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Abb. 1_ Probemaske auf einem
Gipsmodell.

Abb. 2_Die inzisal abradierten
Frontzahne und die ins Blickfeld
fallende schiefe UK-Front.

Abb. 3_ Gesichtssymmetrie,
abweichende dentale Mittellinien,
abradierte OK-Front.
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Ein strahlend schones Lacheln wird mit Gesundheit, Attraktivitat, Aufgeschlossenheit, Erotik,
Jugend und Erfolg in Verbindung gebracht. In den Medien und der Werbung sehen wir tagtaglich
schone Menschen, die uns ein Schonheitsideal vorgeben. Nun stellen Sie sich einen Hollywoodstar
vor, der plotzlich beim Lachen braunliche, schief stehende Zahne zeigt. Soziale Akzeptanz, Selbstbe-
wusstsein, intellektuelle Wertigkeit, personlicher Stolz sind zusammengefasste Griinde, die einen
Patienten zu einer dsthetischen Korrektur seines AuBeren veranlassen kannen.

_Der Zahnarzt wird schon
langst nicht mehr nur auf-
grund von medizinisch-
funktionellen Griinden auf-
gesucht. Die Asthetik ist in
den Mittelpunkt getreten.
Schon 1938 versuchte der
Zahnarzt Dr. Charles Pinkus
inHollywood den Stars zu ei-
nem strahlenden Lacheln zu

verhelfen, indem er ihnen diinne Keramikschalen
auf die Zdhne klebte.

Dies erfolgte mit Haftpulver und somit war der
schone Schein durch die schlechte Haftung der
Veneers nur auf die Dauer der Dreharbeiten
beschrankt. Frank Faunce modifizierte in den 70er-
Jahren die von Bowen und Buonocuore beschriebe-
nen Klebeverfahren, um eine im Labor gefertigte
Verblendung aus Acrylat zu befestigen.

Erst Simonsen und Calamia
wendeten eine spezielle
Sduredtztechnik an, die die
Haftung von Porzellanscha-
len wesentlich verbesserte.
Mit der Entwicklung von
lichthdrtenden.  Kunststof-
fen und Silanen, welche die
chemische Bindung zwi-
schen Keramik und Klebe-
kunststoff wesentlich stabi-
ler machten, setzten sich die
keramischen Veneers in der
Esthetic Dentistry durch.
.Die labialen Verblendungen
anteriorer Zdhne mit einem
Keramikveneer kann heute
als wissenschaftlich aner-
kannte definitive Restaura-



Abb.11a
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Abb. 4a und b_ Vor und nach

dem Bleachen.
Abb. 5_ Festlegen der
Praparationstiefe.

Abb. 6_ Fertige Praparation.

Abb. 11a_ Das fertige Ergebnis.
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tion bezeichnet werden", so
die aktuelle gemeinsame
Stellungnahme von DGZMK.

_Fallbeispiel

Zu den klassischen Indikatio-
nen flr eine dsthetische Ver-
schonerung der Frontzdhne
gehdren Verfarbungen, Inzi-
salkantenfrakturen, ein Dia-
sthema mediale sowie Zahn-
fehlbildungen durch eine
Amelogenesis oder Dentoge-
nesis imperfecta. Aber immer
haufiger haben auch Patien-
ten mit véllig gesunden Zah-
nen aufgrund eines immer
kritischer werdenden asthe-
tischen Bewusstseins den
Wunsch, auch minimale Fehl-
stellungen der Frontzdhne
korrigieren zu lassen. Ein sol-
cher Fall soll hier im Folgen-
den beschrieben werden.

_Indikationen
und Planung

Die  45-jahrige  Patientin
stellte sich aufgrund ihrer sie
farblich sowie von der Form
und Stellung her stérenden
Frontzdhne in unserer Praxis vor. Sie hatte schon
mehrere Zahnarzte aufgesucht, doch keiner wollte
ihre heilen, kariesfreien Zahne beschleifen. Auch be-
ziiglich einer kieferorthopadischen Korrektur war die
Patientin ausfiihrlich beraten worden, lehnte diese
aber ab. Alle Zéhne der Patientin waren vital und auf
einem diagnostischen Rontgenbild zeigten sich keine

Abb. 6

Besonderheiten. Mit der Veneertechnik ist es mog-
lich, substanzschonend, mit maximalem Schmelz-
erhalt, eine deutliche dsthetische Verbesserung zu
erreichen.

