Daniel Edelhoff, Otto Prandtner, Reza Saeidi Pour, Anja Liebermann,
Michael Stimmelmayr, Jan-Frederik Giith

Frontzahnrestaurationen: Was leisten
Keramikveneers?

Indizes
Vollkeramik, Veneers, Wax-up, Materialauswahl, Praparationsschablone, Praparations-
technik, Farbnahme, Einprobe, adhasive Befestigung

Zusammenfassung

Die Einfihrung der Adhésivtechnik in Kombination mit zahnfarbenen Restaurations-
materialien zahlt zu den grolSten Errungenschaften der restaurativen Zahnheilkunde.
Dazu haben adhasiv befestigte Veneers auf der Basis verschiedener silikatkeramischer
Materialien ganz wesentlich beigetragen. Keramische Veneers, denen liber lange Zeit
der Nimbus einer rein dsthetischen Versorgung anhaftete, erfahren noch heute eine
stetige Indikationserweiterung und haben sich zu einer ernsthaften Behandlungs-
alternative zu klassischen, weitaus invasiveren Restaurationsformen entwickelt. Heute
werden sie neben zahlreichen anderen Anwendungsbereichen zur Rekonstruktion der
Biomechanik von Zahnen, zur Einstellung einer angemessenen Funktion bis hin zur
Maskierung stark verféarbter endodontisch behandelter Zéhne eingesetzt. Dies stellt
hinsichtlich der Farblibertragung, der Auswahl einer geeigneten Keramik, der
Préparationsgestaltung und der Entscheidung fiir ein addquates Befestigungsmaterial
héchste Anforderungen an die Kommunikation im restaurativen Team. Der Beitrag
beschreibt anhand klinischer Beispiele die Prinzipien der modernen Veneertechnik unter
besonderer Berticksichtigung der Zusammenarbeit mit dem Zahntechniker bei der
Analyse, der Definition des Behandlungsziels, der Farbbestimmung, der Entscheidung
zugunsten einer passenden Keramik, der Préparationsgestaltung und der Festlegung
des Befestigungsmaterials flir die adhédsive Eingliederung. AulSerdem wird auf der Basis
der vorhandenen wissenschaftlichen Literatur das Langzeitverhalten keramischer
Veneers bewertet.

Einleitung

Erste Ideen zum Einsatz zahnfarbener Schalen auf
Frontzahnen gehen auf Charles L. Pincus zurlck, der
diese Technik erstmals in den 1930er Jahren be-
schrieb3'. Pincus benutzte die Mdglichkeit der Front-
zahnmodifikation dazu, die Personlichkeit und den
charakterlichen Ausdruck insbesondere von Schau-
spielern wahrend der Dreharbeiten zu unterstitzen.
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Die Haltbarkeit dieser ersten Veneers war allerdings
auf wenige Stunden begrenzt, da zu dieser Zeit weder
zuverlassige, passgenaue vollkeramische Systeme noch
verlassliche adhasive Befestigungsmaoglichkeiten exis-
tierten. Erst die Einflihrung der Saureatztechnik Mitte der
1950er Jahre durch M. G. Buonocore®b, die Entwicklung
von Befestigungsmaterialien auf der Basis von Bis-GMA
ungefahr zur gleichen Zeit durch R. L. Bowend, die Eta-
blierung geeigneter Atzverfahren fiir silikatbasierte
Dentalkeramiken sowie der Einsatz von Haftvermitt-
lern wie Silan fihrten dazu, dass die Bedeutung der
keramischen Veneers? in der restaurativen Zahnheil-
kunde in den friihen 1980er Jahren wuchs und bis
heute ungebrochen ist826, Wahrend in der Anfangs-
phase die Herstellung in der Sintertechnologie auf der
Basis einer Platinfolie oder eines feuerfesten Stumpfes
dominierte'734, kamen bald Presstechniken'415 und
CAD/CAM-basierte Herstellungsverfahren3® auf den
Markt, die nach wie vor einer zunehmenden Nachfrage
unterliegen. Die Festigkeit der verwendeten Materialien
konnte durch die Einflihrung neuer Keramiktypen in
den letzten Jahren noch einmal erheblich gesteigert
werden25, Ermutigt durch positive klinische Langzeit-
ergebnisse, erfolgt heute noch immer eine stetige In-
dikationserweiterung, wobei auch bisherige Kontrain-
dikationen neu bewertet und als mégliche zusatzliche
Einsatzbereiche diskutiert werden32:33,35.36,

Vor diesem Hintergrund konnten sich keramische
Veneers in den letzten Jahrzehnten vom Nimbus einer
rein asthetischen Versorgung befreien und sich zu einer
seriosen Behandlungsalternative neben klassischen
und weitaus invasiveren Restaurationsformen entwi-
ckeln. Heute werden sie neben zahlreichen anderen
Bereichen zur Rekonstruktion der Biomechanik von
Zahnen, zur Einstellung einer adaquaten Funktion bis hin
zur Maskierung stark verfarbter endodontisch behandel-
ter Zahne eingesetzt. Da im Gegensatz zu klassischen
Kronen sehr viel geringere Schichtstarken — haufig auch
rein additiv — zur Anwendung kommen, sind hochste
Anforderungen an die Kommunikation im Team hin-
sichtlich der Ubertragung der Zahnfarbe, der Selektion
der geeigneten Keramik und der Herstellungstechnik
sowie der Praparationsgestaltung und der Auswahl des
adhéasiven Befestigungsmaterials zu erfiillen.

Die Uberlebensrate keramischer Veneers wird alier-
dings von zahlreichen Parametern bheeinflusst. Dazu
zahlen das Ausmald des verfligbaren Zahnschmelzes,
das verwendete Material, die Praparationsgestaltung,
die Funktion und die Okklusionsverhaltnisse, der De-
struktionsgrad und die Vitalitat des zu versorgenden
Zahnes (vital oder endodontisch behandelt), aber auch
die Erfahrung des restaurativen Teams.

Der vorliegende Beitrag soll als Leitfaden fiir die
Umsetzung langlebiger, asthetisch und funktionell er-
folgreicher Veneerrestaurationen aus Keramik in enger
Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und Zahntech-
niker dienen.

