkeit und erfordert
einige Ubung. Wer sich die Zeit von etwa
zwei Monaten zum Einstudieren nimmt,
wird fur viele Jahre ein sehr verblGffen-
des Kunststiick parat haben.

Die Minze sollte einen Durchmesser
von ca. 3 bis 3,5 cm aufweisen. Derartige
Miinzen bekommt man kostengtinstig
als Kiloware im Internet. Sehr geeignet
sind zum Beispiel alte, englische 1-Penny-
Muinzen, die nicht mehr zirkulieren. Me-
trisch kleinere Miinzen, wie 2-Euro-Stu-
cke, sind ungeeignet. Sie sind nicht nur
technisch schwieriger (!) zu handhaben,

sondern auch optisch nichtso schén. Das
Grundprinzip besteht in der sogenann-
ten ,falschen Ubergabe” der Miinze von
einerin die andere Hand. Das Wieder-
erscheinen erfolgt durch ein heimliches
.Laden” der eigentlich leeren Hand.
Man be alle Handbewegungen am
besten vor einem Spiegel. Dabei schaut
man sowohl direkt auf seine Hande als
auch indirekt auf das Spiegelbild.

Vor dem eigentlichen Trick wird fur das
Kind gutsichtbar die Miinze mehrmals
von einer Hand in die andere gegeben.
Der Zuschauer wird unterbewusst so kon-
ditioniert, dass die Miinze immer tatsach-
lich von einer in die andere Hand gege-
ben wird. Nun erfolgt die Trickhandlung
—mit vollkommen identischem Bewe-
gungsablauf, aber mit dem Unterschied,
dass die Miinze heimlich in der rechten

Abb. 7-Die Zaubermiinze mit mindestens 3 cm
Durchmesser befindet sich in der rechten Hand

... wird bei der scheinbaren Ubergabe zunichst
versteckt in der rechten Hand festgehalten

und wird erst nach einer wiederholten ,na-
hen” Begegnung der Hande in die leere linke
Hand fallengelassen
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Hand verbleibt. Hierzu wird die M(inze
mit einer ganz leichten Anspannung

des Daumenballens gegen den Kleinfin-
gerballen (Mondberg) gehalten. In der
Fachsprache der Zauberkunst wird ein
geheimes Verbergen in der Hand als ,, Pal-
mage” bezeichnet. Die beiden Finger, die
die Miinze scheinbar festhalten, werden
ohne Hektik zur linken Hand gefiihrt, die
sich um die beiden Finger schlieBt und die
Muinze offensichtlich nun Gbernommen
haben. (Das muss einige Wochen gelibt
werden.) Dabei ist es wichtig, sowohl die
Handbewegungen als auch die gesamte
K&rpersprache genauso wirken zu lassen,
als wirde die Minze richtig Gbergeben.
Auch die Finger der linken Hand (Finger-
négel) sollten so liegen, wie bei der tat-
sachlichen Ubergabe.

Die Situation ist nun, dass der Zuschauer
glaubt, die Minze befindetssich in der
linken, geschlossenen Hand. Die Konzen-
tration des Zahnarztes richtet sich nun
auf die linke Hand. Man kénnte nun die
linke Hand 6ffnen und als leer prasentie-
ren, aber besser ist, die Finger der linken
Hand aneinander zu reiben. Danach
6ffnen sich die Finger nacheinander und
zuletzt werden Zeigefinger und Daumen
aneinander gerieben. Erst zum Schluss
wird die gesamte Hand als leer gezeigt.
Esist wichtig, dass die rechte Hand, die

ja heimlich die Miinze verbirgt, vollkom-
men entspannt, nebenséchlich leicht das
Blickfeld verlasst. Ein anschlieBendes An-
einanderreiben beider Hande, wie beim
Handewaschen, ist eine zusatzliche Fines-
se zur Demonstration der Leere, wobei
die rechte Hand (in der ja die M{inze ver-
borgenist) immer den Handrlicken zum
Zuschauer halt. Das Wiedererscheinen
der Minze ist ebenfalls nicht ganz leicht.
Vom Prinzip her wird die Miinze aus der
rechten Hand unbemerkt in die linke fal-
len gelassen, wahrend diese sich dreht.
Die Trickhandlung besteht darin, dass
sich beide Hande bei dieser Bewe-
gungsabfolge so nahe kommen, dass
die rechte Hand die Mlnze einfach in
die noch offene Handflache der linken
Hand fallen lassen kann, die sich danach
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sofort schliet. Der Zuschauer darf das
naturlich nicht bemerken. Jetzt verlasst
die rechte Hand das Blickfeld und man
fordert den Zuschauer auf, an der Stelle
zu klopfen/zu reiben, wo esihm gerade
vorgemacht worden ist.