Eine besondere Aufgabe des Zahnarztes ist es, im
Patientengesprach genau herauszufinden, was der
Patient bemdngelt, um dessen Wiinschen und Vorstel-
lungen gerecht zu werden und um beurteilen zu kén-
nen, ob solch eine Korrektur mdglich ist. Hierbei
fungiert der Zahnarzt auch als Berater, der dem
Patienten eine zu ihm im Gesamtbild passende Veran-
derung nahelegen sollte. Nicht nur die Zéhne dirfen
also bei geplanten dsthetischen Korrekturen im Front-
zahnbereich betrachtet wer-
den. Parameter wie Lippenli-
nie, Lachlinie, Gingivaverlauf,
interdentales Dreieck, Zahn-
stellung, Mittellinie, Zahn-
morphologie (Farbe, Form,
GroBe) missen genau analy-
siert und in die Planung mit
einbezogen werden, damit
ein harmonisch balanciertes
Lacheln entsteht.

Ein mogliches Behandlungs-
ergebnis kann durch eine
aufwendige Simulation am
Computer mit einem Ima-
ging-Programm oder durch
die Anfertigung einer soge-
nannten Probemaske nahe-
gelegt werden (Abb. 1). Die
Probemaske wird entweder
direkt im Patientenmund
oder im Labor auf einem
Gipsmodell aus Kunststoff
hergestellt.Sohatder Patient
die Mdglichkeit, eine unge-
fahre Vorstellung von dem
Endergebnis zu gewinnen.
Betrachtet man unsere Pa-
tientin in ihrer Gesamter-
scheinung beim Lachen, so
fallen direkt die zu kurzen,
abradierten Oberkieferfront-
zéhne und der vergroBerte
Abstand zwischen den obe-
ren Inzisalkanten und der
Unterlippe auf (Abb. 2).
Durchinzisalen Abrieb haben
sich die klinischen Kronen
durch eine immer gréBere Breite im Verhaltnis zur
Hohe verandert, die anatomische Form ist verloren
gegangen. Hierdurch beschreiben die Inzisalkanten
der oberen Frontzdhne eine gerade, schon fast
gegenldufig gebogene Linie, wahrend sie bei jungen
Patienten eher ,méwenférmig" angeordnet sind.
Auch durch den groBeren Abstand zwischen den



oberen Inzisalkanten und der Unterlippe wird die
Harmonie des Lachelns beeintrachtigt. Wahrend die
seitlichen Schneidezahne etwa 0,5-1,5 mm von der
Lippe entfernt sein sollten, so sollte sie von den mitt-
leren Schneidezdhnen und den Eckzahnen leicht be-
rihrtwerden.Einekeramische Verblendungkannso-
wohl das Verhdltnis der Breite zur Hohe der klini-
schen Kronen verbessern sowie den Verlauf der
Schneidekanten zum unteren Lippenverlauf harmo-
nischer erscheinen lassen (Abb. 3). Hierdurch wirkt
die Patientin wieder jlinger. Aufgrund der Parallelitat
derVerbindungslinie der beiden Mundwinkel zur Pu-
pillarebene und zur Kauebene sowie dem mittelho-
hen, schdn geschwungenen
Verlauf der Oberlippe, der
beim Lachen die Spitzen
derInterdentalpapillen zeigt,
wirkt unsere Patientin du-
Berst attraktiv und weitest-
gehend symmetrisch.

