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Teamarbeit als Schlüssel zur Optimierung 
der roten und weißen Ästhetik
Ein klinischer Fallbericht

Einleitung

Für ästhetisch und funktionell optimierte Frontzahnre-
staurationen steht heute eine Vielzahl von Werkstoffen 
und Techniken zur Verfügung. Eine alleinige Anwendung 
vollkeramischer Materialien ist allerdings noch lange keine 
Garantie für den ästhetischen Erfolg einer Restauration8. 
Die durch eine gezielte Auswahl von Materialien und 
Techniken defi nierte weiße Ästhetik muss vielmehr durch 
ein ebenso gutes Behandlungsergebnis im Bereich der 
Weichgewebe, also der roten Ästhetik, unterstützt wer-
den. Diese Herausforderung kann nur durch eine gute 
Kooperation und Kommunikation im Team von Zahnarzt 
und Zahntechniker reproduzierbar gemeistert werden5. 
Die Hauptverantwortung für eine Verbesserung der roten 
Ästhetik liegt dabei sicher auf der zahnärztlichen Seite, 
während die weiße Ästhetik zur zahntechnischen Domäne 
wird, indem die optimalen Materialien und Techniken 
für die jeweilige Indikation ausgewählt werden. Hierbei 
sollten bevorzugt Verfahren zum Einsatz kommen, die 
bereits über eine ausreichende externe Evidenz verfügen 
und somit ein vorhersagbares Restaurationsergebnis er-
warten lassen6. Schnittstellen zwischen diesen beiden 
Kompetenzbereichen sind die Arbeitsschritte von der Prä-
paration bis zur Abformung. Hierbei müssen die klinischen 

Indizes
Vollkeramik, Veneers, Weichgewebsmanagement, Kommunikation, Zirkonoxid

Zusammenfassung
Anhand eines klinischen Fallbeispiels wird die Vernetzung von parodontologischen 
und restaurativen Therapiekonzepten im Rahmen einer Frontzahnrestauration aufge-
zeigt. Wichtige Aspekte für ein vorhersagbar gutes ästhetisches Ergebnis sind dabei 
die Anwendung erfolgssicherer Verfahren in der plastischen Parodontalchirurgie und 
die Auswahl geeigneter vollkeramischer Techniken und Materialien. Eine gleichwertige 
Optimierung der roten und der weißen Ästhetik gelingt jedoch nur durch die Etablie-
rung eines systematischen Behandlungsprotokolls sowie die optimale Kommunikation 
und Kooperation zwischen Zahnarzt und Zahntechniker. Die gemeinsame Fallplanung 
unter Einbeziehung des Patienten und ein systematisches Vorgehen (Wax-up, Mock-up, 
laborgefertigte Provisorien, Farbkommunikation) sind hier die zentralen Elemente zur 
planmäßigen Umsetzung von Patientenwünschen.
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Möglichkeiten und die zahntechnischen Notwendigkeiten 
klar kommuniziert werden, um Misserfolge im weiteren 
Behandlungsablauf zu vermeiden. Ein systematischer The-
rapieverlauf ermöglicht hier ein schrittweises Annähern an 
das optimale Behandlungsergebnis20. Anhand einer voll-
keramischen Frontzahnrestauration mit Einzelkronen und 
Veneers sollen im Folgenden die wichtigsten Aspekte einer 
teamorientierten Kooperation aufgezeigt werden.

Falldarstellung

Ausgangssituation und Fallplanung

Eine 55-jährige Patientin stellte sich nach alio loco durch-
geführter prothetischer Versorgung der Zähne 11 und 21 
mit dem Wunsch nach einer ästhetischen Optimierung der 
Frontzahnsituation vor. Die beiden vitalen Zähne waren 
nach Angaben der Patientin 6 Jahre zuvor mit metallkera-
mischen Kronen versorgt worden. Abgesehen davon war 
das Restgebiss der Patientin suffi zient prothetisch versorgt, 
und es lagen keine Symptome einer Parodontalerkrankung 
vor. Ihr konkreter Wunsch bestand in einer Erneuerung der 
„hässlichen langen Krone“ auf Zahn 11 (Abb. 1). Die gin-
givale Asymmetrie war für die Patientin sehr störend, da sie 
eine hohe Lachlinie aufwies (vgl. Abb. 22).

Für die Fallplanung wurden zunächst Situationsmodel-
le des Ober- und Unterkiefers angefertigt und in einem 
Mittelwertartikulator nach arbiträrer Scharnierachsenbe-
stimmung montiert. Für die ästhetische Analyse erfolgte 

zudem die Anfertigung von Frontalfotos in Schluss- und 
Kopfbissstellung. Bereits in dieser initialen Phase wurde 
deutlich, dass ein zufrieden stellendes ästhetisches Ergeb-
nis zwingend an eine Verbesserung der roten Ästhetik ge-
bunden war. Entsprechend mussten Verfahren der plasti-
schen Parodontalchirurgie eingeplant werden, um die im 
Bereich des Zahnes 11 vorhandene Rezession zu decken.