Nachdem der Zuschauer dies tat, wird
die linke Hand nach oben gedrehtund
ganzlangsam ge6ffnet. Die beglei-
tende Geschichte bzw. Erlduterung
kdnnte sein, dass man behauptet, im
Herkunftsland der Miinze gabe es keine
Portemonnaies. Vielmehr beherrschten
die Menschen dort noch die Kunst des
sog. ,Zer-Faltens”. Das heiBt, man faltet
die Minze in der Hand so lange ,,in sich
selbst zusammen”, dass sie schlieBlich un-
sichtbar ist und schwebend um den Be-
sitzer ihn Gberall hinbegleitet. Bei Bedarf
wird Uber ein Klopfen auf den Handru-
cken ein ,Ent-Falten” eingeleitet, was
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die Minze schlieBlich wieder sicht- und
verwendbar macht. Die M{inze wird nun
dem Zuschauer bzw. dem Kind als Ge-
schenk Gibergeben. Es wird ihm gesagt,
dass die Minze bei ihm auch verschwin-
denwirde, allerdings erst, wenn er den
18. Geburtstag gefeiert habe. Bis dahin
erfillt sie jedoch eine wirksame Funktion
als Talisman in diversen Lebenslagen.

Zusammenfassung

Liebe Kollegen, mir ist bewusst, dass ich
mich weit in psychologisches Terrain ge-
wagt habe. Die Artikelfolge istin einem
Zusammenhang zu sehen, weil nur so das
Verstandnis fur die Phobieproblematik als
Ganzes moglich werden konnte. Seit

30 Jahren bin ich approbiert und bis heute
als Fachzahnarzt fir Oralchirurgie tétig.
Ich habe seit dieser Zeit mit besonderer
Hingabe auch Kinder und Phobiepatien-

ten gern betreut. Es wiirde mich freuen,
wenn Sie den einen oder anderen Gedan-
ken aufnahmen oder auch diskutierten.
Ein ganz wichtiger Punkt ist fir mich, ein
Verstandnis dafir zu entwickeln, dass
wir als Zahnarzte eine Schllsselfunktion
beim Entstehen von Behandlungsphobien
haben. Dabei spielt die Lebensphase der
Kindheit und Jugend eine pragende Rol-
le. Deshalb sollte der Aspekt der Phobie-
Prévention in das gangige Prophylaxe-
konzept der Kinder- und Jugendzahn-
medizin ausdriicklich integriert werden.

Quellen/Literaturverzeichnis zu Teil 3:
www.zahnaerzte-in-sachsen.de/
zahnaerzte (Publikationen/Zahnarzte-
blatt/Literaturverzeichnis)

Dr. med. dent. Torsten Glas
niedergelassen in Leipzig
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Keramikveneers — minimale Praparation, maximale Wirkung
Teil 1: Indikationen und asthetische Planung

Die Erfahrung zeigt, dass immer mehr Patienten bei notwendigen Zahnbehandlungen einerseits zwar minimal-invasive
Therapieformen bevorzugen, andererseits aber keine Kompromisse hinsichtlich der Asthetik im sichtbaren Bereich einge-
hen wollen. Adhasiv befestigte Keramikveneers konnen bei geeigneter Indikation eine Losung hierfir sein. Sie erlauben in
vielen Féllen eine substanzschonende medizinische und dsthetische Therapie von verfarbten, kariésen, frakturierten, dys-
plastischen oder fehlgestellten Zahnen vor allem im Frontzahnbereich. Veneers konnen oftmals die Praparation von Voll-
kronen ersetzen. Die herausragende Asthetik, das naturidentische Aussehen und die perfekte Lichtfilhrung der Keramikve-
neers werden zusatzlich durch gute Resultate aus klinischen Langzeituntersuchungen von funktioneller Seite unterstitzt.