Analyse und Festlegung des
Restaurationsziels

Die Analyse der Funktion, der Asthetik und der Bio-
mechanik sowie die Festlegung des Restaurationsziels
setzen eine sehr enge Kommunikation mit dem Zahn-
techniker voraus. Folgende Unterlagen sollten fir die
labortechnische Analyse zur Herstellung des diagnosti-
schen Wax-ups zur Verfligung stehen: Portrataufnah-
men frontal und lateral mit und ohne Gesichtsbogen,
Aufnahmen mit leicht ge6ffnetem Mund und entspann-
ter Oberlippe sowie Videoaufnahmen (Smartphone
reicht aus), bei denen der Patient frei erzahlt und ein-
mal beispielsweise von ,50“ bis ,55“ zahlt. Diese
Aufnahmen unterstiitzen die Bestimmung der Lange
und der Inklination der Scheidekanten der mittleren
Oberkieferinzisivi als zentralen Ausgangspunkt jeder
Frontzahn- oder komplexeren Rehabilitation. Weiter-
hin benstigt werden intraorale Fotos beider Kiefer
(Fotostatus), Abformungen (vorzugsweise Prazisions-
abformungen) beider Kiefer mit der Darstellung des
Vestibulums einschliel3lich der Jugae alveolaria und
eine Kieferrelationsbestimmung (ggf. in Interkuspida-
tionsposition und zentrischer Relation).

Folgende Punkte bilden somit die Grundlage flr die
Analyse im Team Zahntechniker/Zahnarzt:
e Funktionsanalyse im Artikulator und am Patienten

(Eckzahnfiihrung, Artikulator, Patient);
e Okklusionskontakte in statischer und dynamischer

Okklusion (Patient, Eckzahnfiihrung, Artikulator);
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Abb. 1 Zur Ubertragung des Wax-ups in den Mund des
Patienten kann eine Tiefziehfolie (Duran transparent, Starke
0,5 mm) mit einem transparenten Silikon (Matrix Flow 70
clear) kombiniert werden

e VerschleiR an den Zahnen mit der Differenzierung
mechanisch oder biokorrosiv (Anamnese, Rontgen-
bilder, intraorale Untersuchung, Fotos, Modell);

e Ausdehnung bestehender Fillungen (Rontgenbilder,
intraorale Untersuchung, Fotos, Modell);

e Zahnproportionen, insbesondere die Lange der
mittleren Oberkieferinzisivi (Fotos, Video, Modell);

e Bestimmung der Anzahl der zu restaurierenden
Zahne (Rontgenbilder, intraorale Fotos, Video, Modell);

e Destruktionsgrad der Zéhne (klinischer Befund,
Rontgenbilder, intraorale Fotos, Modell);

e Position der Mittellinie (Portratfotos, Video, Modell);

* Angle-Klasse (Referenz: Molarenrelation am Modell
und am Patienten);

e Achsneigung der Zahne (laterale/frontale Aufnahmen,
Modell);

e Lippenprofil (Patient, laterale Aufnahmen, Modell);

e Ausmal’/Verhaltnis Overjet und Overbite (Patient,
laterale Aufnahmen, Modell).

Ein anschlielend durchgefiihrtes Wax-up sollte mit ei-
nem zum Meistermodell in Kontrast stehenden Wachs
durchgefiihrt werden (z. B. helles Meistermodell, dun-
kelgraues Wachs), um die Grenzen der aufgewachsten
Anteile klar erkennbar zu gestalten. Dies ist wichtig fir
die spatere Definition und Einhaltung der Praparations-
grenzen wahrend der Praparationssitzung.

Die Ubertragung des Wax-ups in den Mund des
Patienten kann entweder mit einer Tiefziehfolie (z. B.
Duran transparent, Starke 0,5 mm, Fa. Scheu-Dental,
Iserlohn) von einem dublierten Wax-up-Modell (Hart-
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Abb. 2 7ur &sthetischen Evaluierung wurde nach Isolierung
der Frontzdhne mit niedrigviskdser Vaseline ein vom Wax-up
abgeleitetes Mock-up reversibel aufgebracht

gips) erfolgen oder mit einem transparenten Silikon (z. B.
Matrix Flow 70 clear, Fa. Anaxdent, Stuttgart) direkt vom
Wax-up-Modell abgegriffen werden. Mdglich ist auch
eine Kombination aus beidem (Abb. 1). Fiir die Einpro-
be eines Wax-ups im Mund des Patienten bieten sich
Materialien zur Herstellung von Chairside-Provisorien
(z. B. Luxatemp Automix Solar, Fa. DMG, Hamburg)
an. Hierbei ist es ratsam, die nattirlichen Zahne zuvor
mit fllssiger Vaseline zu isolieren, um eine unkompli-
zierte Wiederentfernung beispielsweise mit einem
Scaler (z. B. SHG6/77, Fa. Hu-Friedy, Frankfurt/M.) zu
gewahrleisten (Abb. 2).

Farbbestimmung

Spatestens zu Beginn einer Praparationssitzung sollte
die Farbestimmung erfolgen. Dabei ist es wichtig, zu-
sammen mit dem Patienten eine klare Entscheidung
Uber die endglltige Zahnfarbe zu treffen. Etwaige
Mundhygiene- und BleichmaRnahmen sollten abge-
schlossen sein. Generell gilt, dass der Helligkeitswert
einen weitaus entscheidenderen Faktor darstellt als die
eigentliche Zahnfarbe. Zudem existieren bei natiirlichen
Zahnen erhebliche Helligkeitsunterschiede zwischen
Schneide- (heller) und Eckzédhnen (dunkler)'®. Wenn
zwischen zwei Helligkeitswerten keine klare Entschei-
dung getroffen werden kann, ist es in der Regel sinn-
voll, die hellere Variante zu wahlen. Wird beispielsweise
im Frontzahnbereich die Farbe Vita classical A2 ausge-
wahlt, dann tendiert die Veneer-Farbempfehlung eher in
Richtung A1. Aufgrund der schmelzahnlichen Translu-
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Abb. 3 Bestimmung der Stumpffarbe bei einer Veneerpra-
paration an einem stark verfarbten, bleichresistenten
mittleren Inzisivus (Stumpffarbring IPS Natural Die Material)

zenz weist das Veneer der Farbe A1 einen sogenannten
Chamaleoneffekt auf. Bedingt durch durchscheinende
nattrliche Dentinanteile des praparierten Zahnes wird
sich die endgiiltige Farbe, nachdem die Keramik
Feuchtigkeit im Mund aufgenommen hat, wieder zu
einer A2 entwickeln und damit geringfligig an Hellig-
keit verlieren. Eine zu hell ausgewahlte Farbe kann der
Zahntechniker im Zweifelsfall dunkler malen, wohin-
gegen es nahezu unmaoglich ist, einen zu niedrigen
Helligkeitswert durch Malfarben anzuheben.

