
Moderne Präparationstechniken als 
Grundlage für zeitgemäße restaurative 
Behandlungskonzepte – eine Übersicht
Ein Beitrag von Dr. med. dent. Stefanie Jacob, M.Sc.

Durch die Einführung der Adhäsivtechnik 
in Kombination mit einer fortwährenden 
Entwicklung von neuen zahnfarbenen 
Restaurationsmaterialien wurden die zahn-
ärztlichen Präparationstechniken grund-
legend verändert. Anstelle von subtrakti-
ven makromechanischen Präparations-
formen zur klassischen Befestigung mit 
Zementen stehen in der restaurativen 
Zahnheilkunde nunmehr minimalinvasive 
Vorgehensweisen im Vordergrund. Mo-
derne Präparationsformen sind geprägt 
von der Etablierung der Schmelz-Ätz-Tech-
nik durch Buonocore Mitte der 1950er-
Jahre, der Entwicklung passender Ätzver-
fahren für silikatbasierte Keramiken so-
wie der Anwendung von Haftvermittlern 
wie Silan.

Zeitgemäße defektorientierte Behand-
lungskonzepte erlauben einen primär ad-
ditiven Ansatz zur Wiederherstellung von 
Ästhetik und Funktion zugunsten des 
Erhaltes gesunder Zahnhartsubstanz. An-
hand ausgewählter klinischer Beispiele 
präsentiert der folgende Beitrag verschie-
dene Präparationsformen der modernen 
restaurativen Zahnmedizin als Grundlage 
für adhäsiv befestigte Versorgungen mit 
begrenzter Invasivität.
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Abb. 1a–d: Klinische Ausgangssituation mit me-

dialem Diastema und lateralen Diastemata zwi-

schen den zentralen und lateralen Inzisiven (a); 

minimalinvasive, rein schmelzbegrenzte Präpa-

ration der Zähne 12–22 mit equigingivaler Prä-

parationsgrenze und inzisal-horizontaler Reduk-

tion (inzisale Aufl age) zur Aufnahme von Kera-

mikveneers (b); Übermittlung der Stumpffarbe 

des präparierten Zahnes an das Dentallabor 

mit einem speziellen Farbschlüssel (c); Stumpf-

farbring zur Bestimmung der Stumpffarbe (d).
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1. Keramikveneers

Vollkeramische Veneers, denen über lange 
Zeit der Ruf einer rein ästhetischen Ver-
sorgung anhaftete, stellen mittlerweile 
ein unverzichtbares Instrument der mo-
dernen restaurativen Zahnheilkunde dar. 
Sie erfahren eine beständige Indikations-
erweiterung und zeichnen sich durch ei-
nen im Vergleich zu Vollkronen deutlich 
geringeren Zahnhartsubstanzabtrag aus.5 
Die Indikation für Veneers kann sowohl 
aus ästhetischen als auch aus funktionel-
len und zahnprotektiven Gründen gestellt 
werden. Da im Gegensatz zu konventio-
nellen Kronen deutlich geringere Schicht- 
stärken – teils auch rein additiv – zum 
Einsatz kommen, werden höchste Anfor-
derungen an die Kommunikation inner-
halb des Behandlungsteams gestellt. Eine 
genaue Abstimmung mit dem Zahntech-
niker in Bezug auf die korrekte Übertra-
gung der Zahnfarbe, die Auswahl der ge-
eigneten Keramik und die Gestaltung der 
Präparationsform sind dabei essenziell.

Für Veneer-Präparationen gelten klare 
Richtlinien. Durch eine flexible marginale, 
inzisale und interproximale Gestaltung 
können sie jedoch an die individuelle kli-
nische Situation angepasst werden. Der 
Erhalt von ausreichend Zahnschmelz stellt 
dabei einen wesentlichen, den langfristi-
gen Therapieerfolg bestimmenden Fak-
tor dar.19 Die Form und Ausführung der 
minimalinvasiven Präparation durch die 
Behandlerin oder den Behandler haben 
einen großen Einfluss auf die klinische 
Langlebigkeit von Veneers3 (Abb. 1a–d).