Einleitung

Das Therapiespektrum der modernen
Zahnheilkunde bietet heute vielfaltige
Methoden, die Funktion und Asthetik
der Zahne im Frontzahnbereich wieder
herzustellen bzw. zu optimieren. Hier-
zu zahlen, je nach Ausgangssituation,
polychromatische mehrschichtige di-
rekte Kompositrestaurationen, labor-
gefertigte oder industriell hergestellte
Kompositveneers, Keramikveneers,
Kronen (Metallkeramik, Vollkeramik)
und kieferorthopadische MaBnahmen.
Vollkeramische Veneers erlauben in
Verbindung mit der Adhéasivtechnik

in geeigneten Féllen eine substanz-
schonende medizinisch-funktionelle
und gleichzeitig asthetische Therapie
und kénnen in vielen Situationen die
Praparation von Vollkronen an den
betroffenen Zahnen ersetzen [1]. Das
Haupteinsatzgebiet von Veneers liegt

Abb. 1a-Ausgangssituation: Wurzelkanalbe-
handelte, verfarbte, nach palatinal inklinierte
mittlere Inzisivi und protrusiv stehende seitli-
che Schneidezahne. Der Patient wiinscht eine
Verbesserung der dentalen Asthetik.

Uberwiegend im Frontzahnbereich, vor
allem im Oberkiefer. Sie sind aber nicht
hierauf beschrankt: Ihr Indikationsge-
biet reicht auch in die Pramolarenregion
und extendiert sich in Einzelfallen sogar
bisin den Molarenbereich [2]. In vielen
klinischen Situationen werden Veneers
in Zusammenhang mit weiteren zahn-
arztlichen BehandlungsmaBnahmen,
oft gleichzeitig in Kombination mit
Frontzahnkronen flr starker zerstorte
Zahne oder in Kombination mit direkten
Kompositrestaurationen fir weniger
komplexe Defekte, eingesetzt (Abb.1a
bis ¢) [3, 4]. Die Abgrenzung des Ein-
satzbereiches von Keramikveneers zu
direkten Kompositrestaurationen ist ge-
geben durch sehr groBe Frontzahnde-
fekte, anspruchsvolle Farb- und Textur-
situationen und durch hohe asthetische
Anspriiche der Patienten [5].
Keramikveneers ermdglichen eine her-
ausragende Asthetik mit einer Lichtdy-

Abb. 1b—Nach der Rekonstruktion samtlicher
Eckzahnspitzen mit direkten Kompositauf-
bauten wurden im OK die mittleren Inzisivi fir
Vollkeramikkronen und die lateralen Inzisivi
flr Veneers prapariert

namik im restaurierten Zahn, die von
natirlicher Zahnhartsubstanz praktisch
nicht zu unterscheiden ist (Abb. 2) [6],
bei gleichzeitig besonders schonendem
Umgang mit gesunden Zahnhartge-
weben [7]. Der Substanzabtrag fir ein
Veneer betragt je nach Praparationstyp
zwischen 3% und 30 % der Hartsub-
stanz einer naturlichen Zahnkrone (bei
Vollkronen bis zu 72 %) (Abb. 3a bis )
[7]. Im Einzelfall kann bei entsprechen-
der glnstiger Stellung der betroffenen
Zahne auf die Praparation komplett
verzichtet werden (sogenannte ,,Non-
Prep”-Veneers) [8]. Die diinnen Veneers
haben Schichtstarken von ca. 0,3 mm
bis 0,7 mm, im Einzelfall auch bis zu ca.

1 mm (Abb. 4). Die Praparation findet
normalerweise Gberwiegend auf der la-
bialen Zahnflache statt. Der geringe Ab-
trag an Zahnhartsubstanz hat fir den
Patienten erhebliche Vorteile. Neben
der Schonung gesunder Zahnstruktur

Abb. 1c-Endsituation: Der Frontzahnbereich
wurde durch die Kombination unterschiedlich
invasiver Restaurationsformen hochwertig,
minimal-invasiv und natlrlich wirkend restau-
riert



Zahnarzteblatt SACHSEN 04/19

ist das Risiko von postoperativen Proble-
men ebenso deutlich reduziert wie die
Gefahr eines Vitalitatsverlustes infolge
eines Praparationstraumas. Auch die
Integritat der marginalen Gingiva und
der biologischen Breite wird bei korrek-
ter Lage und Gestaltung der zervikalen
Praparationsgrenze nicht negativ beein-

Abb. 2 -Durchlichtbild: Zahn 11 ist mit einem
Keramikveneer und Zahn 21 mit einer Voll-
keramikkrone versorgt. Die Lichtdynamik im
Zahn 11 wird durch das Veneer nicht negativ
beeintrachtigt.

