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INndikationen fur Keramikveneers
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Bereits in den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts be-
schrieb der Zahnarzt Charles Pincus, dass Filmschau-
spieler inr L&cheln durch dinne Keramikschalen auf den
Zahnen &asthetisch verschdnern lieBen. Leider gelang es
nicht, diese grazilen Restaurationen langfristig erfolg-
reich auf den Zahnen zu befestigen. Erst die Erfolge der
modernen Adhésivtechnik machen es seit Beginn der
80er Jahre maoglich, Keramikveneers sicher auf der
naturlichen Zahnhartsubstanz zu verankern.

Die nachstehenden Indikationen sind fUr eine Versor-
gung mit Keramikveneers geeignet:

1. Zahnverfarbungen (Tetrazyklin, Bleichresistenz)
2. Formanomalien
(kegelférmige Zahne, Mikrodontie)
3. Struktur- und Oberfldchenanomalien
(Attrition, Abrasion, Dysplasie,
Scheidekantenfrakturen)
4. Geringgradige Zahnfehlstellungen
(Rotation, Zahnneigung)
5. Diastemata

DarUber hinaus ist es auch mdglich, durch linguale oder
palatinale Veneers Flhrungsflachen an den oberen und
unteren Frontzéhnen aufzubauen, um gezielte Ande-
rungen in der dynamischen Okklusion vorzunehmen.

Auch besteht die Mdglichkeit der Zahnumformung,
d.h., beim Fehlen eines lateralen Schneidezahnes kann
ein Eckzahn zum Schneidezahn umgeformt werden.
Zudem kénnen Veneers zur Reparatur von frakturierten
Keramikverblendungen eingesetzt werden.

Diese zunehmende Indikationserweiterung ist nicht nur
auf die Fortschritte der Adhéasivtechnik zurlickzufUhren,
sondern auch auf eine konstante und konsequente
Weiterentwicklung von keramischen Werkstoffen.

Gegenuber Komposit-Materialien bieten Keramiken
den Vorteil einer hdheren Abrasionsfestigkeit, einer
hoéheren Verfarbungsresistenz und einer besseren
Biokompatibilitat.

Ursprtnglich wurden ausschlieBlich Sinterkeramiken flr
die Herstellung von Veneers genutzt. Zwar ist die her-
vorragende Asthetik der geschichteten Restaurationen
ein groBer Vorteil, doch ist die mechanische Belast-
barkeit dieser Materialien begrenzt. Im Hinblick auf eine
Indikationserweiterung flr Keramikveneers war daher
der Einsatz von Keramiken mit deutlich verbesserten
mechanischen Eigenschaften winschenswert.




2??°°97°7??

Vor mehr als 10 Jahren wurde mit dem HeiBpressver-
fahren fir Dentalkeramiken eine neue Mdéglichkeit der
Herstellung vollkeramischer Restaurationen vorgestellt.
Der Vorteil dieses Verfahrens liegt zum einem in der
Umgehung der sonst Ublichen Sinterschrumpfung von
geschichteten Keramiken und der Verwendung von
industriell vorgefertigten Keramiken mit signifikant
hoéheren Festigkeiten. Zum anderen garantiert die
Presstechnik ein homogenes Werkstlick ohne Poren
oder rissausldsende Fehlstellen.

Nach mehr als 10-jahriger klinischer Anwendung kann
der Einsatz von Presskeramik-Restaurationen fir ad-
héasiv befestigte Veneers, Inlays, Teilkronen und Kronen
als erfolgssicher bezeichnet werden.

Die Presskeramik Cergo zeichnet sich gegentber
anderen Presskeramik-Systemen durch eine Reihe
von Vorteilen aus. Die Verblendung erfolgt mit der
hydrothermalen Keramik Duceragold Kiss.

Die zahntechnische Herstellung von Presskeramik-
Veneers kann dabei in den nachstehend erlduterten
Techniken erfolgen.



Planung fur eine Veneer-Restauration

Die intensive Zusammenarbeit von Zahnarzt und Zahn-
techniker erleichtert insbesondere in der Planungs-
phase die Herstellung einer asthetisch perfekten
Veneer-Restauration.
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In der Praxis hat es sich bewé&hrt, grundsatzlich die
nachstehenden Planungsunterlagen anzufertigen:

¢ Situationsmodelle UK/UK

® Wax-up

e Formteil fUr die provisorische Versorgung
e Silikonschltssel fur die Praparation

Eine Frontalaufnahme der zu restaurierenden Zahne ist
die ideale Ergénzung dieser Unterlagen.

Vor allem bei komplexen Situationen sollte dem Patien-
ten durch ein intraorales Mock-up eine erste Vorstel-
lung von der spéateren Restauration gegeben werden.
FUr ein solches Mock-up empfiehlt sich die Verwen-
dung eines Flow-Komposits, das ohne Bonding direkt
auf den Zahn aufgetragen und nach entsprechender
Formgebung lichtgehartet wird. So kénnen dem Pa-
tienten eindrucksvoll der Schluss eines Diastemas oder
die &sthetischen Auswirkungen einer Schneidekanten-
verlangerung gezeigt werden. Erst wenn der Patient
mit diesen Mdglichkeiten grundsétzlich einverstanden
ist, sollte eine weitere Planung mit Situationsmodellen
und Wax-up erfolgen.

Zun&chst fertigt der Zahntechniker auf dem Situations-
modell ein Wax-up, hierbei berticksichtigt er die Win-
sche des Patienten nach eventuellen Formkorrekturen.
Optimalerweise geht diesem Schritt — zumindest bei
groéBeren Restaurationen — ein persdnliches Gespréach
zwischen Zahntechniker und Patienten voraus. Auch
die Farbnahme sollte vor Beginn der Préparation erfol-
gen. Dieses Wax-up dient gleichzeitig als Grundlage fur
die Herstellung des Formteils flr die Provisorien. Hier
kénnen sowohl eine Tiefziehschiene als auch ein
SilikonschlUssel verwendet werden, wobei der Silikon-
schlUssel den Vorteil bietet, dass er direkt auf dem
Wax-up hergestellt werden kann.