Generell ist es in diesem Zusammenhang wichtig, den 
Patienten über den dafür erforderlichen Zeitrahmen von 
12 bis 14 Wochen zu informieren, denn mit der restaurati-
ven Therapie kann erst nach der kompletten Wundheilung 
und dem Aufbau einer stabilen Weichgewebsarchitektur 
begonnen werden. Zudem muss der Patient über die Si-
cherheit und den operativen Aufwand der regenerativen 
Therapie aufgeklärt werden. Rezessionen der Miller-Klas-
sen I und II lassen sich mit verschiedenen Methoden und 
Techniken vorhersagbar bis zu 100 % decken. Dies gilt 
jedoch nicht für Rezessionen der Miller-Klassen III und IV, 
da in solchen Fällen bereits ein interdentaler Knochenab-
bau und/oder Zahnfehlstellungen vorliegen3,18. Je weiter 
der interdentale Knochenabbau fortgeschritten ist, desto 
prognostisch unsicherer wird das Ergebnis einer Rezessi-
onsdeckung sein. Entsprechend ist insbesondere bei der 
Rezessionsdeckung neben der Auswahl eines geeigneten 
Therapieverfahrens die richtige Indikationsstellung be-
deutsam, denn nur so kann eine realistische Einschätzung 
des zu erwartenden Behandlungsresultats gewährleistet 
werden15.

Bei der weiteren Fallplanung zeigte sich zudem, dass 
für ein optimales ästhetisches und funktionelles Ergebnis 
die Versorgung der oberen Frontzähne unter Einschluss 
der Eckzähne erforderlich war. Vor diesem Hintergrund 
wünschte die Patientin auch eine farbliche Änderung der 
gesamten Frontpartie. Um ein minimalinvasives Vorgehen 
zu gewährleisten, sollte bei den seitlichen Schneide- und 
den Eckzähnen eine Veneerversorgung erfolgen, während 
die beiden metallkeramischen Kronen an den mittleren 
Frontzähnen durch vollkeramische Versorgungen auf Zir-
konoxidbasis ersetzt werden sollten.

Im vorliegenden Fall wurde eine Versorgung mit sin-
terkeramischen Veneers gewählt, da diese zum einen 
mit einer sehr geringen Materialstärke gefertigt werden 
können21 und es zum anderen möglich war, für die 
Herstellung der Veneers und die Verblendung der Zirko-
noxidgerüste dasselbe Material – eine neu entwickelte 
leuzitverstärkte Verblendkeramik (Cercon Ceram Love, Fa. 
DeguDent, Hanau) – zu verwenden.

Abb. 1 Ausgeprägte gingivale Asymmetrie im Bereich der zentralen 
Inzisivi. Im Rahmen einer Neuversorgung ist ein harmonischer 
Verlauf der marginalen Gingiva anzustreben
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Nach der Auswahl der geeigneten zahnmedizinischen 
und zahntechnischen Verfahren sowie Materialien wurde 
die Therapieplanung anhand des angefertigten diagnosti-
schen Wax-ups mit der Patientin besprochen und der Ab-
lauf der Therapie geplant5. Idealerweise führen Zahnarzt 
und Zahntechniker dieses Gespräch gemeinsam mit dem 
Patienten. So ist sichergestellt, dass der Patient für alle 
seine Fragen zu zahnmedizinischen und zahntechnischen 
Aspekten einen kompetenten Ansprechpartner hat – dies 
schließt auch die fi nanziellen Aspekte der Versorgung ein.

Zahnärztliche Arbeitsschritte

Als erste Maßnahme wurde die am Zahn 11 vorhandene 
Krone entfernt und durch ein Provisorium mit gekürzten 
vestibulären Rändern ersetzt (Abb. 2). So sollte ein iat-
rogener Reiz auf die parodontalen Strukturen eliminiert 
und ein entzündungsfreies Operationsgebiet geschaffen 
werden. 2 Wochen nach der Eingliederung des Provisori-
ums war eine entzündungsfreie Situation erreicht, die den 
Beginn der regenerativen Therapie erlaubte.

Am Zahn 11 sollte durch die Kombination eines 
koronalen Verschiebelappens und der Konditionierung 
der Wurzeloberfl ächen mit einem Schmelz-Matrix-Protein 
(Emdogain, Fa. Straumann, Waldenburg, Schweiz) eine 
Deckung der Rezessionen erreicht werden. In zwei Sit-
zungen bei der Dentalhygienikerin erfolgte zunächst eine 
professionelle Zahnreinigung. Auch wurde eine atrau-
matische Putztechnik vermittelt und mit dem Patienten 
geübt. Für die regenerative Parodontaltherapie erfolgte 
nach Bildung eines trapezförmigen Mukoperiostlappens 
die Glättung der Wurzeloberfl ächen mit Handinstrumen-

ten und rotierenden diamantierten Finierern (Abb. 3). 
Insbesondere der Bereich der früheren Präparationsgrenze 
wurde dabei so konturiert, dass keinerlei vorstehende und 
unter sich gehende Bereiche mehr vorhanden waren. 
Außerdem erfolgten eine Entepithelialisierung der an-
grenzenden Gingivabereiche und eine Mobilisierung der 
Mukoperiostlappen durch eine basale Periostschlitzung.