Abb. 3a-Ausgangssituation: Patient mit
insuffizienten Restaurationen an beiden mitt-
leren oberen Schneidezdhnen

Abb. 3b-AnZahn 11 wurde der Zahnstumpf
nach Abnahme der alten Krone nachfiniert,
Zahn 21 wurde nach Entfernung der alten
Kompositfullung fir ein Veneer prapariert.
Der unterschiedliche Substanzabtrag ist deut-
lich zu erkennen.
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Abb. 3c-Endsituation: Das Veneer und die
neue Zirkonoxidkrone flihren zu einer deut-
lichen Verbesserung der Funktion und der
Asthetik

Abb. 4 -Keramikveneers haben im Regelfall
eine Mindestschichtstarke von 0,3 mm, die
meisten Veneers weisen allerdings eine Dicke
von etwa 0,5 mm bis 0,7 mm auf

trachtigt [9]. Des Weiteren konnte in ei-
ner Studie zu den psychologischen Aus-
wirkungen von dsthetisch motivierten
Behandlungen mit Keramikveneers ein
positiver Effekt auf das Selbstwertge-
fuhl der betroffenen Patienten gezeigt
werden [10].

Keramikveneers lieferten nach zwei
Jahren intraoraler Verweildauer eine
signifikant bessere Patientenzufrie-
denheit als direkte Kompositfallun-
gen [11].

Indikation und Planung

Die Indikation fur Veneers kann aus
asthetischen oder medizinischen, das
heiBt funktionellen und zahnprotek-
tiven Grinden gestellt werden. In
vielen Fallen lasst sich bei einer primar
medizinischen Behandlungsnotwen-
digkeit aber gleichzeitig auch eine
Verbesserung der Asthetik erzielen
[12-14]:

Indikationen fiir Keramikveneers
* Verbesserung der Asthetik
- Abanderung einer stérenden Zahn-
farbe
- fluorotische Veranderungen
- groBe, asthetisch mangelhafte
Kompositfillungen (Abb. 5a bis d)
- oberflachliche Defekte und Struk-
turstérungen des Schmelzes
- Verbesserung der Oberflachentex-
tur bzw. -struktur
* Korrektur der Zahnform
- dysplastische Zahne
- hypoplastische Zdhne
- notwendige Formanderungen
aufgrund von erfolgten gezielten
Zahnbewegungen (z.B. kieferor-
thopadischer Liickenschluss durch
Mesialisierung von oberen Eckzah-
nen) (Abb. 6a bis c)
- Zustand nach Zahnfraktur
- Zahnverldngerungen
e Korrektur der Zahnstellung bzw.
Zahnausrichtung
— SchlieBen von Liicken (kongenital

Abb. 5a—Ausgangssituation: Patientin mit
einer stark verfarbten Kompositverblendung
an einem dysplastischen, seitlichen oberen
Schneidezahn

Abb.5b-Die Fullung wurde entfernt und der
Zahn fur die Aufnahme eines Keramikveneers
prépariert
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Abb. 5¢-Veneer aus Schichtkeramik

Abb. 5d - Endsituation: Das Veneer stellt die
Asthetik des Lachelns der Patientin wieder
her

Abb. 6a-Zustand nach erfolgreichem Luicken-
schluss durch Mesialisierung von Zahn 23 mit-
tels kieferorthopadischer MaBnahmen nach
traumatischem Verlust von Zahn 22. Zahn 21
ist mit einem laborgefertigten Langzeitprovi-
sorium versorgt.

Abb. 6b - Additional Veneer aus Schichtkera-
mik zur Umformung des Eckzahnes

Abb. 6 c—Asthetische Einprobe des Teilveneers
(Non-Prep) mit Try-in-Paste. Der Eckzahn wird
von seinem Erscheinungsbild in einen latera-
len Schneidezahn umgeformt.

fehlende Zéhne) bzw. einzelner
oder multipler Diastemata
- SchlieBen von dunklen Rdumen
bzw. schwarzen interdentalen Drei-
ecken nach Gingivarezession oder
Papillenverlust
- Zahndrehungen, -kippungen und
Achsenkorrekturen (sofern KFO
nicht sinnvoll méglich oder vom Pa-
tienten abgelehnt)
¢ funktionelle Korrekturen
- palatinale Veneers (z.B. an einem
Oberkiefereckzahn) zur Rekon-
struktion von funktionellen Fiih-
rungsflachen fir den Aufbau bzw.
zur Wiederherstellung einer Front-
Eckzahn-Flhrung
¢ Schutz der Zahnhartsubstanz oder
Ersatz bzw. Aufbau fehlender Zahn-
hartsubstanz
- Erosionen, Abrasionen
- Bisshebung bzw. Verdnderung der
vertikalen Dimension (Seitenzahn-
bereich: okklusale Veneers, Table
Tops)
- Versorgung kari6ser Defekte
* Reparatur des Verblendungsanteils
prothetischer Restaurationen