Zur Kontrolle der Préparation wird Uber das Wax-up ein
zweiter Silikonschllssel hergestellt, der nur die vesti-
buldren Flachen bedeckt und inzisal 1 mm gekurzt ist.
Er ermdglicht die intraorale Kontrolle der vestibuléren
Substanzabtrége. Insbesondere bei Stellungsanderun-
gen ist dieser PréparationsschlUssel sehr hilfreich, da er
die spater umzusetzende AuBenkontur der Veneers als
Referenz benutzt. Durch die Kirzung um 1 mm im
Vergleich zum Wax-up dient er gleichzeitig als Referenz
fUr den inzisalen Abtrag.
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Die Frage, ob Veneer-Restaurationen auch auf devita-
len Zahnen angefertigt werden kénnen, wird kontrovers
diskutiert. Zudem stellt sie sich nur fir endodontisch
behandelte Z&hne, bei denen der koronale Verlust von
Zahnhartsubstanz auf die Trepanationstffnung be-
grenzt ist.

Wahrend der Planungsphase sind auch die notwen-
digen VorbehandlungsmaBnahmen zu kléren. Hierzu
zahlen insbesondere interne und externe Bleichver-
fahren und mukogingivale chirurgische Eingriffe wie
z.B. Kronenverlangerungen




Grundlegende Praparationshinweise
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Vollkeramische Veneers ermdéglichen die asthetische
Korrektur von Zahnfarbe und Zahnstellung bei gleich-
zeitig reduziertem Substanzabtrag im Vergleich zu einer
Vollkrone. Anfanglich wurden vermehrt Studien mit
Keramikveneers ohne Zahnpraparation durchgefUhrt.
Als Hauptprobleme stellten sich eine Abdeckung von
Verfarbungen aufgrund der geringen Schichtstérke und
das Risiko einer Uberkonturierung der Restauration
heraus.

Zwischenzeitlich hat sich das klinische Vorgehen mit
Zahnpréparation durchgesetzt. Die Vorteile der Zahn-
praparation sind eine vereinfachte Positionierung der
Veneers und die bessere farbliche Gestaltung durch
eine erhdhte Schichtstérke. Durch eine Préparation
wird das Risiko einer Uberkonturierung der Restaura-
tion minimiert und die farbliche Gestaltung wird infolge
einer hdheren Schichtstarke vereinfacht.

Die klassische Veneer-Préparation erfolgte zundchst
ohne SchneidekantenUberfassung. Dieses Prapara-
tionsdesign kann im Inzisalbereich zu bruchgeféhrde-
ten dunn auslaufenden Schmelzbereichen flhren.
Durch die Einbeziechung der Schneidekante in Form
eines leicht nach vestibulér geneigten Plateaus kdnnen
eine Reihe von Vorteilen erreicht werden:

¢ Das Veneer hat eine eindeutige Endposition.

* Es sind Anderungen bei Zahnlédnge und Form der
Schneidekante maglich.

e Es wird ein stumpfwinkliger Anschluss zwischen
Keramik und Zahnhartsubstanz erreicht.

Der komplette Aufbau der Inzisalkante in Keramik
ermdglich darlber hinaus eine hohe zahntechnische
Flexibilitat.

Der minimale vestibular-zervikale Substanzabtrag richtet
sich dabei nach der angewandten Herstellungstechnik:

Sinterkeramiken: 0,4 bis 0,5 mm
Presskeramik-Maltechnik: 0,5 bis 0,6 mm
Presskeramik-Schichttechnik: 0,6 bis 0,8 mm

Um einen gleichméaBigen Substanzabtrag zu erreichen,
empfiehlt sich der Einsatz von Diamantrédern zur
Tiefenmarkierung. Idealerweise werden dabei drei
horizontal verlaufende Markierungsrillen in einer Tiefe
von 0,6 oder 0,8 mm angelegt. Der Boden der
Markierungsrillen kann dann mit einem wasserfesten
Farbstift markiert werden. Die Farbmarkierungen am
Boden der Tiefenmarkierung dienen so bei der nach-
folgenden Préparation als Orientierung fir den ge-
wlnschten Substanzabtrag. Fur die Vorpraparation
im vestibuldren und inzisalen Bereich bietet sich ein
zylindrisches, ,vor Kopf rundes” Instrument an (z.B.
881.314.010, Fa. Brasseler).
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Im inzisalen Bereich sollte eine Keramikschichtstarke
von 1 mm angestrebt werden. Idealerweise wird die
inzisale Kante als leicht nach vestibulédr abfallendes
Plateau gestaltet. So kann eine gute asthetische Re-
konstruktion der Inzisalkante erfolgen und die definitive
Endposition des Veneers bei der adhasiven Eingliede-
rung ist festgelegt.

Unabhéngig vom gewahlten Herstellungsverfahren
sollte die Praparationsgrenze als akzentuierte Hohl-
kehle (120°) gestaltet werden. Hierflr sollten bevorzugt
torpedoférmige Diamantschleifer verwendet werden
(z.B. 8778.314.012 und 8878.314.014, Fa. Brasseler).

Vor dem Finieren der vestibularen Praparationsgrenze
sollte ein dunner, ungetrankter Retraktionsfaden im
Sulkus appliziert werden (Ultrapak-Faden, Gr. 00, Fa.
Ultradent). Wahrend Veneers in der Maltechnik auch flr
eine supragingivale Lage der Prdparationsgrenze
geeignet sind, sollte bei Anwendung der Schichttech-
nik immer eine leicht subgingivale Lage der Prépara-
tionsgrenze von ca. 0,5 mm bevorzugt werden.

Um eine asthetische Beeintrachtigung durch die Zemen-
tierungsfuge zu vermeiden, sollten die approximalen
Rénder des Veneers ausreichend weit im Approximal-
raum liegen. Keinesfalls sollten sie im Bereich einer
direkten Komposit-Restauration liegen, sondern immer
in die gesunde Zahnhartsubstanz verlagert werden.
Klinische Studien zeigen, dass bei der Einbeziehung
von Komposit-Restaurationen im Randbereich mit einer
signifikanten Verschlechterung der klinischen Uber-
lebenswahrscheinlichkeit zu rechnen ist.