Die am nachsten liegenden Farbmuster (Referenz-
farbring) sollten zusammen mit der Restbezahnung
unter gleichen Lichtbedingungen fotografiert werden.
Zudem ist es aufgrund der geringen Schichtstarke der
Veneers insbesondere bei verfarbten Zahnbereichen
wichtig, nach abgeschlossener Praparation eine zweite
Farbbestimmung mit einem Stumpffarbring (IPS
Natural Die Material, Fa. Ivoclar Vivadent, Liechten-
stein) vorzunehmen (Abb. 3). Diese Information kann
der Zahntechniker fiir die Anfertigung farbidentischer
Laborstlimpfe einsetzen, um den Eintriibungsgrad des
Veneers optimal an den Untergrund anzupassen:
transluzente Materialien fiir einen innigen Austausch
mit dem Untergrund bei normal gefarbter Zahnhart-
substanz und opakere Schichten zur Maskierung eines
stark verfarbten Untergrundes®.

4

Materialauswahl

Die Materialauswahl sollte moglichst vor der Prapa-
rationssitzung erfolgen. Grundsatzlich kdnnten auch
indirekt gefertigte Veneers aus Kompositmaterialien
eingesetzt werden?20, In den letzten Jahrzehnten haben
sich jedoch Veneers auf der Basis verschiedener silikat-
keramischer Materialien wegen der zahnschmelzahnli-
chen mechanischen und optischen Eigenschaften sowie
der optimalen adhéasiven Anbindungsmdglichkeiten
mit Hilfe der Fluorwasserstoffsaureatzung und der Ap-
plikation von Silan durchgesetzt. Keramische Veneers
kénnen in verschiedenen Verfahren hergestellt werden,
die auch Einfluss auf die Materialauswahl nehmen:

e Sinterverfahren auf Platinfolie oder feuerfesten
Stiimpfen (liberragende Asthetik, relativ geringe
Festigkeit);

e Press- oder CAD/CAM-Verfahren monolithisch, be-
malt (reduzierte Asthetik bei Verwendung mono-
chromatischer Materialien, hochste Festigkeit);

e Press- oder CAD/CAM-Verfahren zur Gerlstherstel-
lung mit geringfiigiger Verblendung aus Zahnschmelz
auf einem als Dentinkern gestalteten Gerlist, soge-
nannte Cutback-Technik (sehr gute Asthetik, hohe
Festigkeit);

® Press- oder CAD/CAM-Verfahren zur GerUstherstel-
lung mit umfangreicherer Verblendung (sehr gute
Asthetik, hohe Festigkeit).

Fir jedes dieserVerfahren sind unterschiedliche silikat-
keramische Materialien verfiigbar. Das gesamte
Spektrum des Materialangebots ist im Rahmen dieses
Beitrags nicht darstellbar, so dass hier nur eine exem-
plarische Auswahl préasentiert werden kann. Fir das
Sinterverfahren lassen sich sowohl klassische Feldspat-
keramiken (z. B. Creation CC, Fa. Creation Willi Geller,
Meiningen, Osterreich) als auch Modifikationen wie
leuzitverstarkte Fluorapatitkeramiken (z. B. IPS d.SIGN,
Fa. Ivoclar Vivadent) einsetzen. Diese Keramiken fallen
in die Kategorie der Verblendkeramiken und zeigen
relativ geringe Biegefestigkeiten von < 100 MPa24,

Fir das Press- oder CAD/CAM-Verfahren werden
Materialien wie feldspatbasierte CAD/CAM-Keramiken
(Vitablocs Mark Il, Fa. Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen),

Quintessenz 2017;68(6):1-13
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Abb. 4a und b Beispiel einer Veneerrestauration bei einem ménnlichen Patienten mit Parafunktionen. Aufgrund des
erhohten Frakturrisikos wurden in diesem Fall Veneers aus monolithischer Lithiumdisilikatkeramik (IPS e.max Press, HT)
eingesetzt, die iber eine extrem hohe Festigkeit verfligen. Das dsthetische Erscheinungsbild erreicht nicht das Niveau
gesinterter Veneers im Schichtverfahren, aber diese weisen eine weitaus geringere Festigkeit auf

Tab. 1 Magliche Einteilung keramischer Veneers nach der Schichtstdrke und dem Kriterium dsthetisches Erscheinungshild

oder Festigkeit

,Dinne” Veneers

Minimale Schichtstérke | +0,3 mm

Klassische Veneers

+0,56 mm

,Dicke” Veneers

>0,6 mm

Asthetik Sinterkeramik

Feuerfester Stumpf

Sinterkeramik -
Feuerfester Stumpf

Asthetik/Funktion

Cutback
Gerust aus Lithium(di)silikat-
keramik mit Verblendung

Gerust aus Lithium(di)silikat-
keramik mit Verblendung

Funktion

monolitisch
Lithium(di)silikatkeramik

monolitisch
Lithium(di)silikatkeramik

monolitisch
Lithium(di)silikatkeramik

leuzitverstarkte Glaskeramiken (z. B. IPS Empress, IPS
Empress CAD, Fa. Ivoclar Vivadent), zirkonoxidver-
starkte Lithiumsilikatkeramiken (z. B. Celtra Press und
Celtra Duo, Fa. Dentsply Sirona DeguDent, Hanau; Vita
Suprinity, Fa. Vita Zahnfabrik) sowie Lithiumdisilikat-
keramiken (z. B. IPS e.max Press, IPS e.max CAD, Fa.
Ivoclar Vivadent) angeboten. Klinische Studien haben
gezeigt, dass feldspatbasierte Keramiken, leuzitver
starkte Glaskeramiken wie auch Lithiumdisilikatkera-
miken sehr gute Langzeitergebnisse erzielen4.15.26.27,
Flr Veneers aus zirkonoxidverstérkter Lithiumsilikat-
keramik liegen aufgrund der erst seit wenigen Jahren
bestehenden Verfiligbarkeit zurzeit noch keine klinischen
Langzeitdaten vor. Ein mdogliches, von den Autoren
genutztes praxisnahes Konzept zur Auswahl der Herstel-
lungstechnik ist in Tabelle 1 aufgeftihrt. Hier wird zwi-
schen ,dinnen” (Mindestschichtstarke 0,3 mm), klas-
sischen (Mindestschichtstarke 0,5 mm) und ,dicken”