Neben den Indikationen gibt es auch
Situationen, bei denen eine Versorgung
mit Veneers problematisch oder nicht
angezeigtist:

Kontraindikationen fiir Keramikveneers
¢ ungenligende Schmelzquantitat
(<50 % der Labialflache) und -qualitat
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¢ zervikale Rander der Veneers nicht
schmelzbegrenzt oder zu geringe
Schmelzretention

e zirkulare karidse Lasionen am Uber-
gang zur Gingiva

¢ tief subgingivale Praparationen

e sehrstark verfarbte Zéhne kénnen
nur ungenligend maskiert werden

¢ sehr breite Liicken zwischen den Zah-
nen

¢ sehr groBe Verlangerung der Zdhne
notwendig

¢ Patienten mit sehr starken Parafunk-
tionen (Bruxismus, Knirschen) oder
Habits (z. B. Bleistift kauen)

¢ kleine Defekte (,Overtreatment”)

e Patienten mit ungeniigender Mund-
hygiene bzw. hoher Kariesaktivitat

Planung und asthetische Analyse

Bei jeder Versorgung eines Patienten
mit Veneers steht eine sorgfaltige funk-
tionelle und asthetische Planung am Be-
ginnder Therapie [8, 15, 16]. Dies gilt be-
reits fir das Einzelveneer, aber natlrlich
umso mehr fir komplexe, umfangreiche
Félle mit einer Vielzahl von Restauratio-
nen in einem eventuell notwendigen
interdisziplindren Behandlungsansatz.
Komplexe, umfangreiche Sanierungen
erfordern oft schwierige Entscheidun-
genin Bezug auf das asthetische und
funktionelle Endergebnis. Hierbei ist es
fr den Behandler praoperativ eine gro-
Be Hilfe, das geplante Therapieziel mit
den angestrebten definitiven Endposi-
tionen und AuBenkonturen der anzu-
fertigenden Restaurationen bereits zu
Beginn zu visualisieren [16]. Sdmtliche
fur die Behandlung notwendigen kli-
nischen Schritte sollten im Rahmen der
Planung méglichst umfassend in ihrem
Ergebnis und in ihren Auswirkungen auf
das stomatognathe System im Vorhin-
ein bewertet werden, ehe irreversible
MaBnahmen ergriffen werden [17].

Die deutliche Kommunikation des von
allen beteiligten Parteien akzeptierten
Therapieplans, der darin enthaltenen
EinzelmaBnahmen und der hierfir an-
gesetzten Zeitintervalle innerhalb des
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Behandlungsteams (Hauptbehandler,
hinzugezogene Spezialisten, Zahntech-
niker) und gegentiber dem Patienten
hilft, Missverstandnisse zu vermeiden,
und steigert die Sicherheit, das ange-
strebte klinische Ziel zu erreichen [18].
Zu den notwendigen Kernelementen
der Behandlungsplanung innerhalb
der asthetisch-restaurativen Zahnheil-

Abb. 7a - Ausgangssituation: unharmonische
Oberkieferfront mit medialem Diastema. Der
Patient wiinscht eine Verbesserung der Asthe-
tik durch Keramikveneers.

Abb. 7b - En-face-Portrataufnahme zur Do-
kumentation des Ausgangszustandes und
als Grundlage fur die extraoralen Anteile der
asthetischen Analyse

Abb. 7c-Das Bild mit eingezeichneter ver-
tikaler Gesichtsmittellinie, Bipupillarlinie,
Kommissurenlinie und Inzisalkantenlinie
erleichtert die &sthetische Planung des Zahn-
ersatzes und ist ein wichtiges Hilfsmittel in der
Kommunikation mit dem Zahntechniker
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kunde zahlen die dsthetische Analyse,
ein praoperatives analytisches Wax-up
(,Blaupause”) und die daraus abgelei-
tete diagnostische Schablone, die intra-
orale Visualisierung des Therapieplans
(Einbeziehung des Patienten) und die
Préparationsplanung.