Auf die Wurzeloberfl äche wurde PrefGel (24%iges 
EDTA-Gel, Fa. Straumann) aufgebracht und nach 2-mi-
nütiger Einwirkungszeit gründlich mit physiologischer 
Kochsalzlösung abgespült (Abb. 4). Sofort danach wurde 
Emdogain auf die konditionierte blut- und speichelfreie 
Wurzeloberfl äche appliziert15 (Abb. 5). Anschließend er-
folgte die koronale Verschiebung des Lappens auf die 
Höhe der benachbarten Gingiva des mittleren Inzisivus. 
Abschließend wurde die Naht fi xiert (Vicryl rapid 5.0, 

Abb. 2 Als erste Maßnahme wurde die vorhandene prothetische 
Restauration entfernt und ein Provisorium mit vestibulär gekürztem 
Rand angefertigt. Dieser sollte auf der Höhe des späteren Verlaufs 
der Gingiva positioniert werden

Abb. 3 Die Rezessionsdeckung 
wurde mit einem koronal ver-
schobenen Mukoperiostlappen 
zusammen mit einem Schmelz-
Matrix-Protein durchgeführt. 
Zunächst erfolgten die Konturie-
rung der Wurzeloberfl äche mit 
rotierenden Diamantinstrumen-
ten und eine Reinigung durch 
Scaling

Abb. 4 Im nächsten Arbeitsschritt 
wurde die Wurzeloberfl äche mit 
einem EDTA-Gel konditioniert

Abb. 5 Nach dem Entfernen des 
EDTA-Gels wurde das Schmelz-
Matrix-Protein (Emdogain) 
aufgetragen
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Fa. Johnson & Johnson Medical, Norderstedt) (Abb. 6). 
Die Patientin durfte 2 Wochen lang nicht im Operati-
onsbereich putzen. Während dieser Zeit musste sie eine 
postoperative Infektionsprophylaxe mit Chlorhexidin-Spü-
lungen und dem Auftragen von Chlorhexidin-Gel durch-
führen (Abb. 7). Die provisorische Versorgung mit einem 
zervikalen Abschluss im Bereich der angestrebten Lage 
der marginalen Gingiva erlaubte einen komplikationslosen 
und beschwerdefreien Einheilungsverlauf (Abb. 8). 10 
Wochen nach dem chirurgischen Eingriff konnte mit den 
Planungen für die restaurative Therapie begonnenen wer-
den (Abb. 9 und 10).

Als Planungsunterlagen dienten dabei Situationsmodelle, 
die nach der Abheilungsphase der Rezessionsdeckung ge-
nommen worden waren. Ein diagnostisches Wax-up bildete 
die Grundlage der Präparationsplanung. Es zeigte sich, dass 
für die Veneerversorgungen keine größeren Stellungskor-
rekturen durchgeführt werden mussten und lediglich ein 
Substanzabtrag erforderlich war, der eine Materialmindest-
stärke von 0,5 bis 0,6 mm gewährleistet. Dieser program-
mierte Mindestsubstanzabtrag lässt sich in einfacher Weise 
durch eine mit Tiefenmarkierungsrillen defi nierte Schnitttiefe 
erreichen. Vor Beginn der Präparation unter Lokalanästhe-
sie wurde zunächst ein ungetränkter Retraktionsfaden zum 
Schutz der Weichgewebe appliziert. Für die Präparation 
der Veneers erfolgten drei vestibuläre Tiefenmarkierungen 
mit einem geeigneten Diamantrad (Ergo-Präp-Set 4395, 
Fa. Gebr. Brasseler, Lemgo) (Abb. 11). Die Schnitttiefe der 
Tiefenmarkierungsrillen betrug 0,6 mm. Es ist wichtig, dass 
die Tiefenmarkierungen mit einem ausreichenden Abstand 
zur späteren Präparationsgrenze durchgeführt werden, da 
der Substanzabtrag im Bereich der Präparationsgrenze redu-
ziert wird. Der Boden der Tiefenmarkierung wurde sodann 
mit einem wasserfesten Faserstift farblich markiert12,19. Nun 
folgten der Substanzabtrag mit einem vor Kopf runden zy-
lindrischen Diamantinstrument und die inzisale Reduktion 
(Abb. 12). Für das Finieren der Präparation wurden torpedo-
förmige Feinkorndiamanten der Körnung 40 μm verwendet, 
und die Präparationsgrenze wurde als Hohlkehle mit einer 
Schnitttiefe von 0,5 mm gestaltet (Abb. 13). Sofern an den 
Zähnen bereits approximale Füllungen und Defekte vorhan-
den waren, wurden diese in die Restauration einbezogen, so 
dass der Rand der resultierenden keramischen Teilkrone im-
mer in gesunder Zahnhartsubstanz lag. Die Nachpräparation 
der beiden mittleren Inzisivi erfolgte mit feinkörnigen, vor 
Kopf runden Diamantinstrumenten (Ergo-Präp-Set 4395) 
(Abb. 14).