Ansicht von Inzisal




Spezielle Praparationsempfehlungen

Schluss eines Diastemas
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Der Schluss eines Diastemas mit einer maximalen
Breite von 2 bis 3 mm kann durch eine modifizierte
Veneerversorgung der beiden die Licke begrenzenden
Z&hne erfolgen.

Fur den Aufbau einer korrigierenden Zahnkontur ist es
beim Luckenschluss entscheidend, die Praparations-
grenzen im Approximalraum deutlich nach palatinal zu
verlagern. Geschieht dies nicht, entsteht beim Lucken-
schluss eine ungunstige konkave Zahnkontur. Besser
ist es, eine konvexe Kontur — und damit eine an-
sprechendere Asthetik — anzustreben. Dariiber hinaus
kénnen mit diesem Préparationsdesign phonetische
Probleme vermieden und die Hygienefahigkeit deutlich
verbessert werden.

Hybridveneers

Das Hybridveneer ist insbesondere dann indiziert, wenn
zwei approximale Defekte vorliegen. Da der Rand der
Veneer-Restauration nicht im Bereich einer direkten
Komposit-Restauration enden soll, werden die Prépa-
rationsgrenzen in diesem Fall &hnlich wie beim Schluss
eines Diastemas nach palatinal verlagert. Diese Prapa-
ration bietet den Vorteil, dass die komplette palatinale
Flache erhalten bleibt — gegenlber einer Vollkronen-
praparation wird also eine deutliche Substanzreduktion
erreicht.

Korrektur der Zahnachse

Wird eine Korrektur der Zahnachse mit Veneers an-
gestrebt, ist sowohl bei der Verlagerung nach anterior
als auch bei der Verlagerung nach palatinal eine deut-
liche Kirzung des Zahnes um 2 bis 3 mm erforderlich.
Der Versuch, bei einer Achskorrektur nach anterior ein
Veneer ohne Préparation anzufertigen, fuhrt zu einer
massiven Uberkonturierung und einer mangelnden
Patientenakzeptanz. Eine komplette Korrektur der Zahn-
achse durch inzisale Klrzung ist deutlich glnstiger,
dies gilt analog fur eine Korrektur der Zahnachse nach
palatinal.

(intern)
SCHEMA KORREKTUR ZAHN

10



Abformung und provisorische Versorgung

Aufgrund der komplexen Praparationsgeometrie emp-
fiehlt sich fUr die Abformung von Veneer-Restauratio-
nen die Doppelmischtechnik unter Verwendung von
Polysiloxan oder Polyather-Materialien. Die atraumati-
sche Gingivaretraktion erfolgt am sichersten mit Retrak-
tionsfaden unter Anwendung der Doppelfadentechnik.
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Ein erster diinner Faden wird in den Fundus des Sulkus
appliziert. Er soll wahrend der Abformung den Austritt
von Sulkusfluid und ein Zurtckklappen der Gingiva auf
die Praparationsgrenze verhindern. Dieser Faden bleibt
auch wahrend der Abformung liegen.

Nun wird ein zweiter, dickerer Faden appliziert, der eine
stérkere laterale Verdrangung der Gingiva bewirkt.

Nach einer Liegedauer der Faden von 5 bis 10 Minuten
kann mit der Abformung begonnen werden. Daftir wird
der obere, dickere Faden entfernt und sofort ein
niedrig-viskdses Abformmaterial appliziert. So kann die
Abformmasse ein wenig Uber die Prparationsgrenze
hinaus in den Sulkus eindringen. Dies erleichtert dem
Zahntechniker die Herstellung der anatomisch korrek-
ten Zahnkontur.

Als Abformldffel kdnnen sowohl individuelle Loffel als
auch individualisierte Konfektionsléffel verwendet wer-
den. Die Individualisierung der Konfektionsléffel erfolgt
im Oberkiefer am besten mit einem Gaumenstopp aus
Silikon und einer distalen Abddmmung aus lichtharten-
dem Loffelmaterial. Im Unterkiefer werden lediglich dis-
tale Abddmmungen aus lichthartendem Loffelmaterial
angefertigt.

11
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Fur eine temporéare Versorgung bietet sich die direkte
Methode unter Verwendung eines SilikonschlUssels an,
der Uber das Wax-up hergestellt wurde. Dieser Silikon-
schlUssel wird mit einem selbsthartenden Kronen- und
Bruckenkomposit beflillt und Uber die Praparationen
gedrickt.

Der Provisorienschlissel sollte mindestens eine Zahn-
breite auf der natUrlichen Bezahnung abgestutzt sein.

Fur die Herstellung wird standardmaBig nur eine Farbe
des Komposits verwendet. Sofern eine farbliche Indi-
vidualisierung gewtnscht wird, stehen zwei Techniken
zur Verflgung:

a) Einzeitiges Verfahren mit zwei Farben des Kom-
posits: Zuerst wird der Inzisalbereich des Silikon-
schltissels mit einer moglichst transparenten Farbe
beschickt. AnschlieBend wird eine intensivere dentin-
artige Masse erganzt und der Schltssel Uber die Pra-
parationen gesetzt.

b) Zweizeitiges Verfahren mit zwei Farben des Kompo-
sits: Im ersten Schritt werden mit dem Silikonschlissel
Provisorien in der gewlUnschten Grundfarbe hergestellt.
AnschlieBend wird die Inzisalkante zuriickgeschliffen
und mit transparenten Flow-Kompositen und/oder
Verblendkompositen erganzt.

Nach Ausarbeitung und Politur kann das Provisorium
noch mit einem lichthartenden Glasurkunststoff Gber-
zogen werden.

Die Approximalrdume sollten vor der Anfertigung des
Provisoriums mit einem weichen Wachs (z. B. Periphery
Wax) ausgeblockt werden. So wird verhindert, dass
das Provisorium durch interdental polymerisiertes
Kompositmaterial nicht mehr zerstérungsfrei entfernt
werden kann.