Eine leichte dentale Abwei-
chung der Mittellinie der
oberen Zahnreihe zur fazia-
len Mittelline, hier nach
rechts, fallt nur als geringfi-
gig storend auf. In 70 % der
Falle fallen diese Linien zu-
sammen, hingegen besteht
nur bei 30 % eine der Mittel-
linien der oberen und unte-
ren Zahnreihen. Diese stim-
menauch beiunserer Patien-
tin nicht Gberein. Durch die
verkiirzten Oberkieferfront-
zdhne ist der Unterschied
deutlich zu erkennen, da die
Unterkieferzahne beim La-
cheln freigelegt werden, so-
mit fallt auch der Schief-
stand der beiden mittleren
Schneidezahne im Unterkie-
fer ins Blickfeld. Dies wiirde
bei einer Formkorrektur der
Zdhne deutlich weniger
auffallen.Zusammengefasst
ging es also hier in erster Li-
nie um eine Wiederherstel-
lung der allgemeinen Form
und der Zahnldnge der Ober-
kieferfrontzahne sowie um
einen Ausgleich der Stel-
lungsfehler im Unterkiefer.
Das Wiederherstellen einer natirlichen klinischen
Kronenldnge hat nicht nur eine dsthetische Bedeu-
tung, sondern auch eine funktionelle. Durch eine ke-
ramische Verblendung, die ein groBeres Zahnvolu-
men als Ersatz flr den fehlenden Zahnschmelz
wiederherstellt, erlangt die Krone ihre natirliche
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Festigkeit zurick. Auch eine
wiederhergestellte Frontzahn-
fihrung spielt eine zentrale
Rolle flir eine harmonische
Okklusion, da ein Zusammen-
hang zwischen einer fehlen-
den Frontzahnfiihrung und
Kiefergelenkerkrankungen
durchaus besteht. Die dsthe-
tischen und physiologischen
Komponenten der Okklusion
sind untrennbar miteinander
verknipft.

_Bleaching
als Vorbehandlung

Um gleichzeitig auch ein bes-
seres Farbergebnis zu errei-
chen, wurde vor der Behand-
lung ein Bleaching durch-
geftihrt. Durch das von uns
angewendete In-Office-Blea-
ching konnte in einer Sitzung
ein optimales Ergebnis Gber
mehrere Farbstufen hinweg
erreicht werden. Hierbei wird
das Zahnfleisch durch einen
speziellen Zahnfleischschutz
abgedeckt, um dieses vor dem
Bleichgel zu schiitzen.

Das auf die Zdhne aufgetra-
gene Bleichgel wird mit einer
Z00M Metall-Halogenid-Lampe aktiviert. Esist aus-
reichend, die Zéhne in einer Sitzung zwei- bisdreimal
je 20Minuten zu bleichen, umein strahlendes Ergeb-
nis zu erhalten (Abb. 4). Es ist sinnvoll, die Farbbe-
stimmung fiir die Veneers vor Beginn der Andsthesie
durchzufiihren, da diese zu geringen Farbabwei-
chungen fiihren kann.

Abb.11b

Abb. 7a und b_ Abdrucknahme
OK/UK.

Abb. 8a und b_ Provisorische
Versorgung.

Abb. 11b_ Das fertige Ergebnis.
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Abb. 9a und b_ Glaskeramik-
Rohlinge und Schichtung

zur Farbkorrektur.

Abb. 10a und b_ Performance
der fertigen Veneers.

Abb. 12_ Die Patientin ist mit dem
Ergebnis sehr zufrieden.
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Mit dem Chromascop Farb-
schllssel der Ivoclar Vivadent
Produkte kann aus 20 Farben
die korrekte effizient ausge-
wahlt werden.

Substanzschonende

Praparation

Der Vorteil keramischer Ve-
neers liegt in der sehr subs-
tanzschonenden Préaparation.
Wahrend fir die Aufnahme
einer herkdmmlichen metall-
keramischen Krone bis zu
70% der Hartsubstanz der
natlrlichen Krone geopfert
werden missen, betrdgt der
Substanzverlust bei einer Ve-
neerpraparation nur zwi-
schen 7 und 30 %. Hier muss
angemerkt werden, dass in
bestimmten Féllen Veneers
auch komplett ohne Subs-
tanzabtrag gefertigt werden
kénnen. In unserem Fallbei-
spiel war im Oberkiefer ein
sehr geringer und im Unter-
kiefer ein mittlerer Subs-
tanzabtrag notwendig. Bei
unserer Patientin wurde mit
einem Rillenschleifer der
Firma Komet eine Prépara-
tionstiefe von 0,3-0,7 mm festgelegt (Abb. 5). Da-
durchwird sichergestellt, dass nur der oberflachlich
gelegene aprismatische Schmelz abgetragen wird.
Der prismatische Schmelz, welcher besser konditio-
nierbar ist, wird freigelegt. Eine extensive, trauma-
tische Prdparation bis ins Dentin, bei der eine er-
hohte Anzahl an Dentintubuli freigelegt wiirde,