Abb. 6 Nach dem speicheldichten Nahtverschluss mit einem resor-
bierbaren Nahtmaterial wurde das Provisorium mit einem proviso-
rischen Zement wiederbefestigt. Dabei sollte sichergestellt werden, 
dass der Wundbereich nicht durch den Rand des Provisoriums oder 
durch Zementreste im Heilungsprozess gestört wird

Abb. 8 Frühestens 8 Wochen post operationem kann mit der Durch-
führung der prothetischen Neuversorgung begonnen werden

Abb. 7 Ausheilung der Weichgewebe 2 Wochen nach der Weich-
gewebschirurgie
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Abb. 9 Zunächst wurde ein Wax-up hergestellt, das als Basis für die Erzeugung einer 
Tiefziehschiene zur Anfertigung der Provisorien diente. Ferner wurde das Wax-up für die 
Herstellung von Silikonschlüsseln (so genannte Prep-Guides) zur intraoralen Kontrolle der 
Präparationen genutzt

Abb. 10 Die Versorgung der lateralen Inzi-
sivi und der Canini sollte mit modifi zierten 
keramischen Veneers erfolgen, die auch 
bei bereits vorhandenen approximalen 
Füllungsversorgungen angewendet werden 
können. Dabei ist sicherzustellen, dass die 
Ränder der Restaurationen in der natürli-
chen Zahnhartsubstanz liegen. Die Abbil-
dung zeigt eine schematische Darstellung 
der Präparationsform

Abb. 11 Die standardisierte Präparation 
der keramischen Veneers wurde zunächst 
mit Diamanträdern zur Markierung der 
Schnitttiefe von 0,6 mm an den vestibulä-
ren Flächen begonnen

Abb. 12 Nach der farblichen Kennzeich-
nung der Tiefenmarkierungsrillen erfolgte 
der Substanzabtrag bis zum Boden der Tie-
fenmarkierung mit einem vor Kopf runden 
Diamantinstrument

Abb. 13 Abschließend wurden die Präpara-
tionen mit einem feinkörnigen Diamantins-
trument fi niert

Abb. 14 Zustand nach Abschluss der Präparation. Bei den beiden zentralen Inzisivi erfolgte 
eine zirkuläre Hohlkehlpräparation (Schnitttiefe: 1,0 mm) für die Versorgung mit Zirkono-
xidkronen
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Nach Abschluss der Präparation wurde ein zweiter Re-
traktionsfaden appliziert, der zu einer verstärkten lateralen 
Verdrängung der Gingiva führte. Für die Abformung kam 
ein individualisierter Rimlock-Abformungslöffel mit Gau-
menstopp und distaler Abdämmung aus lichthärtendem 
Löffelmaterial zum Einsatz. Die Abformung erfolgte in der 
Doppelmischtechnik mit einem hydrophilen Polyvinylsilo-
xan. Für ein optimales Abformergebnis wurde simultan 
mit der Entfernung des Oberfadens die niedrigvisköse 
Phase des Abformmaterials in den geöffneten Sulkus ap-
pliziert (Aquasil Ultra XLV, Fa. Dentsply DeTrey, Konstanz). 
Anschließend wurde der mit der hochviskösen Phase 
(Aquasil Ultra Monophase, Fa. Dentsply DeTrey) befüllte 
Abformlöffel platziert (Abb. 15).

Für die nachfolgende provisorische Versorgung wurde 
eine transparente fl exible Tiefziehziehschiene verwendet, 

die auf einem Duplikatmodell des Wax-ups gefertigt wur-
de. Bei der Herstellung möglichst formtreuer Provisorien 
ist es wichtig, dass die Schiene die Präparationen mindes-
tens um 2 bis 3 mm übergreift und im Bereich der Gingiva 
endet. Dieser Rand wirkt wie eine „Dichtung“ und ermög-
licht die Herstellung weitgehend blasenfreier Provisorien. 
Ein weiterer Punkt zum Erreichen blasenfreier und gut 
passender Provisorien ist das Vorgehen bei der Materi-
alapplikation: Das autopolymerisierende Material auf Bis-
GMA-Basis (Luxatemp-Fluorescence, Fa. DMG, Hamburg) 
wird dabei direkt auf den marginalen Bereich appliziert. 
Anschließend wird die Tiefziehschiene mit Material befüllt 
und im Mund platziert (Abb. 16a). Nach der Ausarbei-
tung und der Politur wurde das Provisorium mit einem 
transparenten Befestigungsmaterial (TempBond Clear, Fa. 
KerrHawe, Karlsruhe) eingegliedert (Abb. 16b).