Mit der folgenden Technik kdnnen Provisorien auch
Uber einen langeren Zeitraum problemlos befestigt
werden:

Die vestibularen Flachen der Praparationen werden zu-
néchst zentral punktférmig angeétzt (Durchmesser der
Atzflache ca. 3 mm). AnschlieBend wird punktuell ein
Dentinbonding sparsam aufgetragen, nicht verblasen,
aber lichtgehértet. Die Innenflache des Provisoriums
wird mit einem Bonding beschichtet und lichtgehértet.
Nun kann das Provisorium mit einem lichthartenden
Flow-Komposit oder einem Dualzement eingesetzt
werden. Werden mehrere Zahne versorgt, so ist eine
Verblockung der Provisorien sinnvoll, um die Stabilitat
zu erhdhen.




Einprobe und adhéasive Befestigung
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Das punktuell adhésiv befestigte Provisorium lasst sich
mit einem Scaler oder einem Heidemannspatel einfach
wieder entfernen.

Die Einprobe des fertig gestellten Veneers kann in zwei
Schritten erfolgen.

Zun&chst wird jedes Veneer einzeln einprobiert und auf
Passung kontrolliert. Im zweiten Schritt werden alle
Veneers einprobiert, um die approximalen Kontakte zu
Uberprifen. Damit eine gute Lichttransmission gewahr-
leistet ist, sollten die Veneers feucht (Innenflache mit
Wasser benetzen) oder mit einem Try-in-Gel einprobiert
werden.

Erst nach der Einprobe der Veneers erfolgt die absolute
Trockenlegung mit Kofferdam. Hierfir wird eine
spezielle Frontzahnklammer (HuFriedy 212) benétigt.
Diese Klammer muss vor der ersten Anwendung modi-
fiziert werden, indem die erhitzten Klammerbranchen
nach apikal umgebogen werden. |dealerweise wird vor
dem Legen des Kofferdams noch ein dinner Faden
appliziert. Alternativ kann der Kofferdam auch mit einer
Ligatur aus gewachster Zahnseide noch zusétzlich
fixiert werden.

Sofern die absolute Trockenlegung nicht moglich ist
(subgingivale Praparation), kann die Zementierung
auch mit relativer Trockenlegung unter Verwendung
von Retraktionsfaden erfolgen. Bei diesem Verfahren
muss jedoch eine gute Konditionierung der Gingiva
gewahrleistet sein, damit wahrend des Zementierens
keine intrasulkularen Blutungen auftreten. Die Doppel-
fadentechnik ermdglicht eine gute Kontrolle des
Sulkusfluids.

Die adhéasive Befestigung des Veneers erfolgt in drei
Teilschritten:

1. Konditionierung der Préparation
— Reinigung mit fluoridfreier Paste
— Schmelzéatzung mit 37 %iger Orthophosphorsaure
fur 30 sec
— Dentinatzung mit 37 %iger Orthophosphorsaure
fur 15 sec
— Auftragung eines Dentinhaftvermittlers

2. Konditionierung der Restauration
— Atzung der Restauration mit Flusssaure
(5%ige Flusssaure = 4 min)
9,5%ige Flussséure = 2 min)
— Auftragen eines Silans (Einwirkzeit: 1 min)

13
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3. Einsetzen der Restauration

— Anmischen des Zementes

— Applikation des Zementes mit Heidemannspatel
auf die Praparation

— Platzieren des Veneers

— Entfernung der Zementiberschisse mit Schaum-
stoffpellet und Superfloss

— Lichth&rtung der Restauration fur 40 sec, jeweils
von vestibuldr, inzisal und palatinal

StandardmaBig sollten nicht mehr als 2 Veneers auf
einmal zementiert werden.

Nach der Zementierung der ersten Veneers ist immer
eine erneute Anprobe der nachfolgend zu zemen-
tierenden Veneers erforderlich, da eine geringgradige
Anderung der approximalen Kontaktsituation aufge-
treten sein kann.

Die Zementierung sollte immer symmetrisch von der
Mitte beginnend erfolgen. Eventuell notwendige
approximale Korrekturen sollten stets an den bereits
befestigten Veneers vorgenommen werden.

Die Notwendigkeit der Ausarbeitung ist bei Veneer-
Restaurationen zumeist minimal und sollte im Bereich
der Zementierungsfuge nur mit feinkdrnigen Diamant-
instrumenten (z.B. 862EF.314.012 erfolgen). Die intra-
orale Politur erfolgt am besten mit diamantdurchsetz-
ten Silikonpolierern.




Klinische Fehlermdglichkeiten
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Der GroBteil der klinischen Fehlermdglichkeiten konzen-
triert sich auf den Bereich der adhasiven Befestigung.

Ein Retentionsverlust kann auf eine unzureichende
Konditionierung der Keramikrestauration (Flussséure)
oder der Zahnhartsubstanz (Phosphorséure) zurickzu-
fUhren sein. Verbleibt im Fall eines Retentionsverlustes
eine Zementschicht auf dem Zahn, ist von einer
unzureichenden Konditionierung der Keramik auszu-
gehen. Haftet der Zement hingegen vorwiegend an der
Innenflache des Veneers, ist ein unzureichender Ver-
bund zu Schmelz und Dentin die Fehlerursache.

Ein besonderes Risiko der Zerstérung eines Veneers
besteht bei der Einprobe ohne Zement. In dieser sen-
siblen Phase sollte kein groBer Druck angewendet wer-
den, insbesondere ein Druck auf die Vestibulérflache
kann zur ungewollten Zerstérung des Veneers flhren.

Auch kdnnen Fehler bei der Positionierung des
Veneers zum Misserfolg fUhren: Befindet sich das
Veneer bei der Aushértung des Zementes nicht in
seiner endgultigen Position, sind vergréBerte Zement-
fugen und damit das Risiko der Uberschussbildung die
Folge. Parodontale Entzindungsvorgénge flhren in
diesem Fall zum Misserfolg.

Eine fehlerhafte Positionierung kann durch die vorzeiti-
ge Aushértung des Bondings oder des Dualzementes
bedingt sein, deshalb sollte die Behandlungsleuchte
spatestens beim Auftragen des Bondings abgedimmt
oder weggedreht werden.