Eine Studie von LAYTON aus dem Jahr
2007 Gber 304 Keramikveneers zeigt,
dass diese Art von Versorgungen tber-
wiegend im Oberkieferfrontzahnbe-
reich, hauptsachlich mit dem Wunsch
nach asthetischer Verbesserung, ein-
gesetzt wird (Abb. 7a bis ¢) [19]. Die
Realisierung des fur jeden Patienten
individuellen funktionellen und as-
thetischen Optimums erfordert daher
bereits zu Beginn, schon in der Phase
der Behandlungsplanung, eine enge Zu-
sammenarbeit mit dem spezialisierten
Zahntechniker [20]. Eine patientenspe-
zifische optimale Stellung und Form der
Veneers wird angestrebt.

Die Dokumentation der Ausgangs-
situation mit digitaler Fotografie und
schadelbeziglich einartikulierten
Planungsmodellen ist unbedingt zu
empfehlen [15]. Sind gréBere Verande-
rungen geplant, ist zudem eine sorg-
faltige Modellanalyse unverzichtbar.
Die Kombination aus Wax-up, Mock-up
und Tiefenmarkierungen ist nachfol-
gend in der Umsetzung der Praparation
von unschatzbarem Wert und sichert
einen minimalinvasiven Umgang mit
der Zahnhartsubstanz [21, 22]. Einim

Abb. 8 - Auf dem Gipsduplikat des praoperati-
ven analytischen Wax-ups wird die diagnosti-
sche Schablone als transparente tiefgezogene
Folie hergestellt

Dentallabor hergestelltes praoperatives
Wax-up und die daraus abgeleitete dia-
gnostische Schablone (Abb. 8), im Regel-
fall eine transparente Tiefziehschiene,
liefern wichtige Grundlagen, um die Vor-
hersagbarkeit des Behandlungserfolges
zusteigern. Mit diesen vorbereitenden
MaBnahmen werden im Sinne eines
»Backward Planning” die Stellung, Aus-
richtung, Konturen und der Platzbedarf
der spateren definitiven Restaurationen
unter funktionellen und asthetischen
Aspekten bestimmt. Dies hat zum ei-
nen Einfluss auf die Materialauswahl
(Schichtkeramik, unterschiedliche Press-
keramiken), zum anderen kann die dia-
gnostische Schablone mit Komposit ge-
fallt und somit die Situation des Wax-up
in einintraorales Mock-up Ubertragen
werden [22]. Dieses Vorgehen hilft, dem
Patienten das Behandlungsergebnis und
das Veranderungspotenzial durch die
Verblendschalen vor Beginn der Pra-
paration zu visualisieren (Abb. 9a und b)

Abb.9a-Die eingegliederte diagnostische
Schablone l&sst bereits die Dimensionen der
Verénderung durch die geplanten Keramikve-
neers erkennen

Abb. 9b - Direktes intraorales Mock-up durch
Befullen der diagnostischen Schablone mit Pro-
visoriumskomposit zur genaueren Uberpriifung
funktioneller und &sthetischer Parameter
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und erleichtert so bei unsicheren Pati-
enten oftmals die Entscheidung flr die
geplante Behandlung [23]. Weiterhin
erlaubt das Mock-up dem Behandler
ein minimalinvasives Vorgehen bei der
Préparation, da der flir das jeweilig ge-
wahlte Restaurationsmaterial notwen-
dige Zahnhartsubstanzabtrag von den
AuBendimensionen der spateren Versor-
gung und nicht nur von der vorhandenen
Zahnstellung 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
fortschreitend ausgedinnt wird und
somit bei dlteren Patienten im Regelfall
labial weniger Schmelz entfernt wer-
den muss, um eine nattrlich wirkende
Zahnform bzw. das urspriingliche Zahn-
volumen mit den Veneers wieder her-

Abb. 10a - Ausgangssituation: unharmonische
Oberkieferfront mit medialem Diastema. Der
Patient wlinscht eine Verbesserung der Asthe-
tik durch Keramikveneers.