Eine vorherige Behandlungsplanung mit 
einem Wax-up, das mithilfe eines Silikon-
schlüssels oder einer Tiefziehschiene in ein 

Mock-up übertragen werden kann, er-
möglicht ein Austesten von funktionellen 
und ästhetischen Aspekten der späteren 
Restauration (Abb. 2a+b). Im Sinne eines 
„Backward Planning“ wird die Vorher-
sagbarkeit des Behandlungserfolges da-
durch erhöht. Durch die Kombination aus 
Wax-up, Mock-up und der Anwendung 
von speziellen Tiefenmarkierungsdiaman-
ten bei der Vorpräparation wird ein mini-
malinvasiver Umgang mit der gesunden 
Zahnhartsubstanz sichergestellt. Die Tie-
fenmarkierungen dienen als Orientierungs-
hilfe für die nötige Mindestschichtstärke 
und können zur besseren Darstellung mit 
einem wasserfesten Stift angezeichnet 
werden (Abb. 3). Bei ausgeprägten Verfär-
bungen muss die Präparationstiefe mög-
licherweise angepasst und vergrößert 
werden, um eine ausreichende Maskie-

rungsmöglichkeit aus zahntechnischer 
Sicht zu gewähren.

Die marginale Präparationsgrenze kann 
supragingival, equigingival oder subgin-
gival angelegt werden. Inzisal kann die 
Reduktion inzisal-horizontal (inzisale Auf-
lage) oder mit oraler Einfassung (inzisale 
Überkuppelung) erfolgen.3, 24

Auch die interproximale Ausdehnung der 
Präparation kann je nach Restaurations-
ziel in unterschiedlichen Graden umge-
setzt werden. Mit zunehmender Invasi- 
vität kann ein „Short-Wrap-“ (Präpara- 
tionsränder im sichtbaren Bereich), ein 
„Medium-Wrap-“ (Präparationsränder 
nicht sichtbar unter Schonung des Kon-
taktpunktes) oder ein „Long-Wrap-Design“ 
mit vollständiger Auflösung des approxi-

Abb. 2a+b: 3D-gedrucktes Modell eines digi-

talen Wax-ups mit Silikonschlüssel zur Über-

tragung in ein Mock-up (a); das mithilfe einer 

diagnostischen Schablone applizierte Mock-up 

zur Erprobung von funktionellen und ästheti-

schen Aspekten (b). – Abb. 3: Mock-up als Leit-

faden für die Präparation; mit einem Tiefen-

markierungsdiamanten erfolgt die Bestimmung 

des für die Veneers notwendigen Substanzab-

trages; die Tiefenmarkierungen können zur bes-

seren Orientierung während der Präparation mit 

einem wasserfesten Stift angezeichnet werden.
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malen Kontaktpunktes präpariert werden 
(Abb. 4a–c). Das „Long-Wrap-Design“ er-
öffnet dem restaurativen Team den größ-
ten Gestaltungsspielraum in Form und 
Stellung der Veneers. Dieses eignet sich 
vor allem für das Schließen von Diaste-
mata und schwarzen Dreiecken sowie bei 
umfassenden Formveränderungen und 
bei Mittellinienkorrekturen (Abb. 5a–d). 
Für das interproximale Anlegen einer Hohl-
kehle sind oszillierende Instrumente ver-
fügbar, die durch ihre einseitige Diaman-
tierung eine Schonung des Nachbarzahnes 
sicherstellen (Abb. 6). In bestimmten In-
dikationen kann der Übergang zu einer 
Vollkrone fl ießend sein und eine zirkuläre 
Präparationsform, welche als „Full-Wrap-
Veneerdesign“ bezeichnet wird, angewen-
det werden. Veneerkronen, auch 360°-
Veneers genannt, haben im Vergleich zu 
Keramikkronen wesentlich geringere 
Wandstärken und bieten sich vor allem 
bei komplexen Fällen mit einer Anhebung 
der Vertikaldimension an (Abb. 7a–e).7