Auch zu starke Approximalkontakte kénnen die korrekte
Positionierung verhindern. Dieses Risiko ist insbeson-
dere bei einer Versorgung mit mehreren Veneers zu
beachten. Schon bei der Einprobe sollte sichergestellt
werden, dass sich alle Veneers gleichzeitig und korrekt
positionieren lassen. Bei der adhésiven Befestigung
empfiehlt sich darlber hinaus ein abgestuftes Vorgehen,
bei dem nicht mehr als zwei Veneers auf einmal zemen-
tiert werden. Nach der Eingliederung der ersten beiden
Veneers erfolgt die erneute Anprobe der nachsten bei-
den Restaurationen. Sollte es durch die Zementierung
der ersten beiden Veneers zu einer Anderung der Kon-
taktpunktsituation gekommen sein oder sollten Korrek-
turen der Approximalkontakte erforderlich sein, emp-
fiehlt es sich, diese an den bereits befestigten Veneers
vorzunehmen (Diamantstreifen, Soft-Lex-Scheiben).




Herstellungsverfahren und Materialkunde

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, um Veneers her-
zustellen. Ein Zahntechniker sollte mehrere Techniken
beherrschen, da unterschiedliche Indikationen in der
Regel unterschiedliche Methoden erfordern. Im Folgen-
den werden vier Veneertechniken vorgestellt:
¢ Techniken mit Presskeramik

— Schichttechnik

— Maltechnik

— Kombinierte Mal-Schicht-Technik
e Sintertechnik
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Die Stumpfvorbereitung bei Veneers ist einfach, rationell
und fur alle Techniken identisch: Die Praparationsgren-
zen werden angezeichnet, mit Stumpfharter versiegelt
und anschlieBend unter Aussparung der Praparations-
grenze (ca. 1 mm) einmal mit einem wieder entfernbaren
Distanzlack (z.B. Cergo Distanzlack) lackiert.

Die Schichttechnik auf der Basis einer gepressten
GerUstkappe (0,4 bis 0,6 mm Stérke) ist fir Restaura-
tionen mit einem ausreichenden labialen Platzangebot
von mehr als einem Millimeter geeignet. Insbesondere
bei discolorierten und wurzelkanalbehandelten Z&hnen
ist die Auswahl eines Dentinpellets zu empfehlen, um
einen einheitlichen Farbaufbau zu gewahrleisten. Eine
leicht subgingivale Préparation ist in diesem Fall von
Vorteil. Schneide- und Transpa-Pellets eignen sich
ebenfalls, wenn die Veneerschale im approximalen
Bereich von Dentin unterstitzt ist. Die Kappe in Min-
deststérke wird hauptsachlich mit Effekt- und Schmelz-
massen Uberschichtet.

Um eine Fehlpressung zu vermeiden, sollte die Wachs-
modellation des K&ppchens 0,7 mm nicht unterschreiten.
Bei einem gréBeren Platzangebot wird die Modellation
so aufgebaut wie der spéatere Dentinkern (Dentinpellets
flr die Pressung verwenden!), sodass beim Schichten
nur noch Schmelzmassen addiert werden. Werden zu
viele Massen aufgetragen, besteht aufgrund der ca.
15%igen Schrumpfung der Keramikmassen die Gefahr
eines Sprunges im GerUst.

Anstiftung, Ein- und Ausbettung erfolgen entsprechend
der Cergo-Gebrauchsanweisung. Die Passung der
gepressten Objekte sollte nach dem Abziehen des
Distanzlackes so gut sein, dass kein nennenswertes
Aufpassen notwendig ist (anderenfalls die Expansion
der Einbettmasse andern).

Nach dem Individualisieren der Kappe und dem
Abstrahlen mit Aluminiumoxid (110 pm bei 2 bar) wird
das GerUst mittels Stumpfadhésiv auf den Stumpf
gesetzt. Dieses Material verbrennt rlickstandslos.
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Dort, wo es notwendig ist, werden die Gerlste mit
Dentinen und Effektmassen ergénzt, z.B. an den in-
zisalen Strukturen und den approximalen Verstarkungen
des Dentins.

In allen anderen Fallen werden lediglich diverse Schmelz-
massen geschichtet. Opalisierende Massen eignen sich
hervorragend, da ihre lichtoptischen Eigenschaften de-
nen des naturlichen Zahnschmelzes sehr &hnlich sind.

Die glanzgebrannte Restauration kann mit Bimsstein
oder Diamantpaste aufpoliert werden. Die Brennpro-
gramme der unterschiedlichen Ofen sind in der Cergo-
Gebrauchsanweisung aufgeflhrt.

Die Maltechnik wird in ihren Moglichkeiten héaufig
unterschatzt. Gerade bei einem geringen Platzangebot
(labiale Starken von 0,3 bis 0,6 mm) ist diese Technik
sehr effektiv, wenn der Farbaufbau der natirlichen
Z&hne nicht kompliziert ist.

In der Maltechnik wird das Veneer sowohl von auBen als
auch von innen bemalt. Werden die Veneers nur von
auBen bemalt, verzichtet man auf die Effekte, die aus
der Tiefe des Zahnes schimmern.

Die Veneers werden zunédchst wie gewohnt in der
gewlnschten Form aufgewachst. Dann werden die
inzisalen Strukturen mit einer der nachstehenden Me-
thoden von innen angelegt.

¢ Der Gipsstumpf wird um die gewinschten inzisalen
Strukturen mit lichthartendem Kunststoff verlangert
und anschlieBend wie gewohnt modelliert.

¢ Nach der Modellation der Form in Wachs werden
die inzisalen Strukturen von innen ausgekratzt.

¢ Die inzisalen Strukturen werden nach der Pressung
behutsam unter Wasserkthlung ausgeschliffen.

Bei diesen beiden Methoden muss die Labialflache im
inzisalen Bereich unbedingt vortbergehend in Wachs ver-
stérkt werden (nicht unter 0,7 mm), um das sichere Aus-
pressen zu gewdhrleisten. Nach dem Ausbetten werden
diese Uberkonturierten Anteile wieder in Form geschliffen.