Abb. 15 Die Abformung wurde mit einem 
Polyvinylsiloxan in der Doppelmischtech-
nik durchgeführt. Die Gingivaretraktion 
erfolgte mit der Doppelfadentechnik unter 
Verwendung ungetränkter Retraktionsfäden 
(Ultrapack, Fa. Ultradent, München)

Abb. 16a Die Provisorien wurden mit einem autopolymerisierenden 
Kronen- und Brückenmaterial auf Bis-GMA-Basis angefertigt. Die 
Tiefziehschiene aus einem fl exiblen Material reicht 2 bis 3 mm über 
die Gingiva. Mit dieser „Dichtung“ wird der Staudruck für das Pro-
visorienmaterial erhöht, und es gelingt eine blasenfreie Herstellung 
mit guter marginaler Adaptation und nur geringen Überschüssen

Abb. 16b Ausgearbeitetes und mit einem glasklaren provisorischen 
Zement (TempBond Clear) befestigtes direkt gefertigtes Proviso-
rium. Das in einem Stück hergestellte Provisorium hatte über die 
beiden Kronenpräparationen an den mittleren Schneidezähnen 
eine ausreichende Retention und konnte für die Korrekturen mehr-
fach zerstörungsfrei entfernt werden
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Zahntechnische Arbeitsschritte

Die Abformung der Präparationen wurde im zahntechni-
schen Labor mehrfach ausgegossen, wobei der Erstaus-
guss zur Herstellung der defi nitiven Restaurationen diente, 
während der Zweitausguss zum Anfertigen laborgefertigter 
Provisorien genutzt wurde. Zur Herstellung der labor-
gefertigten Provisorien wurde zunächst ein zweiphasiger 
Silikonschlüssel des diagnostischen Wax-ups angefertigt. 
Nach Ausblockung der Unterschnitte am Arbeitsmodell 
wurde der Silikonschlüssel auf den Zweitausguss der Ab-
formung adaptiert und dort mit Heißwachs fi xiert. Der 
Silikonschlüssel erhielt eine kreisförmige Öffnung, so dass 
der autopolymerisierende Kunststoff für das Provisorium 
(Dentin A1 New Outline, Fa. Anax dent, Stuttgart) mit ei-
ner 5-ml-Einmalspritze direkt und blasenfrei in das Formteil 
eingespritzt werden konnte. Nach der Polymerisation des 
Provisorienmaterials wurde das Silikonformteil entfernt und 
anschließend das inzisale Drittel an allen Provisorien zu-
rückgeschliffen. Das saubere Formteil wurde nun im inzisa-
len Teil mit einer transparenten Schmelzmasse (High Value 
Enamel, New Outline, Fa. Anax dent) befüllt und zurückge-
setzt. Nach der Ausarbeitung mit rotierenden Diamantins-
trumenten erfolgten eine manuelle Politur mit Bimsmehl 
und die Oberfl ächenversiegelung mit einem lichthärtenden 
Lack (Glaze&Bond, Fa. DMG) (Abb. 17).

Das laborgefertigte Provisorium konnte 3 Tage nach 
der Abformung eingegliedert werden. Die Befestigung er-
folgte wiederum mit einem transparenten provisorischen 
Befestigungsmaterial (TempBond Clear). Mit diesem Pro-
visorium wurde eine ästhetische und phonetische Kont-
rolle der geplanten Restaurationen durchgeführt. In den 
folgenden 2 Wochen wurden noch Korrekturen an der 
Form und Länge der Provisorien vorgenommen, so dass 

die optimierte Form der Restaurationen bereits direkt mit 
der Patientin erarbeitet werden konnte. Die durchgeführ-
ten Änderungen wurden für den Zahntechniker mit einer 
Alginatabformung der Langzeitprovisorien dokumentiert.

Das laborgefertigte Provisorium bietet im Vergleich 
zum direkt gefertigten Provisorium mehrere Vorteile: Ei-
nerseits ist eine gute Passgenauigkeit gewährleistet, die 
auch bei einer längeren Tragedauer marginale Irritationen 
und Entzündungsprozesse vermeidet. Dieser Faktor ist 
insbesondere bei einer späteren adhäsiven Zementierung 
von großem Vorteil, da er die erforderliche Trockenlegung 
vereinfacht. Vor allem bei hohen ästhetischen Ansprüchen 
gewährleisten die breit gefächerten zahntechnischen Indi-
vidualisierungsmöglichkeiten ein exaktes Herausarbeiten 
der Patientenwünsche. Dies ist essenziell, da bei adhäsiv 
befestigten Veneerrestaurationen ein „Probetragen“ nicht 
möglich ist. Ferner haben die laborgefertigten Provisorien 
eine geringe Verfärbungstendenz und eine höhere Bruch-
festigkeit, so dass sie auch wiederholt zerstörungsfrei 
entfernt werden können. Das laborgefertigte Provisorium 
ermöglichte es der Patientin, ihre Vorstellungen hinsicht-
lich der Farbe und Form ihrer neuen Restauration zu kon-
kretisieren.