2. Keramikinlays und -teilkronen

Bei entsprechender Defektausdehnung 
kann im Seitenzahnbereich durch adhä-
siv befestigte Keramikversorgungen ge-
schwächte Restzahnhartsubstanz deut-
lich besser stabilisiert werden als mit direk-
ten Kompositrestaurationen.14, 15 Keramik-

Abb. 4a–c: Abradierte Unterkieferfrontzähne 

mit inzisalen erosiven und teils zervikalen De-

fekten, minimalinvasive Präparation zur Auf-

nahme von Keramikveneers im Rahmen einer 

Bisshebung, Darstellung der Tiefenmarkierun-

gen auf der Zahnhartsubstanz mittels Grafi t-

stift (a); Präparation der Zähne 32–43 im „Me-

dium-Wrap-Design“ ohne Aufl ösung des appro-

ximalen Kontaktpunktes, Erweiterung der Prä-

paration nach oral am Zahn 33 („Long-Wrap-

Design“) (b); Endsituation: Adhäsiv befestigte 

Veneers aus Lithiumdisilikatkeramik mit Cut-

back. – Abb. 5a–d: Minimalinvasive Veneer-

Präparation an den Zähnen 12–22, die Präpa-

ration wurde an den Zähnen 11 und 21 sowie 

jeweils mesial an 12 und 22 nach oral extendiert 

(„Long-Wrap-Design“), um die vorhandenen 

Diastemata durch die Restaurationen zu schlie-

ßen (a); Fertiggestellte Keramikveneers auf dem 

Gipsmodell, Ansicht von bukkal (b); Ansicht von 

palatinal mit erkennbarer approximaler Ausdeh-

nung der Veneers (c); klinische Endsituation (d).
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inlays weisen bei thermischer und mecha-
nischer Belastung längerfristig weniger 
Randspalten auf als direkte Kompositfül-
lungen.26 Bei der Entscheidung für ein 
Inlay aus Vollkeramik ist auf einige Präpa-
rationsrichtlinien zu achten, die mehr als 
bei anderen Versorgungsformen über den 
Erfolg oder Misserfolg der Restauration 
entscheiden. Bedeutend bei Keramikprä-
parationen ist neben der Einhaltung der 
Mindestschichtstärke, dass alle Kanten in-
nerhalb der Kavität abgerundet werden 
und die vertikalen Kastenwände einen Öff-

nungswinkel von 6–10 Grad aufweisen1 
(Abb. 8). Die Präparationsgrenze sollte so 
angelegt werden, dass am Übergang von 
der Restauration zur Zahnhartsubstanz 
ein Kavitäten-Oberflächenwinkel von ca. 
90 Grad entsteht, um die Festigkeit der 
Randbereiche zu maximieren (Abb. 9). Bei 
der Anwendung der für diesen Indikations-
bereich etablierten Lithiumdisilikatkera-
mik kann die okklusale Mindestschicht-
stärke im kaulasttragenden Bereich auf 
1,0 mm und außerhalb okklusaler Kon-
takte auf 0,8 mm reduziert werden.17, 23

Wenn okklusale Kontakte im zu erwarten-
den Klebefugenbereich liegen, die Präpa-
ration bis zur Höckerspitze reicht, die oro-
vestibuläre Mindeststärke eines Höckers 
von etwa 1,5–2 mm unterschritten wird 
oder auch bei fehlender Dentinunterstüt-
zung eines Höckers, so ist ein Überkuppeln 
der geschwächten Höcker und somit ein 
Übergang zur Teilkronenpräparation nö-
tig (Abb. 10a–c). Auch die Lokalisation von 
dynamischen Kontakten auf der Restzahn-
hartsubstanz sollte in die Entscheidung 
der Restaurationsform miteinbezogen wer-
den. Besonders in der provisorischen Phase 
können dynamische okklusale Kontakte 
zu Schmelzrissen führen, da noch keine 
Stabilisierung der Restzahnsubstanz durch 
den adhäsiven Verbund besteht. Dies kann 
bereits in der Herstellungsphase oder 
auch langfristig nach der Eingliederung 
der Restauration zu Frakturen führen.9