Fur die Maltechnik eignen sich Schneide- und Transpa-
Pellets, insbesondere T1 und T2. Bei wurzelbehandel-
ten Zahnen sind die W-Pellets indiziert.

17
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Nach dem Ausarbeiten, dem Konturieren und Gum-
mieren der Labialflache werden die Veneers mit Alumi-
niumoxid (50 um) von auBen mit 1 bar und von innen
mit 2 bar gestrahilt.

FUr den ersten Malfarbenbrand werden die Veneers
sowohl im zervikalen als auch im inzisalen Bereich nur
von innen bemalt. In die inzisalen Vertiefungen kénnen
nun dentinfarbene oder orangefarbene Strukturen auf-
gemalt werden, die von blaulichen und/oder weiBlichen
Effekten umgeben sind. Nach dem Brand werden diese
Effekte kontrolliert, von auBen und innen optimiert, ein
weiteres Mal gebrannt und mit zwei Glanzbrénden fertig
gestellt.

Hat eine Anprobe im Labor stattgefunden, empfiehlt es
sich, dass der Zahntechniker den Zahnarzt darUber
informiert, ob die Restauration mit einem transparenten
oder einem dentinfarbenen Adhésivkleber eingesetzt
werden sollte.

Die Veneers kdnnen normal geétzt und silanisiert, aber
nicht mehr gestrahlt werden, weil sonst die Innenbe-
malung wieder entfernt wirde. Ein reduzierter Haftver-
bund ist nicht zu erwarten.

Die kombinierte Mal-Schicht-Technik verknUpft
beide vorher beschriebenen Techniken. Sie ist relativ ein-
fach, sehr effektiv und wird bei komplizierten Zahnfarben
oder anspruchsvollen inzisalen Strukturen angewendet.

Diese Technik ist insbesondere fur Techniker geeignet,
die nicht jeden Tag die individuelle Schichttechnik
anwenden, weil die aufgemalten Effekte unmittelbar in
ihrer Wirkung sichtbar werden. Dabei ist zu berlck-
sichtigen, dass das nochmalige Uberschichten die In-
tensitat der Effekte reduziert.

Zundchst wird eine Basisschichtung mit den ent-
sprechenden Massen durchgefiihrt. Die Form der
Veneers sollte schon soweit ausgearbeitet sein, dass
nur noch das Auftragen einer letzten Schicht von 0,2 bis
0,4 mm erforderlich ist. Die Oberflache wird mit Alumi-
niumoxid (50 pm bei 1 bis 2 bar) gestrahlt.

Die erforderlichen Strukturen werden nun, wenn
maoglich am Patienten, aufgemalt. Der nun folgende
Malfarbenfixationsbrand wird bei einer Temperatur durch-
gefuhrt, die ca. 20 bis 30 °C unter der des Hauptbrandes
liegt, anschlieBend erfolgt eine weitere Kontrolle. Sind
gleichzeitig noch kleinere Formkorrekturen notwendig,
wird der 1. Dentinbrand noch einmal gefahren. Nach dem
abschlieBenden Uberschichten mit Schmelzmassen
(Transpa Clear, Schneide- oder Opalmassen) kdnnen
die Veneers dann im Glanzbrand fertig gestellt werden.
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Die Sintertechnik eignet sich besonders fur die immer
haufiger eingesetzten Additional Veneers oder fir
komplizierte Farbstrukturen bei gleichzeitigem geringen
Platzangebot.

Bei Additional Veneers empfiehlt sich diese Technik, weil
Schichtstarken von 0,1 bis 0,2 mm mit der Presstechnik
kaum realisierbar sind. Additional Veneers werden z.B.
zum SchlieBen von Diastemas oder beim Fehlen
approximaler Kontaktpunkte verwendet — hier ist ent-
weder gar keine oder nur eine geringflgige Praparation
notwendig (genaueres zur technischen Umsetzung siehe
Arbeitsanleitung von DeguDent).

Nach der Vorbereitung werden die Stimpfe dubliert und
ein Stumpf- oder Teimodell aus Einbettmasse hergestellt.
Der Sinterbrand erfolgt gemaR den Angaben des Her-
stellers. AnschlieBend wird die Konnektorpaste gleich-
maBig aufgetragen und gebrannt. Vor dem Schichten
mussen die Einbettmassestimpfe in destilliertem Was-
ser oder in der angebotenen Spezialfliissigkeit getrankt
werden.

Mit Duceram Plus (Brenntemperatur 920 °C) oder einer
anderen hochschmelzenden Keramik wird eine harte
Schale erstellt. Zum Farbaufbau werden hierbei bereits
Dentine, Modifier, Effektmassen und Schmelzmassen
verwendet.

Nach dem Entfernen der Einbettmasse werden die
Veneers auf dem Meistermodell aufgepasst. Die Kom-
plettierung der Form erfolgt mit Duceram LFC-Massen,
die bei 680 °C gebrannt und fertig gestellt werden.

Diese Methode bietet den groBen Vorteil, dass eine
Rohbrandanprobe maéglich ist und anschlieBend noch
ein Korrektur- oder ein weiterer Glanzbrand erfolgen
kénnen.

Bei Additional Veneers wird in der Regel nur eine
Schmelzmasse verwendet und das Veneer einschlieB3-
lich Glanzbrand auf dem Sinterstumpf fertig gestellt.
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Zahntechnische Fehlermoglichkeiten

Im Folgenden soll auf zwei wichtige zahntechnische
Fehlermdglichkeiten, namlich Fehlpressungen und
Sprlinge, eingegangen werden.

2??°°°7?7??

Fehlpressungen kénnen durch unterschiedliche Héhe
der angestifteten Pressobjekte, Unterschreiten der
Mindestwandstérke, durch zu geringen Druck und zu
geringe Temperatur des Pressofens entstehen. Wah-
rend der Druck leicht Uberprift werden kann, ist bei der
Kontrolle der Presstemperatur eine Kalibrierung in
regelmaBigen Absténden sinnvoll.