Nach der „Testphase“ mit dem Langzeitprovisorium 
wurde mit der Herstellung der defi nitiven Restaurationen 
begonnenen. Sowohl die individuell geschichteten Ve-
neers als auch die Zirkonoxidkronen wurden auf einem 
gemeinsamen Modell gefertigt. Hierfür war es zunächst 
erforderlich, die Einzelstümpfe der Veneerpräparationen 
zu doublieren und in ein feuerfestes Stumpfmaterial (Cos-
motech Vest, Fa. GC Germany, München) zu überführen. 
Anschließend wurde die Stumpfoberfl äche des Präpara-
tionsareals mit Feldspatkeramik versiegelt. Parallel dazu 
erfolgte die Herstellung der beiden Kronengerüste für die 

Abb. 17 Ästhetik und Phonetik konnten 
anhand eines laborgefertigten Provisoriums 
überprüft werden. Während der 2-wöchi-
gen Tragedauer waren zudem notwendige 
und von der Patientin gewünschte Korrek-
turen in Länge und Form der Provisorien 
möglich
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mittleren Schneidezähne. Die Gerüstherstellung wurde 
mit dem Cercon-System und der CAD-Software Cercon 
Art 3.0 unter Verwendung von eingefärbten Rohlingen 
(Cercon Base Coloured, Fa. DeguDent) durchgeführt. 
Die individuelle Schichtung der Veneers und die Verblen-
dung der Zirkonoxidgerüste wurden mit einer neu entwi-
ckelten, sehr feinkörnigen leuzitverstärkten Sinterkeramik 
umgesetzt (Cercon Ceram Love) (Abb. 18). Diese neue 
Keramik zeichnet sich durch ihre hohe Standfestigkeit 
und sehr farbintensive Dentine aus. Auf diese Weise wird 
insbesondere bei einem reduzierten Platzangebot wie z. 
B. bei Veneers leichter eine natürliche Ästhetik erreicht. 
Neben der Verstärkung mittels feindisperser Leuzitpartikel 
soll durch ein spezielles Abkühlungsregime die Verblendsi-
cherheit von Zirkonoxidgerüsten deutlich erhöht werden, 
was das Chipping-Risiko vermindert.

Mit dem fi nalen Brand unter Vakuum wurden letz-
te Farb- und Formkorrekturen durchgeführt. Nach die-
sem Schritt sollte ein samtartiger Oberfl ächenglanz er-
reicht sein. Anstelle eines Glanzbrandes wurde die 
Keramikoberfl äche nun manuell mit Bimsmehl und 
Diamantpolierpaste(M 50, Fa. Feguramed, Buchen-Het-
tingen) poliert. Um eine natürliche Oberfl ächentextur zu 
erzielen, sollte zunächst eine Politur in der Längsachse er-
folgen, dann in einem um 90° versetzten Winkel dazu. Auf 
diese Weise entsteht nicht nur eine sehr glatte Oberfl äche, 
sondern auch eine Oberfl ächentextur, die eine Lichtrefl e-
xion wie an einem natürlichen Zahn hervorruft (Abb. 19).

Eingliederung und Erhaltungstherapie

Nach der fi nalen Einprobe sowie der Überprüfung der 
korrekten Farbe und Form der Restaurationen erfolgte in 
einem ersten Schritt die adhäsive Befestigung der vier Kera-
mikveneers. Im Anschluss an die Flusssäurekonditionierung 
und Silanisierung der Keramikrestaurationen wurde die ad-
häsive Befestigung mit einem dualhärtenden Befestigungs-
komposit (Calibra, Fa. Dentsply DeTrey) durchgeführt. 
Insbesondere bei kombinierten Frontzahnversorgungen 
mit Kronen und Veneers ist es sinnvoll, wenn zunächst die 
Veneers adhäsiv befestigt werden. Eine defi nitive farbliche 
Beurteilung der Veneers kann erst nach der adhäsiven 
Befestigung erfolgen. Sollten farbliche Diskrepanzen zu 
den Kronenversorgungen auftreten, ist es in jedem Fall 
einfacher, erforderliche Änderungen im weiteren Verlauf 
an den Kronen vorzunehmen und diese an die Veneers 
anzupassen. Zur Sicherheit empfi ehlt sich eine provisori-
sche Zementierung der Kronen mit einem transparenten 
provisorischen Zement (TempBond Clear). Für die defi ni-
tive Eingliederung der Zirkonoxidkronen sollte ein Befesti-
gungsmaterial ausgewählt werden, das einerseits eine gute 
Retention der Kronen sicherstellt und andererseits auch 
eine gute Transluzenz gewährleistet. Entsprechend kann 
entweder eine adhäsive Befestigung erfolgen, oder aber 
es werden moderne selbstadhäsive Zemente verwendet, 
die in unterschiedlichen Farben und Lichtdurchlässigkeiten 
verfügbar sind und einen chemischen Verbund zu den Zir-
konoxidgerüsten gewährleisten9,17.