Quintessenz 2017;68(6):1-13

Veneers (Mindestschichtstarke 0,6 mm) zum Aufbau
umfangreicher Zahnhartsubstanzdefekte unterschieden.
Wenn das Hauptaugenmerk auf hochste asthetische
Anspriiche gerichtet ist und kaufunktionelle Risiken
eher ausgeschlossen werden kdnnen, stellen nach Mei-
nung der Autoren Veneers aus Sinterkeramik bei diin-
nen und klassischen Schichtstarken die erste Wahl dar.
Sind kaufunktionelle Restrisiken wie unglinstige Okklu-
sionsverhaltnisse (tiefer Uberbiss, steile Fiihrungen),
mogliche Parafunktionen und hohe Kaukrafte zu er-
warten, sollte man aufgrund ihrer hohen Festigkeit
monolithischen Veneers auf der Basis von Lithium(di)-
silikatkeramiken den Vorzug geben, die entsprechend
bemalt werden oder durch den Einsatz von multichro-
matischen CAD/CAM-Bldcken (z. B. IPS Empress CAD
Multi, Fa. Ivoclar Vivadent) oder Pressrohlingen (IPS
e.max Press Multi, Fa. Ivoclar Vivadent) eine chroma-
tische Differenzierung zwischen Dentin und Zahn-
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schmelzanteilen wiedergeben konnen (Abb. 4a und b).
Die Vorteile einer extrem hohen Festigkeit werden hier
durch einen gewissen Kompromiss hinsichtlich der
Asthetik erkauft (Abb. 4b). Eine geeignete Kombination
beider Vorteile stellt die Wahl eines Gerlstes aus
Lithium(di)silikatkeramiken mit einer gesinterten Ver-
blendkeramik dar. Diese kann bei geringem Platzange-
bot mit reiner Zahnschmelz-Sinterkeramik auf einem
dentinkernartigen Gerust aufgetragen (Cutback-Technik)
oder bei groBvolumigeren Restaurationen in mehre-
ren Schichten verwirklicht werden. Bei starken Schicht-
starken von mehreren Millimetern zum Aufbau ganzer
Zahnanteile sollte man aus Festigkeitsgriinden wenn
moglich einer Gerliststruktur den Vorzug geben.

Praparation

Minimalinvasive Praparationen wie solche flir Veneers
stellen hohere Anforderungen an den Behandler als die
weit invasiveren Vollkronenpraparationen. Einerseits
ist der Erhalt von Zahnschmelzanteilen beim Veneer
ein wesentlicher erfolgsbestimmender Faktor2730, an-
dererseits bietet eine ausgedehntere Préparation fiir
das Veneer dem Zahntechniker einen grofReren Ge-
staltungsfreiraum und dem Zahnarzt eine einfachere
provisorische Versorgungsmaoglichkeit sowie eine klarer
definierte Positionierung bei der definitiven adhésiven
Befestigung. Obwohl fiir Veneerpraparationen klare
Prinzipien gelten, kdnnen sie in Abhangigkeit von der
individuellen klinischen Situation (Ausmal3 der funktio-
nellen und asthetischen Korrektur, Destruktionsgrad
des Zahnes, bestehende Fiillungen, Okklusionsverhalt-
nisse etc.) dulderst flexibel in der Gestaltung sein. Dies
gilt sowohl fir die Lage der marginalen Praparations-
grenze und die inzisale Gestaltung als auch fir die in-
terproximale Ausdehnung.

Die Lokalisation der marginalen Praparationsgrenze
kann supragingival, equigingival oder intrasulkular er-
folgen. Eine supragingivale Préparationsgrenze bietet
zahlreiche Vorteile wie Schmelzprasenz, einfache Pra-
paration und Abformung, gute Kontrollmdglichkeit bei
der adhasiven Befestigung (Uberschussentfernung) und
keine Interferenzen (Traumatisierung) mit der margina-
len Gingiva. Die intrasulkulédre Praparation eignet sich

6

fur umfangreichere Formveranderungen, zum Schlieléen
von interdentalen Bereichen wie , schwarzen Dreiecken”
sowie zur Abdeckung exponierter Dentin-Murzel-
zementareale und bestehender Kompositfiillungen.

Bei der inzisalen Gestaltung bietet das Anlegen ei-
ner palatinalen Hohlkehle die hochsten Freiheitsgrade
fur die Festlegung der Inzisalkantenposition, z. B. wei-
ter nach vestibular zur Lippenunterstitzung, ohne die
Inzisalkante zu ,dick” gestalten zu missen. Festigkeits-
unterschiede beim Vergleich verschiedener inzisaler
Praparationsmoglichkeiten (mit und ohne inzisale
Uberdeckung) konnten nicht nachgewiesen werden?.
Der Vorteil einer zuvor im Wax-up festgelegten Aul3en-
kontur des spateren Veneers besteht zum einen in der
Option, die vom Zahntechniker gewlinschte Lage der
Praparationsrander am Wax-up-Modell Gberpriifen zu
kdnnen, und zum anderen darin, anhand einer vom
Wax-up abgeleiteten diagnostischen Schablone oder
eines Silikonschlissels eine gefiihrte, jederzeit Gber
priifbare Praparation vornehmen zu konnen (Abb. 5).
Bei ausgepragtenVerfarbungen sollte die Praparations-
tiefe ausgedehnt werden, um dem Zahntechniker eine
adaquate Maskierungsmoglichkeit zu bieten (Abb. 6).
Die Abtragstiefe lasst sich bei diesem Vorgehen durch
eine Parodontalsonde mit Millimetereinteilung (CP-
15UNC Universitat North Carolina, Fa. Hu-Friedy), die
den Abstand zwischen praparierter Zahnoberflache und
Schabloneninnenflache misst, problemlos kontrollieren.
Eine Uberpriifung der Abtragstiefe kann auch durch
den Einsatz von Tiefenmarkierungsdiamanten auf dem
Mock-up erfolgen. Der nicht diamantierte Schaft des
Tiefenmarkierers stoppt dann auf der bereits definierten
AuBenflache des geplanten Veneers und tragt durch
die vornehmlich additiv konzipierten Veneerverfahren
nur in Zahnhartsubstanzbereichen ab, an denen an-
sonsten Mindestschichtstarken unterschritten wiirden
(Abb. 7).