Auch Springe in Veneers kdnnen unterschiedliche
Ursachen haben. Zum einen entstehen sie durch Uber-
hitzung wegen zu hoher Drehzahl und zu hohem An-
pressdruck der Diamanten und Gummipolierer. Die auf
diese Weise induzierten Springe muissen nicht immer
sofort sichtbar werden. Sie zeigen sich des Ofteren
erst nach dem Brennen. Vorsicht ist ebenfalls beim
Benutzen des Dampfstrahlers oder des Ultraschalls
geboten.

Eine zu hohe Presstemperatur kann die Keramik eben-
falls ohne makroskopisch sichtbare Hinweise (oder
Anzeichen) signifikant schwachen, lange bevor kleine
Blaschen in der Keramik sichtbar werden.

Insbesondere in der Schichttechnik spielt der abge-
stimmte WAK von GerUstwerkstoff und Verblend-
keramik eine wichtige Rolle. Der WAK der Cergo-
Kappe wird durch abweichende Presstemperaturen
des Ofens beeinflusst, weswegen auch aus diesem
Grunde eine regelmaBige Kalibrierung erfolgen sollte.
Auch eine Uberhitzung der Veneerkappe beim Aus-
arbeiten ohne sichtbaren Sprung kann den WAK
beeinflussen. Darum ist das wassergekuhlte Schleifen
oder die Verwendung von Heatless-Steinen (Diagen-
Schleifkdrper-Set von Bredent) zu empfehlen.
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Klinische Bewahrung von Veneer-Restaurationen
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Insbesondere in den letzten beiden Jahrzehnten
wurde eine Vielzahl von Kklinischen Studien mit
Keramikveneers durchgefiihrt. In allen Studien zeigt
sich, dass Keramikveneers eine deutlich bessere
klinische Uberlebenswahrscheinlichkeit als Komposit-
Veneers besitzen.

Vollkeramische Veneers sind aufgrund einer Vielzahl
von Laboruntersuchungen und zahlreicher klinischer
Studien umfassend dokumentiert und bereits seit 1998
von der DGZMK als wissenschaftlich abgesichertes
Therapieverfahren anerkannt.

Die Frakturrate von Keramikveneers ist auf der Basis
von mehreren Studien mit unterschiedlichen Keramik-
materialien mit 0 bis 5% innerhalb der ersten zwei
Jahre zu kalkulieren. Eine Meta-Analyse zur klinischen
Bewdahrung von Keramikveneers zeigte unter Zugrun-
delegung von 19 klinischen Studien eine Uberlebens-
wahrscheinlichkeit von 92 % nach 3 Jahren. Auch Uber
langere Beobachtungszeitraume konnten in mehreren
Studien sehr hohe Uberlebenswahrscheinlichkeiten
dokumentiert werden (Friedmann: 93% Erfolgsrate
nach 15 Jahren; Ferrari: 98,4 % nach 6 Jahren).

Die Mehrzahl der vorliegenden Klinischen Studien zeigt
eine geringe Parodontalirritation durch die Veneer-
Restauration, was sicherlich darauf zurtickzuftihren ist,
dass zumeist eine supra- oder paragingivale Lage des
Restaurationsrandes ohne &sthetische Beeintrachti-
gungen realisiert werden kann.

Mehrere Studien zeigen, dass die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit der Veneers signifikant verschlechtert
wird, wenn die Préparationsgrenze im Bereich von
vorhandenen Kompositrestaurationen verlauft.

Auffallend ist die hohe Patientenzufriedenheit mit dem
asthetischen Behandlungsergebnis. Im Gegensatz zu
Kronenversorgungen treten im Rahmen von klinischen
Studien keine endodontischen Komplikationen (Vitali-
tatsverlust, Pulpitiden) als Fehlerursache auf.

Kontrovers wird die Versorgung von endodontisch vor-
behandelten Zéhnen diskutiert. In zwei Studien wird bei
der Versorgung von Veneers Uber signifikant erhdhte
Misserfolgsquoten berichtet. Demgegentber zeigen
Laborstudien von Magne et al. keine Verschlechterung
der biomechanischen Eigenschaften.
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Abrechnung einer keramischen
Verblendschale (Veneer)

22
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Bei der Versorgung mit keramischen Verblendschalen
handelt es sich um eine Therapie, die nicht Bestandteil
der vertragszahnarztlichen Versorgung ist. In der
GOZ/GOA und im Bema sind keine Positionen fiir die
Abrechnung einer keramischen Verblendschale enthal-
ten. FUr die Abrechnung von Veneers gibt es bei der
privat versicherten Patientin/dem privat versicherten
Patienten grundsétzlich zwei Méglichkeiten: Die MaB-
nahmen sind analog (§ 6 Abs. 2) oder unter Beachtung
der in § 2 Abs. 3 GOZ vorgesehenen Formvorschriften
als Verlangensleistung des/der Zahlungspflichtigen
abzurechnen. Die gesetzlich versicherte Patientin/der
gesetzlich versicherte Patient erhalt in keinem Fall einen
Zuschuss ihrer/seiner Krankenkasse. Der Einfachheit
halber empfiehlt sich daher eine Berechnung als Ver-
langensleistung geman § 2 Abs. 3 GOZ.

a) Analogberechnung

Sofern eine medizinische Indikation fur die Versorgung
mit einem Veneer vorliegt (z. B. Schneidekantenfraktur),
kann auch eine Analogberechnung entsprechend § 6
Abs. 2 GOZ erfolgen. Die Analogberechnung muss auf
der Rechnung den Vermerk ,entsprechend GOZ § 6
Abs. 2 tragen.

Ein Beispiel fur die Leistungspositionen bei der Analog-
berechnung eines vollkeramischen Veneers ist auf der
folgenden Seite aufgefihrt.