3. Postendodontische  
Versorgung – Endo-Teilkrone 
und Endo-Inlay-Krone 

Durch die Trepanation und Kanalaufbe-
reitung ist bei endodontisch behandelten 
Zähnen die Restzahnhartsubstanz deut-
lich verringert. Zudem fehlt das für die 
Stabilität des Zahnes so wichtige Pulpen-
dach. Durch den Aufbau endodontisch 
behandelter Zähne soll unter Schonung 
möglichst viel gesunder Zahnhartsubstanz 
eine verlässliche Verankerung für eine de-
finitive Restauration geschaffen werden. 
Die Größe der Defektausdehnung ist hier-
bei entscheidend für die Wahl der post- 
endodontischen Versorgungsart.

Im Seitenzahnbereich geht eine Wurzel-
kanalbehandlung häufig mit einem größe-
ren Zahnhartsubstanzverlust in Kombina-
tion mit einer Auflösung des Approximal- 
kontaktes einher. Endodontisch behan-
delte Seitenzähne mit approximalen De-
fekten, die bis in die Trepanationsöffnung 
reichen und die Kontinuität der Kronen-
wände unterbrechen, können bei stabi-
len, gegenüberliegenden Dentinwänden 
mit adhäsiv befestigten Restaurationen 
rekonstruiert werden. Eine zusätzliche 
adhäsive Verankerung eines Wurzelstiftes 
erhöht nicht die Belastbarkeit, wenn noch 
zwei oder mehr Kavitätenwände vorhan-
den sind.11, 16 Unter dem Gesichtspunkt der 
maximalen Zahnhartsubstanzschonung 

Abb. 6: Oszillierende, einseitig diamantierte Torpedos für die approximale Veneer-Präparation; 

durch die einseitige Diamantierung wird eine Schonung des Nachbarzahnes während der Präpara-

tion sichergerstellt. – Abb. 7a–e: Klinische Ausgangssituation bei einem Patienten mit ausgepräg-

ten erosiven Zahnhartsubstanzdefekten vor umfangreicher Rehabilitation mit Anhebung der Ver-

tikaldimension (a); rein schmelzbegrenzte Präparation der Oberkieferfrontzähne für „360°-Veneers“ 

(b); Ansicht der Präparation von palatinal: Die durch die Erosionen hervorgerufene palatinale 

Stufe in Regio 13–23 wurde in die Präparationsform miteinbezogen; zur Schonung der vorhan-

denen Restzahnhartsubstanz wurde die marginale Präparationsgrenze in diesem Fall nicht nach 

zervikal extendiert (c); hauchdünne Veneerkronen für die Oberkieferfront (d, e). –  Abb. 8: Ein Öff-

nungswinkel der vertikalen Kastenwände von 6–10° und eine leicht konkave Gestaltung sollte 

angestrebt werden. – Abb. 9: Gestaltung des approximalen Kastens bei Keramikpräparationen.
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Abb. 10a–c: Verschiedene Beispiele für Inlay- und Teilkronenpräparationen. Präparation für ein Keramikinlay in Regio 14 und für eine Teilkrone in 

Regio 15 mit vollständiger Höckerüberkuppelung (a); defektorientierte Präparation der Zähne 26, 27 mit partieller Überkuppelung (b); Restauratio-

nen der Zähne 26, 27 auf dem Gipsmodell (c). – Abb. 11: Präparation einer Endo-Inlay-Krone mit zentraler Vertiefung an den Zähnen 15 und 16. – 

Abb. 12: Endo-Inlay-Krone aus Lithiumdisilikatkeramik, Ansicht von basal. – Abb. 13: Präparation am endodontisch behandelten Zahn 24 mit 

zentraler apikaler Vertiefung als zusätzlichen Rotationsschutz.