Auch die interproximale Ausdehnung der Prapara-
tion kannje nach Ausgangssituation und Restaurations-
ziel in verschiedenen Graden vorgenommen werden
(Abb. 8). Wahrend das wenig invasive, einfach und
schnell umzusetzende Short-Wrap-Design die Prépara-
tionsrander im sichtbaren Bereich belédsst, werden sie
beim haufiger angewendeten Medium-Wrap-Design

Quintessenz 2017;68(6):1-13
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Abb. 5 Vorgehen bei der Préparation. Die durch ein Wax-up
geplante AulRenkontur wird in eine diagnostische Schablone
aus Silikonmasse tiberfiihrt. Diese dient als Orientierungshilfe
bei der Praparation und ékonomisiert den Substanzabtrag

Abb. 7 Vorgehen bei der Praparation. Einsatz eines Tiefen-
markierers auf dem Mock-up als definierte Auenflache fir
das geplante Veneer. Dadurch wird ein Abtrag nur in
Zahnhartsubstanzbereichen erzeugt, an denen ansonsten
Mindestschichtstérken fiir das Veneer unterschritten wiirden

nicht sichtbar unter Schonung des Kontaktpunktes in
die interproximalen Nischen verlegt (Abb. 9a bis c).
Durch den Erhalt des Kontaktpunktes bleibt auch die
Breite des bestehenden Zahnes erhalten, so dass eine
Neugestaltung der Zahnlange aufgrund des definierten
Breiten-Langen-Verhaltnisses nur in eingeschranktem
MaRe erfolgen kann2®. Das Long-Wrap-Design ist deut-
lich invasiver, da es die Kontaktpunkte 6ffnet. Damit
bietet es allerdings dem restaurativen Team im Hinblick

Quintessenz 2017;68(6):1-13

Abb. 6 Vorgehen bei der Préparation. Veneerpréparation
der beiden mittleren Inzisivi des Oberkiefers im Medi-
um-Wrap-Design. Vor der Doppelmischabformung wurden
Metallmatrizen in die Kontaktpunktbereiche der praparierten
Zahne gebracht, um ein Sdgen des Meistermodells zu
umgehen. Aufgrund der ausgepradgten Verfarbungen an

Zahn 11 erfolgte zur besseren Maskierung ein im Vergleich
zum normal geféarbten Zahn 21 tieferer Abtrag

Medium-Wrap

Long-Wrap
Short-Wrap

Abb. 8 Maglichkeiten zur Gestaltung der interproximalen
Ausdehnung. Von links nach rechts mit zunehmender
Invasivitat: 1. einfach durchzufiihrendes Short-Wrap-Design
mit sichtbarer Klebefuge; 2. Medium-Wrap-Design mit
Erhalt des Kontaktpunktes und nicht sichtbarer Klebefuge;
3. Long-Wrap-Design mit Auflosung des Kontaktpunktes und
tiefer (ca. 2/3) interproximaler Praparation

auf die Form und Stellung des/der Veneers sehr viel
mehr Variationsmaglichkeiten. Dieses Praparationsde-
sign eignet sich vornehmlich fiir stark verfarbte Zahne
sowie das SchlieRen von Diastemata und sogenann-
ten schwarzen Dreiecken, bei Mittellinienkorrekturen,
umfangreichen Formveradnderungen und fiir die Abde-
ckung ausgepragter approximaler Fillungen. Zudem
ist bei Veneers in direkter Nachbarschaft zu Kronen die
Umsetzung der Long-Wrap-Praparationsvariante vorteil-

7
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Abb. 10 Einsatz eines oszillierenden ,halben” Torpedos
beim Anlegen einer approximalen Hohlkehle wahrend einer
Veneerpraparation im Full-Wrap-Design. Durch die einseitige
Diamantierung des Instrumentes ist eine Traumatisierung des
Nachbarzahnes wahrend der Praparation ausgeschlossen

Abb. 11 Einsatz einer einseitig belegten Sof-Lex-Scheibe
(2382 M) zur Kantenbrechung, Glattung und Abrundung der
zuvor mit Diamanten erzeugten Veneerpraparation

8

Abb. 9a Beispiel fiir eine Veneerpraparation der Unterk
frontzéhne im Medium-Wrap-Design (,diinne” Veneers). in
diesem Fall wurden die Veneers fiir die vier Inzisivi-in
Feldspatkeramik auf feuerfesten Stiimpfen gesintert und
jene fir die beiden Eckzdhne zur Erzielung einer héheren
Festigkeit aus monolithischer Lithiumdisilikatkeramik
gepresst

haft, weil dadurch der Kontaktpunkt zwischen beiden
Restaurationen in Keramik gestaltet werden kann.

Fir das interproximale Anlegen einer Hohlkehle
bieten sich oszillierende Instrumente (z. B. SonicLine-
Aufsatze ,halbes Torpedo” SF8878KM, Komet Dental,
Fa. Brasseler, Lemgo) und zum Kantenbrechen, Abrun-
den sowie Glatten Sof-Lex-Scheiben (2382 M, Fa. 3M
Espe, Seefeld) an'3 (Abb. 10 und 11). Bei parodontal
kompromittierten Situationen kann das Long-Wrap-
Design mit einer horizontalen Insertionsachse kombi-
niert werden. Damit lasst sich ein drastischer Zahn-
hartsubstanzabtrag im koronalen Bereich des Zahnes
vermeiden und die Distanz ,,C” (Cervikal) kleiner als
die Distanz ,D” (Dentin) gestalten?8 (Abb. 12a bis c).
Diese Methode erlaubt es, erhebliche Mengen an
Zahnhartsubstanz zu erhalten, ist allerdings in der klini-
schen und technischen Anwendung als sehr schwierig
einzustufen. In bestimmten Indikationen kann der
Ubergang zu einer Vollkrone flieBend sein (Abb. 13a
und b). Eine solche zirkuldre Préparationsform (360°)
wird auch als Full-Wrap-Veneerdesign bezeichnet und
bietet sich vor allem bei komplexen Fallen mit einer
Anhebung der Vertikaldimension der Okklusion an,
um den palatinal an den Oberkieferfrontzdhnen ent-
stehenden Freiraum zu den Unterkieferfrontzahnen
partiell zu schlieRen" (Abb. 13a und b).