Beispiele flir die Analog-

Berechnung

Praxis Dr. Beispiel

Praxis Dr. Beispiel
Musterweg 7
12345 Spielstadt

Frau

Rita Muster
QuerstraBe 4

54321 Woauchimmer

Sehr geehrte Frau Muster,
fur die bei Ihnen geplante Einzelzahnversorgung (vollkeramische Verblendschale) haben wir nachfolgend die zu erwartenden
Kosten zusammengestellt:

Zahn/ | GOZ- Anzahl Leistungsbeschreibung Einfach Faktor Gesamt
Gebiet| Pos.
A3 1 Eingehende Beratung, erhéhter
Zeitaufwand wegen ausflhrlicher
Erlauterung alternativer
Behandlungsmethoden
002 1 Heil- und Kostenplan €
006 1 Abformung beider Kiefer €
" 009 4 Intraorale Infiltrationsanésthesie €
1 203 2 Besondere MaBnahmen beim €
Préparieren
" 218 1 Aufbau eines zerstorten Zahnes €
1 222a 1 Versorgung eines Zahnes durch €
eine keramische Verblendschale,
je Zahn (entsprechend GOZ 222
§6 Abs. 2)
1 227 1 Eingliedern einer provisorischen €
Krone, erhdhte Schwierigkeit
durch adhésive Eingliederung
und aufwandige Farbanpassung
Vor ichtli arztli Honorar

Geschatzte Material- und Laborkosten

Vor

Art und Umfang der geplanten Behandlung wurde nach den vorliegenden Unterlagen erstellt. Erschwerte Umstande, ein erhéhter
Zeitaufwand oder eine erhdhte Schwierigkeit sowie zusatzlich notwendige Leistungen, die sich wahrend der Behandlung
ergeben, werden gesondert in Rechnung gestellt.

Das aufgeflihrte Honorar kann entsprechend nur ein Schétzwert sein, da der jeweilige Steigerungssatz der einzelnen Leistungen
erst bei der Behandlung definitiv festgesetzt werden kann. Die ergénzend notwendigen konservierenden und chirurgischen
Leistungen werden gesondert berechnet.

Eine Erstattung von gesetzlichen Krankenkassen, privaten Versicherungen oder Beihilfestellen kann nicht gewéahrleistet werden.

Mit freundlichen GriiBen

R A 5e)

Dr. Beispiel
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Als weitere Leistungen/Materialien kdnnen berechnet
Was noch beriicksichtigt werden:

werden sollte

Fakultative Leistungen

e Pos. 404 Beseitigung grober Vorkontakte der
Okklusion

¢ Pos. 517: Individueller Loffel

¢ Pos. 801: Registrieren der gelenkbeztglichen
Zentrallage

e Pos. 802: Modellmontage nach arbitrarer
Scharnierachsbestimmung

¢ Pos. 804: Montage des Gegenkiefermodells

Materialkosten

¢ Anasthetika

¢ Abformmaterialien

e Kunststoffe flr Bissregistrate

Fremd- bzw. Eigenlaborleistungen

* Modelle

e Herstellung eines Kunststoffprovisoriums mit
Formteil

e Herstellung einer keramischen Verblendschale

b) Berechnung als Verlangensleistung

Wenn es sich um eine rein kosmetische Versorgung auf
Wunsch der Patientin/des Patienten handelt (Verfarbun-
gen, Luckenschluss usw.), wird die Leistung in einer
freien Vereinbarung nach § 2 Abs. 3 GOZ abgerechnet:

ACHTUNG
Bei der Verlangensleistung wird eine Vereinbarung ge-
troffen, die an folgende Voraussetzungen gebunden ist:

¢ Die Vereinbarung wird vor Beginn der Behandlung
getroffen und von der Zahnérztin/dem Zahnarzt
und der Patientin/dem Patienten (der/dem Zah-
lungspflichtigen) unterschrieben.

® Sie muss den Hinweis enthalten, dass es sich
um Leistungen auf Verlangen der/des Zahlungs-
pflichtigen handelt und eine Erstattung maéglicher-
weise nicht gewdhrleistet ist.

¢ Die Leistungen und Vergltungen missen genau
definiert sein (ein Hinweis auf Gebldhrennummern
erdbrigt sich jedoch).

¢ Die Preise mUssen unter betriebswirtschaftlichen
Aspekten der Praxis kalkuliert werden und mit der
Patientin/dem Patienten zeitlich getrennt von der
Behandlung vereinbart werden.

24



Beispiel fiir eine Vereinbarung

nach § 2 Abs. 3 GOZ fiir eine
keramische Verblendschale

Therapieplan/Vereinbarung nach § 2 Abs. 3 GOZ

Vereinbarung von nicht in der GebUhrenordnung enthaltenen Verlangensleistungen geman § 2
Absatz 3 GOZ

zwischen und
(Patientin/Patient bzw. Zahlungspflichtige/-r) (Zahnarztin/Zahnarzt)

Nach eingehender Aufklarung der o.g. Patientin/des o.g. Patienten bzw. des/der Zahlungs-
pflichtigen Uber die Behandlung und die dazugehdrigen Kosten sowie Uber Art der Leistungen
(keramische Verblendschale als zahnmedizinisch nicht notwendige Leistung) verlangt der o.g.
Patient/Zahlungspflichtige von der 0.g. Zahnarztin/dem o.g. Zahnarzt Leistungen im Sinne des
§ 1 Abs. 2 Satz 2 GOZ, die weder im Gebuhrenverzeichnis fir Zahnarzte (GOZ) noch im Ge-
bihrenverzeichnis der GebUihrenordnung fiir Arzte (GOA) enthalten sind. Die Verglitung dieser
Leistungen wird in diesem Heil- und Kostenplan wie folgt vereinbart:

Zahn/Gebiet  Anzahl Leistungsbeschreibung Einzelpreis Gesamtpreis
1 Keramische Verblendschale
1 Adhéasive Befestigung einer
keramischen Verblendschale
1 Laborgefertigte provisorische
Versorgung

Zahnarztliches Honorar
Material- und Laborkosten (geschatzt)

Gesamtkosten
Eine Erstattung von gesetzlichen Krankenkassen, privaten Versicherungen oder Beihilfestellen
ist nicht gewahrleistet.

Diese Vereinbarung wurde vor Erbringen der BehandlungsmaBnahmen in doppelter Ausfertigung
getroffen.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt Unterschrift Patientin/Patient (Zahlungspflichtige/-r)

Auf den Punkt gebracht:

Veneer als Verlangensleistung: freie Kostenplanung, rein kosmetisch
Veneer als Analogberechnung: privater Heil- und Kostenplan, medizinische Indikation
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