Im vorliegenden Fall wurde 1 Woche nach der defi niti-
ven Zementierung bei einem Kontrolltermin noch einmal 

Abb. 19 Ansicht der fertiggestellten Restaurationen. Die Verblendung der beiden Zirkon-
oxidkronen erfolgte mit derselben Sinterkeramik, die auch für die Herstellung der Veneers 
verwendet wurde

Abb. 18 Die zahntechnische Herstellung 
der Veneers erfolgte mit einer Sinterkera-
mik (Cercon Ceram Love) auf feuerfesten 
Stümpfen
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die statische und dynamische Okklusion überprüft und 
sichergestellt, dass eventuell vorhandene Zementüber-
schüsse vollständig entfernt worden waren. Abschließend 
erfolgten eine umfassende Remotivation und Instruktion 
zur häuslichen Mundhygiene sowie die Vereinbarung des 
nächsten Recall-Termins (Abb. 20 bis 22).

Diskussion

Der vorliegende Fallbericht dokumentiert eine vollkera-
mische Frontzahnversorgung nach vorangegangener Re-
zessionsdeckung. Um diese komplexe Behandlung erfolg-
reich durchführen zu können, müssen indikationsgerecht 
die geeigneten Therapieverfahren ausgewählt werden. 
Für die Rezessionsdeckung bieten sich Verfahren mit oder 
ohne Bindegewebstransplantat an. Der Vorteil von Techni-
ken ohne Verwendung eines Bindegewebstransplantates 
liegt darin, dass der operative Aufwand und die Patienten-
morbidität verringert werden, weil kein weiteres Operati-
onsgebiet zur Entnahme des Bindegewebstransplantates 
im Bereich des Gaumens notwendig ist15.

Anhand mehrerer humanhistologischer Untersuchun-
gen konnte belegt werden, dass es mit einem koro-
nalen Verschiebelappen und dem zusätzlichen Einsatz 
des Schmelz-Matrix-Proteins Emdogain zur Bildung von 
azellulärem Zement auf einer gescalten Wurzeloberfl äche 
kommt, wodurch schließlich eine 70%ige Regenerati-
on der parodontalen Strukturen erreicht werden kann. 
In einer systematischen Übersichtsarbeit wurde gezeigt, 
dass sich durch die Anwendung eines koronal verscho-
benen Mukoperiostlappens in Verbindung mit einem 
Schmelz-Matrix-Protein bessere regenerative Ergebnisse 
erzielen lassen als durch den alleinigen Einsatz eines ko-
ronalen Verschiebelappens4. Cairo et al.2 evaluierten in 
einer weiteren Übersichtsarbeit die regenerativen Resul-
tate von koronalen Verschiebelappen in Verbindung mit 
Bindegewebstransplantaten, Membranen und Schmelz-
Matrix-Proteinen. Die Auswertung von 25 klinischen 
Studien zeigte, dass die Kombination von koronalem 
Verschiebelappen und Bindegewebstransplantaten sowie 
die Kombination von koronalem Verschiebelappen und 
Schmelz-Matrix-Proteinen zu einem verbesserten regene-
rativen Ergebnis führen. Die zusätzliche Applikation einer 
Membran bei Verwendung eines koronalen Verschiebel-
appens hatte demgegenüber keine Verbesserung der Re-
zessionsdeckung zur Folge2. Daher sind auf der Basis der 
derzeit zur Verfügung stehenden externen Evidenz für die 

Abb. 21 Nach 2 Wochen ist bereits eine weitgehende Stabilisie-
rung und Adaptation der Weichgewebe erreicht

Abb. 22 Abschlussporträt der neu versorgten Patienti

Abb. 20 Zustand 1 Woche nach Eingliederung der Veneers und 
Kronen
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Rezessionsdeckung entweder Bindegewebstransplantate 
oder Schmelz-Matrix-Proteine in Verbindung mit einem 
koronalen Verschiebelappen zu bevorzugen2-4. Im vorlie-
genden Fall wurde auf Wunsch der Patientin ein Vorgehen 
ohne Bindegewebstransplantat gewählt.