Quintessenz 2017;68(6):1-13
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Abb. 12a Keramische Veneers fiir die Zdhne 13,12, 11
und 21 im Long-Wrap-Design und vollkeramische Krone 22

Abb. 12b Die Veneerpraparation an Zahn 21 wurde auf eine
horizontale Einschubrichtung ausgerichtet. Dadurch lief sich
die Distanz ,C" schmaler gestalten als die Distanz ,D"

(aus vertikaler Sicht also unter sich gehend). Gegeniiber
einer traditionellen Vollkronenpréparation konnten etwa

40 % Zahnhartsubstanz erhalten werden

Provisorische Versorgung

Die Anfertigung der Provisorien kann chairside mit
Hilfe der mehrfach verwendbaren diagnostischen Pra-
parationsschablone und eines Bis-GMA-basierten pro-
visorischen Restaurationsmaterials (z. B. Luxatemp
Automix Solar) erfolgen. Dazu lassen sich die umlie-
genden Hart- und Weichgewebe mit fllssiger Vaseline
isolieren. Zur Erzielung einer besseren Asthetik kann
bei der Herstellung der Veneerprovisorien im Oberkie-
fer zunachst ein lichthartendes transluzentes Komposit
(z. B. Tetric Evoflow, Farbe: T, Fa. Ivoclar Vivadent) in
den Schneidekantenbereich der Schablone diinn aus-
laufend geschichtet, nach Aufsetzen kurz durch Licht-
polymerisation angehartet und dann mit einem Bis-
GMA-basierten provisorischen Restaurationsmaterial
unterfittert werden. Beide Materialien sind problemlos
wieder aus der Schablone zu entfernen. Wenig retentive
Veneerprovisorien werden nach Moglichkeit verblockt
belassen und mit einem Bonding (z. B. Heliobond, Fa.
Ivoclar Vivadent) eingegliedert, das zuvor mit einem

Quintessenz 2017;68(6):1-13

Abb. 12¢ Situation nach adhasiver Eingliederung der
Long-Wrap-Veneers mit lichthdrtenden niedrigviskésem
Befestigungskomposit (Variolink Esthetic LC, Farbe: warm)
und der Krone 22 mit einem dualhartenden Befestigungs-
komposit (Variolink Esthetic DC, Farbe: warm)

09990

Abb. 13a Keramische Veneers mit einem Geriist aus Lithium-
disilikatkeramik (IPS e.max Press, HT) mit manueller Verblen-
dung im Full-Wrap-Design mit zirkuldrer (360°)-Praparation

Abb. 13b Keramische Veneers im Full-Wrap-Design bei
der Einprobe mit Try-in-Pasten. Die Préparation erfolgte
equi- und supragingival und zeigt labial eine durchgehende
Zahnschmelzprédsenz
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Pinsel auf die finierten, ungeatzten Praparationsflachen
und die Innenflachen der Provisorien aufgetragen
wurde. Nach Uberschussentfernung mit Kunststoff-
pellets (Pele Tim, Fa. Voco, Cuxhaven) und Superfloss
(Fa. Oral B, Kronberg) wird die Bondingschicht 30 Se-
kunden durch die provisorische Restauration hindurch
mit einer Polymerisationslampe ausgehartet. Bei extrem
geringer Retention empfiehlt sich vor der provisorischen
Eingliederung ein ,spot etching’ d. h. eine punktférmige
Phosphorsaureatzung eines kleinen Schmelzbereiches
(ca. 2 mm Durchmesser) innerhalb der Praparations-
flache flr nur 10 Sekunden. Die partiell entstandenen
Mikroretentionen schiitzen nach dem Ausharten des
Bondings relativ zuverlassig vor Retentionsverlusten.
Provisorien bieten sich auch flir die Kontrolle einer
ausreichenden Abtragstiefe an, da sie in idealer Form
die spatere Schichtstarke des keramischen Veneers
wiedergeben. Deshalb ist es sinnvoll, sie vor der ei-
gentlichen Abformung anzufertigen und mit einem
Taster die Schichtstarke zu Uberpriifen. Vor den nach-
folgenden Prazisionsabformungen sollte dann aller-
dings eine Reinigung der kontaminierten Zahnober
flachen mit rotierenden Nylon-Reinigungsblirsten (z. B.
9531.204.020, Komet Dental) erfolgen, um Interferenzen
mit dem Prazisionsabformmaterial zu vermeiden. Zur
Vorbereitung fir die Prazisionsabformung der intra-
sulkular praparierten Zahnen ist es ratsam, zwei Faden
Ubereinander (Doppelfadentechnik) in den Sulkus ein-
zubringen (Ultrapak GroRe 000 als erster und GréRBe 0
als zweiter Faden, Fa. Ultradent, Miinchen). Bei equi-
und supragingivalen Praparationen reicht meistens die
Einfadentechnik mit der GroRBe 000 aus. Als Ab-
formungstechnik eignet sich eine einzeitige Doppel-
mischabformung (z. B. Polyethermassen, Impregum/
Permadyne, Fa. 3M Espe) unter Verwendung eines indi-
viduellen Loffels oder eines individualisierten und mit
Polyetheradhasiv beschickten Rimlock-Abformloffels.