Abb. 10b - Das mittels diagnostischer Scha-
blone applizierte Mock-up dient als Leitlinie
fir die Zahnpraparation. Mit einem Tiefen-
markierer erfolgt die Bestimmung des fur
die Veneers notwendigen Substanzabtrags.
BezugsgroBe ist dabei die AuBenkontur der
spateren Restaurationen.

zustellen [2, 24]. Das Mock-up fungiert
somit als Leitlinie fUr die Praparation.
Der Abtrag erfolgt kontrolliert durch
den Einsatz von Tiefenmarkierungen mit
speziellen Diamantschleifkorpern, die
die AuBenkontur des Mock-ups im zervi-
kalen, mittleren und inzisalen Zahndrit-
tel durchschneiden (Abb. 10a bis h). Die
Praparation findet daher ausschlieBlich
an den notwendigen Stellen statt und
sichert einen konomischen Umgang mit
gesunder Zahnsubstanz [25]. Hierdurch
ergibt sich in Fallen mit Veranderung der
Zahndimensionen (Form, Stellung) ein
groBer Vorteil gegentiber der traditio-
nellen, veralteten Methodik, bei der der
Substanzabtrag allein durch die Verwen-
dung von Tiefenmarkierungsdiamanten
ohne zusatzliche Praparationsschablone
bestimmt wurde.

Das oben beschriebene Vorgehen eignet
sich ideal bei geplanten additiven Veran-
derungen der Zahnstellung und -formen

Abb. 10c- Mit einem wasserfesten Stift wer-
den die Eindringtiefen des Markierungsdia-
manten angezeichnet

Abb. 10d - Nach der Abnahme des Mock-ups
zeigen die Markierungen die an der Hartsubs-
tanz der einzelnen Z&hne noch abzutragen-
den unterschiedlichen Schichtstarken im zervi-
kalen, mittleren und inzisalen Zahndrittel an
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(Zahnverlangerungen, Zahnverbreite-
rungen, Verlagerung der Zahnkontur
nach labial, Ersatz fehlender Zéhne,
Lickenschluss) umfangreicher Behand-
lungsfélle [16]. Liegen die Dimensionen
der derzeitigen Zahnformen und -stel-
lung an einigen wenigen Positionen
auBerhalb der AuBenkonturen des
Wax-ups, so missen die entsprechenden
Bereiche in der Ubertragungsschablone
zurintraoralen Visualisierung fur den
Patienten entfernt werden, da sonst
eine exakte Positionierung der Schiene
nicht moglich ist. Fur Félle, in denen der
Behandlungsentwurf tiberwiegend
eine Klrzung, Verkleinerung oder Ver-
lagerung der Zieldimensionen nach oral
vorsieht, ist die beste Moglichkeit der
Visualisierung das Wax-up selbst.

Fur die Versorgung eines Patienten mit
einzelnen Veneers ist der komplette,
oben beschriebene Planungsprozess
normalerweise nicht nétig, da hier die

Abb. 10e - Zustand nach Praparation der Zah-
ne 13 bis 23 fur Keramikveneers. Zur Neuge-
staltung der Kontaktbereiche wurden die Pra-
parationen durch die Approximalrdume nach
palatinal erweitert. Die Eckzdhne wurden
auch palatinal minimalinvasiv innerhalb des
Schmelzes prapariert, um eine Verbesserung
der Eckzahnfthrung durch Veneerkronen
(360°-Veneers) zu erreichen.

Abb. 10 f - Veneers aus Schichtkeramik (Zahn-
technik: Hubert Schenk, Minchen)
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Abb. 10 g-Endsituation: Durch die adhasiv
befestigten Keramikveneers konnte die Front-
zahnasthetik erheblich verbessert werden
(Fall wurde in Zusammenarbeit mit Dr. Chris-
tina Fotiadou, Miinchen, behandelt)

Abb. 10 h - Endsituation: Der Patient zeigt sich
mit dem Behandlungsresultat auBerst zufrie-
den. Ein nattrlich wirkendes Erscheinungsbild
konnte realisiert werden.

AuBenkonturen der Restauration durch
die Form, GréBe und Stellung der Nach-
barzahne und der Gegenbezahnung
determiniert werden. Der Planungsauf-
wand wird hier auf die notwendigen
Aspekte reduziert.