Abb. 14a–g: Klinische Ausgangssituation (a–e):

Ausgeprägte Erosionen mit deutlich erkenn-

barem Verlust der Vertikaldimension in der An-

sicht von frontal (a); Ansicht von lateral (b, c); 

vollständiger Verlust des okklusalen Reliefs 

im Seitenzahnbereich (d,e); defektorientierte, 

wenig invasive Präparation zur Aufnahme von 

Okklusionsonlays im Rahmen einer komplexen 

Rehabilitation (f, g). – Abb. 15a–c: Klassische 

Präparation für ein Okklusionsonlay in Regio 16 

mit einem anatoformen okklusalen Plateau 

und einer vestibulären leichten Hohlkehle (a); 

Präparation für Okklusionsonlays in Regio 46, 

47 (b) und Regio 36, 37 (c); bereits vorhan-

dene approximale Füllungen wurden hier in die 

Präparation miteinbezogen.

14a

11 12 13

10a 10b 10c

15a 15b 15c

14b

14d

14f

14c

14e

14g

wissenschaft und fortbildung

52 BZB März 2026



sollte die Indikation für eine Vollkrone 
zugunsten einer adhäsiv befestigten Teil-
krone bei entsprechender Defektausdeh-
nung eingeschränkt werden. Hierbei soll-
ten dann aus Stabilitätsgründen die Höcker 
überkuppelt werden, denn postendodon-
tische Restaurationen mit Keramikinlays 
ohne Höckerüberkupplung korrelieren mit 
einer deutlich erhöhten Verlustrate.20, 21

Mit dem Präparationsdesign der Endo-
Inlay-Krone mit einer zentralen apikalen 
Vertiefung wird das Ziel verfolgt, durch 
eine Retentionsfl äche im Wurzelkanalein-
gang eine zusätzliche Klebefl äche zum 
Dentin zu gewinnen (Abb. 11+12). Da-
durch ergibt sich ein mechanisch günsti-
ges Kronen-Wurzel-Verhältnis.11 Bei tief-
liegenden Defekten kann durch die zen-
trale Vertiefung mitunter ein Stiftaufbau 
und eine damit verbundene Frakturgefahr 
der Wurzel vermieden werden.2 Zudem 
kann die zentrale Vertiefung einen Rota-
tionsschutz bei sehr wenig retentiven Res-
taurationen bieten (Abb. 13).

4. Kaufl ächenveneers 
(Okklusionsonlays)

Die Sechste Deutsche Mundgesundheits-
studie (DMS 6) bestätigt eindrucksvoll den 
Erfolg der präventionsorientierten Zahn-
medizin in Deutschland. Erkennbar ist 
eine stark rückläufi ge Karieserfahrung der 
deutschen Bevölkerung und ein klarer 
Trend zum längeren Zahnerhalt, teils mit 
festsitzendem Zahnersatz.25 Andererseits 
gibt es vermehrt Hinweise auf die Gefah-
ren erheblicher Zahnhartsubstanzschädi-
gungen infolge von Erosion, Attrition und 
Abrasion (nicht kariesbedingte Zahnhart-
substanzdefekte). Diese Effekte werden 
durch den längeren Funktionszeitraum
der Zähne zusätzlich verstärkt. Erosionen, 
die durch eine direkte Säureeinwirkung 
auf die saubere Zahnhartsubstanz ohne 
Bakterienbeteiligung hervorgerufen wer-
den, wurden bei 43,2 Prozent der jünge-
ren Erwachsenen beobachtet. Im Ver-
gleich zur DMS V zeigen schwere Fälle 
erosiver Zahnhartsubstanzdefekte in die-
ser Gruppe eine deutliche Zunahme.22

Schädigungen aufgrund von Erosion, At-
trition und Abrasion zeichnen sich im Ver-
gleich zu kariösen Läsionen durch eine 
veränderte, im Seitenzahnbereich über-

wiegend kaufl ächenorientierte Defekt-
morphologie aus. Der Fokus restaurativer 
Maßnahmen im Seitenzahnbereich rich-
tet sich daher zunehmend auf okklusale 
Defekte. Bei der Wahl der restaurativen 
Intervention gilt es, eine angemessene 
Funktion, Ästhetik und Biomechanik wie-
derherzustellen und einen weiteren pa-
thologischen Verschleiß zu verhindern.