Einprobe und adhasive Eingliederung

Nach Entfernung der temporéren Versorgungen ist eine
Reinigung mit Hilfe von Nylon-Reinigungsbiirsten und
einer fluoridfreien Reinigungspaste (Zircate Prophy
Paste, Fa. Dentsply Sirona, Konstanz) notwendig. Meis-
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tens |0st sich das Bonding bereits mit der Entfernung
des Provisoriums von den finierten Praparationsflachen.
Hartnackige Bondingreste konnen zudem probiemlos
mit einem Scaler beseitigt werden. Bei punktuell ge-
atzten Schmelzflachen lassen sich zur Entfernung des
Bondings selektiv Finierer oder Sof-Lex-Scheiben ver-
wenden. Zur Kontrolle der Form- und Farbgebung wer-
den die Restaurationen mit eingefarbtem Glyceringel
(z. B. Try-in-Paste Variolink Esthetic, Fa. Ivoclar Vivadent)
einprobiert. Mit den Try-in-Pasten, die in zu den de-
finitiven Befestigungsmaterialien korrespondierenden
Einfarbungen (z. B. warm+, warm, neutral, light, light+)
zur Verfiigung stehen, konnen noch geringfligige Farb-
adjustierungen am Erscheinungsbild eines Veneers
Uberprift werden. Dieser Einfluss ist gering, nimmt
jedoch mit dem Transluzenzgrad und mit abnehmen-
der Schichtstarke des Veneers zu39 (Abb. 14a und b).
Die Uberpriifung der Randschlussqualitdt kann mit
einer selbstanmischenden A-Silikonmasse (Fit & Test,
Fa.Voco) vorgenommen werden.

Wahrend der Einprobe sind silikatkeramische Res-
taurationen und insbesondere Veneers hochgradig
frakturgefahrdet, so dass eine sehr gute Compliance
des Patienten erforderlich ist. Zur Reinigung der durch
die Einprobe kontaminierten Innenflachen der kerami-
schen Veneers sollten Nylonbirsten eingesetzt und die
Veneers griindlich abgesptlt werden. AnschlieRend
erfolgt ein Anatzen der Restaurationsinnenseiten mit
einem Fluorwasserstoffsaure-Gel (z. B. <5 % IPS Ceramic
Etching Gel, Fa. Ivoclar Vivadent). Die Atzzeiten kdnnen
in Abhangigkeit von dem verwendeten Keramiktyp er-
heblich von 20 Sekunden (Lithiumdisilikatkeramik) bis
zu 90 Sekunden (z. B. gesinterte Feldspatkeramik) diffe-
rieren. Daher sollte der Zahntechniker den Behandler
darlber informieren, welche Keramik zum Einsatz ge-
kommen ist. Zur Entfernung der Saurereste werden
die geatzten Restaurationen mit einem Wasser-Luft-
Gemisch fiir 30 Sekunden abgespriiht, und die Saure
wird neutralisiert (Neutralisationspulver IPS Ceramic,
Fa. IvoclarVivadent). Ein zusatzliches Einbringen in ein
Ultraschallbad oder ein Abdampfen kann bei der Be-
seitigung hartnackiger Uberschiisse hilfreich sein.

Nach visueller Uberpriifung des Atzmusters erfolgt
die Applikation eines Haftvermittlers (z. B. wirksamer

Quintessenz 2017;68(6):1-13
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Silananteil in Monobond Plus, Einwirkzeit 60 Sekun-
den), durch den eine chemische Bindung zwischen
dem Bonding und der Silikatkeramik zustande kommt.
Der haftvermittelnde Effekt wird signifikant gesteigert,
indem man die Haftmolekiile durch Warmeeinwirkung
auf der Keramikflache kondensieren lasst, was bei-
spielsweise mit Hilfe eines Fons moglich ist3. Bei Ver-
wendung niedrigviskdser Befestigungsmaterialien
wie Variolink Esthetic kann restaurationsseitig auf die
Applikation eines Bondings verzichtet werden. Damit
erlibrigt sich eine lichtgeschutzte Lagerung der vor
konditionierten Veneers.

Im Anschluss sollte eine nochmalige mechanische
Reinigung der Praparationsflaichen mit Biirsten und
fluoridfreier Bimssteinpaste durchgefiihrt werden.
Wenn z. B. bei einer intrasulkuldaren Praparation das
Anlegen eines Kofferdams schwierig wird, ist zur re-
lativen Trockenlegung die Verwendung ungetrankter
Retraktionsfaden (z. B. Ultrapak GroRe 000) zu emp-
fehlen, die unterhalb der Praparationsgrenze in den
Sulkus positioniert werden. Bei umfangreicheren Auf-
baufiillungen bietet sich eine zuséatzliche Aufrauung
mit einem grobkornigen Diamantschleifkorper bei einer
geringen Drehzahl (2.000 U/min, rotes Winkelstiick)
ohne Wasserzufuhr an. Eine Alternative zur Aufrauung
der Aufbaufillungen mit diamantierten Schleifkorpern
stellt die Anwendung eines intraoralen Strahlgerates
dar, das auch zur Silikatisierung von Oberflachen benutzt
werden kann'2, Fiir die Konditionierung der praparierten
Zahnoberflachen eignen sich neben Total-Etch-and-
Rinse-Systemen auch Universaladhésivsysteme mit
selektiver Schmelzatzung.

Bei diinnen und klassischen Veneers hoherTranslu-
zenz sind problemlos rein lichthartende, niedrigviskdse
Befestigungskomposite (z. B. Variolink Esthetic LC, Fa.
Ivoclar Vivadent) einsetzbar, die in abgestimmter Menge
sowohl auf den Praparationsbereich wie auch auf die
Innenseite der Restauration appliziert werden kdnnen23,
Um ein kontaktlinsenartiges ,Schwimmen” der Veneers
auf der Zahnoberflache zu vermeiden, empfiehlt sich
nach Platzierung, Positionierungskontrolle und erster
Uberschussentfernung eine erste Spotbelichtung (z. B.
Light Probe Pin-Point 6 > 2 mm, Bluephase Style 20i,
Fa. Ivoclar Vivadent) zur punktformigen Polymerisation.