Einzelveneers versus
,Smile Makeover"

Zu unterscheiden ist der Einsatz von
Veneers an einzelnen Zahnen, bei de-
nen es darauf ankommt, dass sich diese
moglichst unauffallig in die vorhandene
Umgebung integrieren, vom komplet-
ten ,Smile Makeover”. Bei Letzterem ist
erheblich mehr Planungsarbeit erfor-
derlich. Es werden hier alle beim Spre-
chen und Lachen exponierten Zahne,
d.h.in der Regel sémtliche Frontzahne,
patientenbedingt aber auch haufig

die Pramolaren und seltener die ersten
Molaren, mit Veneers versorgt und
somit eine deutliche Veranderungim
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Aussehen der Patienten erreicht. Auch
an den Zahntechniker sind hier erhéhte
Anforderungen an dessen Abstrakti-
onsvermdgen, Planungskompetenz
und klinstlerische Gestaltungsfahigkeit
gestellt. Allerdings ist darauf zu achten,
ein natdrlich wirkendes Erscheinungs-
bild zu erhalten und nicht ein in Mit-
teleuropa eher befremdlich wirkendes
~Hollywood-Smile” zu schaffen. Flr ein
Optimum an Funktion und Asthetik ist
somit eine gute Kommunikation und Zu-
sammenarbeit mit dem Zahntechniker
eine unabdingbare Voraussetzung [26].

Vorbehandlungvor einer Therapie
mitVeneers

Die Ergebnisse der klinischen Befund-
aufnahme, der asthetischen Analyse
und der Behandlungsplanung ergeben
fur jeden einzelnen klinischen Fall indi-
viduell unterschiedliche Notwendigkei-
ten an VorbehandlungsmaBnahmen,
bevor die eigentliche Zieltherapie mit
Keramikveneers begonnen werden soll-
te. Neben MaBnahmen zur Verbesse-
rung der Mundhygiene und der Herstel-
lung entztindungsfreier gingivaler und
parodontaler Verhaltnisse zahlen dazu
natlrlich die Versorgung primarkaridser
Lasionen, der Austausch insuffizien-

ter Fillungen und die Durchfiihrung
eventuell notwendiger endodontischer
MaBnahmen. In diese Phase fallen eben-
so die Ursachenanalyse von Verfarbun-
gen und eine eventuell durchzufihren-
de Aufhellung starker Diskolorationen
mittels Bleichtherapie. Hierbei muss
allerdings bedacht werden, dass der
Effekt durch chemisches Bleichen nicht
absolut langzeitstabil ist [27-29] und ein
Nachdunkeln der Zahnhartsubstanz vor
allem unter sehr diinnen, transluzenten
Veneers stérend wirken kann.

Mit einer kieferorthopéadischen Vor-
behandlung zur Verbesserung der
Zahnstellung kann in vielen Fallen mit
verschachtelt oder irregulér stehenden
Zahnen eine Minimierung des flr die
anschlieBende Veneerversorgung not-
wendigen Zahnhartsubstanzabtrags,

eine funktionelle Verbesserung durch
die Elimination von Gleithindernissen,
oder durch eine gleichméaBige Vertei-
lung der Zahnliicken —z. B. bei einem
vorliegenden Missverhaltnis zwischen
Zahnbreiten und Breite der Kieferbasis
—ein harmonischeres Gesamtresultat
erreicht werden [30-33].

Patienten mit myogenen bzw. arthro-
genen Auffalligkeiten werden funkti-
onstherapeutisch vorbehandelt und an-
schlieBend nochmals reevaluiert, ob die
Versorgung mit Veneersin der geplan-
ten Art klinisch umgesetzt werden kann.
Patienten mit deutlichem Verlust von
Zahnhartsubstanz im Seitenzahnbereich
in Kombination mit einer entsprechen-
den Absenkung der Vertikaldimension
der Okklusion erfordern eine umfassen-
de Planung mit notwendiger Neufest-
legung der vertikalen und horizontalen
Kieferrelation und eine ausgedehnte
Testung (herausnehmbare Schiene,
festsitzende Langzeitprovisorien) dieser
neuen Position, ehe die definitiven Ver-
sorgungen angefertigt und eingeglie-
dertwerden kénnen [12, 34-37].

Liegt ein unregelmaBiger, disharmoni-
scher Verlauf der marginalen Gingiva vor,
sollte mit dem Patienten eine eventuelle
Korrektur durch einen parodontal-
chirurgischen Eingriff besprochen wer-
den, um die asthetische Ausgangs-
situation zu verbessern, ansonsten wird
auch nach der restaurativen Therapie
immer ein unbefriedigendes astheti-
sches Gesamtergebnis resultieren.
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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.

© ). Manhart

@ ). Manhart

Abb. 1 -Praparationsform flr ein Veneer mit
rein vestibularer Schmelzreduktion (,,Kon-
taktlinsenveneer”)

@ J. Manhart

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)

© ). Manhart

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

25
Fortbildung

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
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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)

23
Fortbildung

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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