Abb. 10a

Abb. 10b

kann somit vermieden werden. Die Folge wire eine
reduzierte Festigkeit des Zahnstumpfes und das
Austreten von Dentinliquor aus den Tubuli. Dies
wirde zu einer Beeintrachtigung der adhasiven Be-
festigung fiihren. Die Anzahl postoperativer Kom-
plikationen ist durch die schonende Préparation
verringert sowie die Lebenserwartung der behan-
delten Zéhne erhéht. Manchmal l4sst sich eine et-
was invasivere Praparation zur Korrektur von Stel-
lungsanomalien allerdings nicht vermeiden, wie in
unserem Fall bei den beiden mittleren Schneidezih-
nen im Unterkiefer. Dies war jedoch nétig, um den
von der Patientin gewiinschten Stellungsfehler
auszugleichen.

Ein Diagramm, welches
Crispin 1993 erstellte, zeigt
die Ausdehnung des Schmel-
zes in Abhdngigkeit von der
Lokalisation am Zahn. Bei der
Prdparation sollte mindes-
tens 50% des Schmelzes
erhalten werden. Bei einer
Praparationstiefe im inzisa-
len Bereich von 0,7 mm bleibt
noch ausreichend Schmelz
erhalten, wahrend im zer-
vikalen Bereich, vor allem
bei den Unterkieferschnei-
dezdhnen, schon bei einer
Tiefe von 0,3 mm Dentin frei-
gelegt werden kann. Nach
dem Festlegen der Prdpara-
tionstiefe wird der verblie-
bene Schmelz mit einem Dia-
mantschleifer, der eine abge-
rundete Spitze besitzt, ent-
fernt. Generell wird mit der
Prdparation im zervikalen
Drittel angefangen, wobei
gleichzeitig die Prépara-
tionsgrenze als Hohlkehle
gestaltet wird. Diese sollte in
Gingivahohe oder leicht sub-
gingival liegen. Durch die
Hohlkehle wird eine Uber-
konturierung vermieden und
die Veneerrdnder erhalten
eine hohe Bruchresistenz.
SchlieBlich werden die Labi-
alflichen nach inzisal hin
prapariert. Unter Erhalt der
Kontaktpunkte wird im approximalen Bereich eine
kleine gerundete Rille gestaltet, die eine Art internes
Geschiebe bildet und somit dem Veneer eine gréBere
Stabilitat verleiht. Um eine Verlangerung der Zahn-
kronen zu erreichen, werden die Inzisalkanten in die
Préparation mit eingefasst, wodurch die Restaura-
tion auch eine vergleichsweise hohe Festigkeit er-



langt. Der linguale Préparationsrand wird auBerhalb
der Bereiche der Kaubelastung gelegt, um Frakturen
zu vermeiden. Eine Kontrolle des Substanzabtrages
kann mit einem zuvor angefertigten Silikonschlissel
erfolgen. Kurz vor Ende der Praparation wird ein din-
ner Retraktionsfaden gelegt und der marginalen
Hohlkehle zahnfleischschonend der optimale Fein-
schliff gegeben (Abb. 6).

_Abformung und Versorgung

Eine exakte Abformung ist eine wichtige Vorausset-
zung fiir die Passgenauigkeit der Keramikveneers. Zu-
nachst wird eine Vorabformung mit einem hoch-
viskdsen Silikon genommen, der Retraktionsfaden
wird hierbei belassen. Nach anschlieBender Trock-
nung der Zdhne wird er erst direkt vor der Korrektur-
abformung entfernt. So kann die Praparationsgrenze
prazise abgeformt werden, ohne dass diese durch
Gingivasekret verfalscht wird. Die Korrekturabfor-
mung erfolgtdann mit einem niedrigviskdsen Silikon,
welchesdirektaufdie Praparationsgrenzen sowie auf
die Vorabformung appliziert wird. Die Abformung
muss den gesamten Zahnbogen umfassen, damit
Ober- und Unterkiefer aufeinander abgestimmt wer-
den kénnen (Abb. 7).

Nach der Abformung erfolgt die provisorische Ver-
sorgung. Bei der hier durchgefiihrten direkten Me-
thode wird der Schmelz punktférmig angeétzt und
die Zahnform individuell mit einem Kunststoff
wiederhergestellt (Abb. 8).