Quintessenz 2017;68(6):1-13

Abb. 14a Frontalansicht der Ausgangssituation aus
Abbildung 6. Zahn 11 wurde nach einem Trauma endodon-
tisch behandelt und ist bleichresistent verfarbt

Abb. 14b Frontalansicht 48 Monate nach adhasiver Einglie-
derung von zwei auf feuerfesten Stiimpfen gesinterten
Veneers aus Feldspatkeramik (Creation CC). Zur Feinanpassung
der Zahnfarbe wurde das Veneer an dem stark verfarbten Zahn
11 mit Variolink Esthetic LC der Farbe light+ und das Veneer an
dem unverfarbten Zahn 21 mit der Farbe warm befestigt

Auf diese Weise wird eine Positionséanderung der Res-
tauration vermieden, ohne dass die Uberschiisse kom-
plett ausgehéartet werden und damit schwer entfernbar
sind. Durch eine initiale Lichthartung von nur wenigen
Sekunden lassen sich die Uberschiisse des Befesti-
gungskomposits in einen gelartigen Zustand uberflih-
ren und mit einem Scaler (z. B. SH 6/7, Fa. Hu-Friedy)
sowie Superfloss unter Lagestabilisierung der Res-
taurationen entfernen. Im Anschluss sollte vor der
endgliltigen Aushértung ein Glyceringel (z. B. Liquid
Strip, Fa. Ivoclar Vivadent) zur Vermeidung der Sauer-
stoffinhibitionsschicht auf die Befestigungsfugen auf-
getragen werden. Zur vollstandigen Polymerisation
empfiehlt es sich, jeweils 40 Sekunden von okklusal,
oral und vestibulér (ggf. unter leichter Luftkiihlung) zu
belichten. Fur die definitive Aushartung sollte eine
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leistungsstarke Polymerisationslampe eingesetzt wer-
den (> 1.000 mW/cm?2). Nach der Aushértung ist es
maoglich, die Retraktionsfaden zu entfernen und den
Sulkus mit Hilfe eines Scalers sorgfiltig von Uber-
schiissen zu reinigen.

Im Anschluss an die adhasive Befestigung und Ent-
fernung sollte eine Uberpriifung der statischen und
dynamischen Okklusion auf Interferenzen und Vorkon-
takte erfolgen. Fiir die Feinadjustierung der statischen
und dynamischen Okklusion sind Feinkorn-Diamant-
schleifkdrper (Rotring) mit Wasserkiihlung geeignet.
Die Schliffflaichen sollten danach mit einem Keramik-
polierer (z. B. 9545F 204 110, Komet Dental) geglattet
werden.

Diskussion

Alternativ zum Werkstoff Keramik bieten sich theoretisch
auch Komposite in der indirekten Herstellungstechnik
als Restaurationsmaterial fiir Veneers an. Allerdings
wiesen kompositbasierte Veneers in einer klinischen
Studie nach 3 Jahren eine geringere Uberlebensrate
als solche aus leuzitverstarkter Glaskeramik auf20,

Zu silikatkeramischen Veneers waren bereits vor
mehr als 15 Jahren zahlreiche klinische Studien mit
teilweise sehr langen Beobachtungszeitraumen und
einer hohen Anzahl an Restaurationen verflighar18:30,
Keramikfrakturen des gesamten Veneers oder in der
Verblendkeramik auf einer Gerlststruktur zahlen auch
heute noch zu den haufigsten Misserfolgsursachen4.
In einer retrospektiv angelegten klinischen Studie zu
feldspatkeramischen Veneers, deren Anfertigung auf
feuerfesten Stlimpfen erfolgte, wurden aus einem
Pool von 499 Veneers randomisiert 155 Restaurationen
herausgegriffen und nach 20 Jahren mit einer kumula-
tiven Uberlebenswahrscheinlichkeit von 91 % bewertet.
Die Autoren weisen darauf hin, dass eine ausreichende
Schmelzprasenz von mindestens 80 % der Praparations-
flache und eine Préparation mit marginaler Hohlkehle
sowie eine inzisalen Reduktion mit palatinaler Uber-
lappung beachtet wurden?7,

In einer weiteren retrospektiv angelegten Studie
mit 318 Veneers, die Feldspatkeramik, leuzitverstérkte
Glaskeramik und Lithiumdisilikatkeramik beobachtete,
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wurde eine klinische Uberlebenswahrscheinlichkeit
von 93,5 % nach 10 und von 82,76 % nach 20 Jahren
berechnet4. Marginale Verfarbungen, die als relative
Misserfolge definiert wurden, traten in 21,9 % der Félle
auf und waren vornehmlich bei Rauchern anzutreffen.
Als ein den Erfolg beeinflussender Faktor wird ein
eckzahngeschutztes dynamisches Okklusionskonzept
gesehen. Die Befestigungstechnik mit rein lichtharten-
den Kompositen wurde in einer klinischen Studie mit
119 keramischen Veneerrestaurationen und einem Be-
obachtungszeitraum von bis zu 7 Jahren mit einer
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 975 % und einer
marginalen Verfarbungsrate von nur 2,5 % als positiv
bewertet!0. Generell hat allerdings die Erfahrung des
Behandlers im Bereich der adhasiven Befestigungs-
technik einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebens-
rate vollkeramischer Restaurationen’6,

Die ersten klinischen Zwischenergebnisse einer
prospektiv angelegten klinischen Studie zu Veneers im
Long-Wrap-Design sind vielversprechend, aber die Da-
tenlage ist ebenso wie die zu Full-Wrap-Veneers zurzeit
noch unzureichend?'. Bei umfangreichen Restaurationen
kann alternativ zum Full-Wrap-Design auch die von
Vailati und Belser36 beschriebene Three-Step-Technik
eingesetzt werden, mit welcher der durch eine Erho-
hung der Vertikaldimension der Okklusion entstehende
palatinale Raum an den Oberkieferfrontzahnen zu-
nachst mit Komposit aufgebaut wird, bevor die Ver-
sorgung der Labialflaichen mit adhasiv befestigten
keramischen Veneers (Sandwich-Technik) erfolgt. Auch
wenn nach einer Beobachtungszeit von bis zu 6 Jahren
noch keine groBeren Misserfolge aufgetreten sind,
mdussen vor einer abschlieBenden Beurteilung dieser
Technik zunéachst klinische Langzeitergebnisse multi-
zentrischer Studien abgewartet werden3’, Als we-
sentliche Risikofaktoren flir Veneers gelten Bruxismus,
unzureichende Schmelzprasenz sowie endodontisch
behandelte Zdhne4722:30,

Schlussfolgerungen
Keramikveneers haben sich neben klassischen und
weitaus invasiveren Restaurationsformen zu einer se-

riosen Therapiealternative entwickelt. Eine geeignete
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Behandlungsplanung im Team mit dem Zahntechniker
bei der Analyse und der Materialauswabhl, eine darauf
abgestimmte Praparation, eine sorgféltig durchgeflihrte
adhéasive Befestigung wie auch ein wechselseitiges
Okklusionskonzept bilden ein wichtiges Fundament fiir
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