Die provisorische Versorgung ist im Rahmen einer äs-
thetischen Frontzahnversorgung ein wichtiges Bindeglied 
und Kommunikationsmittel zwischen Praxis und Labor. 
Insbesondere bei sehr hohen ästhetischen Ansprüchen bie-
ten laborgefertigte Provisorien ein ausgezeichnetes Thera-
piemittel zur Erarbeitung einer optimalen Form und Farbe 
der neuen Restauration. Sie erlauben darüber hinaus eine 
umfassende Berücksichtigung funktioneller und phoneti-
scher Aspekte. Es muss jedoch bedacht werden, dass die 
Herstellung der laborgefertigten Provisorien relativ zeit- 
und kostenintensiv ist. Bei einer begrenzten Tragedauer 
und weniger komplexen Ausgangssituationen können die 
Modifi kationen natürlich auch an einem direkt gefertig-
ten Provisorium durchgeführt werden. Es ist allerdings zu 
berücksichtigen, dass direkt gefertigte Provisorien eine ge-
ringere Verfärbungsresistenz aufweisen als laborgefertigte 
Provisorien11,14. Die höhere Farbstabilität laborgefertigter 
Provisorien und die bessere Individualisierbarkeit ermögli-
chen eine optimale ästhetische Simulation der Frontzahnre-
konstruktion für den Patienten. Die genaue Festlegung von 
Farbe und Form vor der Herstellung von formgesinterten 
Veneers ist besonders wichtig, da diese nach der Abnahme 
vom feuerfesten Stumpfmaterial nur sehr schwierig zu mo-
difi zieren sind. Es ist also sinnvoll, sich bereits während der 
Tragedauer ein detailliertes Bild von der Form und Farbe 
der defi nitiven Restauration zu verschaffen und sowohl äs-
thetische als auch phonetische Probleme schon im Vorfeld 
zu erkennen und zu korrigieren.

Bei der Auswahl der prothetischen Werkstoffe und 
Techniken sollten neben der aus Patientensicht vorrangi-
gen Ästhetik auch die Faktoren Langzeitbewährung und 
Substanzerhalt berücksichtigt werden. In Anbetracht der 
verfügbaren klinischen Langzeitdaten mit einer Beobach-
tungsdauer von bis zu 16 Jahren und der weitgehenden 
Substanzschonung sind Veneers heute ein unverzichtba-
rer Bestandteil in einem vollkeramischen Behandlungs-
konzept1,16. Neuere Untersuchungen mit extendierten 
Veneerversorgungen zeigen, dass auch Zähne mit ei-
ner konservierenden Vorversorgung und entsprechend 
vorhandenen approximalen Defekten erfolgssicher mit 
vollkeramischen Veneers im Sinne von vollkeramischen 
Teilkronen versorgt werden können10.

Della Bona und Kelly7 kamen in ihrer Übersichtsarbeit 
zur klinischen Erfolgsprognose von vollkeramischen Restau-
rationen zu dem Schluss, dass die Auswahl des geeigneten 
Werkstoffs für Veneers und Vollkronen im Frontzahnbereich 
im Wesentlichen auf der Basis der ästhetischen Eigenschaf-
ten erfolgen kann, da alle marktgängigen Vollkeramiksys-
teme im Frontzahnbereich Überlebensraten von mehr als 
90 % bei einem Beobachtungszeitraum von bis zu 6 Jahren 
zeigten. Auch einer anderen systematischen Übersichtsar-
beit zufolge gewährleisten die marktgängigen Vollkeramik-
systeme auf der Basis von leuzitverstärkten Glaskeramiken, 
Lithiumdisilikat oder Oxidkeramiken eine klinische Überle-
bensrate, die mit derjenigen metallkeramischer Restauratio-
nen vergleichbar ist19.

Auf der Basis dieser wissenschaftlichen Erkenntnisse 
kann bei vollkeramischen Versorgungen eine defektbezo-
gene Indikationsstellung zwischen Kronen und Veneers 
erfolgen. Bei einer Erstversorgung mit kleineren bzw. 
mittleren Defekten oder Füllungen ist die Veneerversor-
gung dabei aufgrund ihres minimalinvasiven Charakters 
und der gleichwertigen Langzeitprognose im Vergleich 
zu Vollkronen zu bevorzugen. Das in dem vorliegenden 
Fallbericht dargestellte Präparationskonzept mit Tiefen-
markierungsrillen bietet sich für Veneerpräparationen an, 
bei denen keine Stellungskorrektur durchgeführt werden 
muss. Sofern im Rahmen einer Veneerversorgung eine 
weitgreifende Form- und Stellungsänderung erforderlich 
ist, empfi ehlt es sich, zunächst ein intraorales Mock-up der 
späteren Versorgung herzustellen. Ausgehend von dieser 
Form werden dann die Tiefenmarkierungsrillen direkt in 
das Mock-up präpariert, so dass bezogen auf die spätere 
Form der Restaurationen eine gleichmäßige Substanzre-
duktion erfolgen kann12,13. Im Falle einer Vorversorgung 
mit Kronen oder bei einer umfangreicheren Zerstörung 
der klinischen Krone bieten sich dagegen Vollkronen auf 
der Basis von leuzitverstärkten Glaskeramiken, Lithiumdisi-
likat oder Oxidkeramiken an. Unter Berücksichtigung die-
ser Erkenntnisse wurden die im vorliegenden Fallbericht 
angewendeten Materialien und Techniken ausgewählt.

Schlussfolgerung

Mit der Kombination von evidenzbasierten Techniken der 
regenerativen Parodontalchirurgie und klinisch erprobten 
vollkeramischen Restaurationen können auch komplexe 
Ausgangssituationen versorgt werden. Voraussetzungen 
sind dabei eine gute Compliance des Patienten sowie die 
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enge Vernetzung von zahnärztlichen und zahntechni-
schen Arbeitsschritten.
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