Bei der indirekten Methode werden vor der Prapara-
tion Abdriicke genommen. Im Labor kénnen nun
eventuell schon Korrekturen mit Wachs vorgenom-
men werden. Eine Tiefziehschiene bildet eine exakte
Negativform fiir die zu behandelnden Zghne. Sie wird
mit Kunststoff geflillt und auf die praparierten Zéhne
gesetzt. Die so hergestellten Provisorien werden tem-
porar befestigt. Der Nachteil bei der indirekten Me-
thode besteht darin, dass bei diinnen Schalen und
zierlicher Praparation meist der Befestigungszement
durchschimmert. Daher favorisieren wir die direkte
Methode.

Fir die Anfertigung der Keramikveneers stehen ver-
schiedene Keramiken wie Glaskeramiken oder Feld-
spatkeramiken zur Verfiigung. Letztere sind nicht
anatzbar.Inunserem Fallwurdeim Labor zunédchstein
Modell hergestellt, auf dem dann anschlieBend die
Wachsmodellation der Veneers erfolgte (Abb. 9).

Die Wachsmodellationen werden angestiftet und
eingebettet. Nach dem Vorwarmen der Muffel wird
ein erwarmter Glaskeramik-Rohling im Ofen in die
Muffel gepresst. Verwendet wird hier eine Glaskera-
mik Cergo® DeguDent, die aus einer Glasphase und
einer Kristallphase vom Typ des Leuzits besteht.
Der Gefligeaufbau aus Leuzitkristallen in silikatischer
Glasmatrix und die dadurch entstehenden Druck-
spannungen ergeben eine Festigkeitssteigerung. Die
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Glaskeramik zeichnet sich weiterhin durch eine hohe
Transluzenz sowie eine schmelzdhnliche Harte aus.
Um eine asthetisch natiirliche Farbgebung zu errei-
chen, wird auf der hauchdiinnen Presskeramikschale
Keramik aufgeschichtet. Hierzu werden die Veneers
durch die ,Cutback Technik" anatomisch zuriickge-
schliffen. Mit opaleszierenden Cergo® Veneer Kera-
mikmassen, die geschichtet werden, kann man ein
hervorragendes, natirliches Farbergebnis erreichen.
Dem Schichtbrand folgen ein Malfarbenbrand und
schlieBlich ein Glasurbrand. So kénnen die fertigen
Veneers der Patientin prasentiert werden (Abb. 10).
Vor dem Eingliedern der passgenauen Veneers wer-
den die Zdhne grindlich gereinigt. Die Keramikve-
neers werden mit Flusssdure angeéatzt, die Zahne mit
37%iger Phosphorsdure, um ein mikroretentives
Muster auf der Keramik- sowie auf der Zahnoberfla-
che zu erhalten. AnschlieBend erfolgt eine Silanisie-
rung der Veneers mitdem Haftsilan Monobond S, wo-
durch es zu einem zusatzlichen chemischen Verbund
zwischen der Keramik und dem Befestigungskompo-
sitkommt. Auf den Zahn wird nun ein Adhasivsystem
(z. B. Syntac classic, Ivoclar Vivadent) appliziert, wel-
ches die gute Haftung zwischen Zahn, Komposit und
Keramik optimiert. Mitlichthartendem Befestigungs-
kom'posit(z.B.VarioIinkVeneer, IvoclarVivadent), des-
sen Farbe manvorher genau abstimmt, z.B.durch Try-
In-Massen von Ivoclar Vivadent, werden die Veneers
schlieBlich eingesetzt. Zu beachten ist, dass vor dem
Ausharten Uberschiisse entfernt und besonders die
Interdentalrdume gereinigt werden. Die Lichthadrtung
sollte aus verschiedenen Winkeln erfolgen, um eine
vollstandige Polymerisation zu garantieren,

Das anschlieBende Finieren und Polieren sorgt flr
eine glatte, glanzende Oberflache, welche fiir eine re-
duzierte Plaqueretention von erheblicher Bedeutung
ist (Abb. 11).

Unsere Patientin war von dem Ergebnis begeistert,
flihlte sich um einiges verjiingt und bestéatigte, dass
sie nun mit einem neu gewonnenen Selbstbewusst-
sein durchs Leben schreitet und von ihrer Umgebung
nur positive Feedbacks erhalt (Abb. 12).
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