Beruht die Indikationsstellung einer res-
taurativen Therapie allein auf pathologi-
schem Zahnverschleiß, so erfordert dies 
durch entsprechende Diagnostik eine Prü-
fung, ob ein indirektes Vorgehen erfor-
derlich ist oder eine weniger invasive di-
rekte Technik gewählt werden kann. Bei 
komplexen Rehabilitationen mit funktio-
neller und/oder ästhetischer Beeinträch-
tigung hängt die Überlebensrate von Kom-
posit als Restaurationsmaterial von der 
Lokalisation des Zahnes ab und ist bei 
Molaren am ungünstigsten.12 Dahingegen 
ermöglichen indirekte Restaurationen, 
beispielsweise aus hochfester Glaskera-
mik, eine sicherere und stabilere Umset-
zung der Okklusion.18

Bei der Rekonstruktion stark substanz-
geschädigter Kaufl ächen stellen adhäsiv 
befestigte Okklusionsonlays aus hochfes-
ter Glaskeramik (Kaufl ächenveneers) eine 
im Vergleich zu Vollkronen weitaus bes-
ser geeignete, schonendere Restaurations-
form dar.8 Sie fi nden insbesondere dann 
zunehmend Anwendung, wenn komplexe 
Rehabilitationen mit einer Anhebung der 
Vertikaldimension (VDO) einhergehen. 
Okklusionsonlays zeichnen sich durch
eine supragingival, möglichst oberhalb 
des Zahnäquators lokalisierte Präpara-
tionsgrenze und eine defektorientierte, 
minimalinvasive Präparationsform aus 
(Abb. 14a–g). Die supragingivale Präpa-
rationsgrenze bietet zahlreiche Vorteile 
wie Übersichtlichkeit bei der Präparation, 
Reduktion des Substanzabtrages, ver-
mehrte Zahnschmelzpräsenz und gute 
Kontrollmöglichkeit.6 In der Regel wird 
eine zirkuläre oder rein vestibuläre Hohl-
kehle angelegt und ein okklusales anato-
formes Plateau präpariert (Abb. 15a–c). 
Zur Sicherstellung eines möglichst ökono-
mischen Zahnhartsubstanzabtrages kann 
mit einer vom diagnostischen Wax-up 
abgeleiteten Tiefziehschiene die Form 
der späteren Restauration additiv auf den 

Zahn übertragen werden. In das additive 
Mock-up können Tiefenmarkierungsrillen 
präpariert werden, die als Orientierung 
für den nachfolgenden Substanzabtrag 
dienen. Hierdurch wird gewährleistet, dass 
nur so viel Zahnhartsubstanz abgetragen 
wird, wie zur Erreichung einer ausrei-
chenden Schichtstärke des Restaurations-
materials erforderlich ist. Für monolithi-
sche Restaurationen gelten okklusale 
Mindestschichtstärken von 1 mm im kau-
lasttragenden Bereich, wobei eine wei-
tere Herabsetzung der Schichtstärke bei 
ausreichender Zahnschmelzpräsenz zur 
Diskussion steht.4, 10, 13, 27

Fazit

Den restaurativ tätigen Zahnärztinnen 
und Zahnärzten stehen heutzutage zahl-
reiche Alternativen zu klassischen, meist 
deutlich invasiveren Präparationsformen 
zur Verfügung. Der gesicherte adhäsive 
Verbund zwischen Zahnschmelz und sili-
katkeramischen Restaurationsmaterialien 
erlaubt ein defektorientiertes Vorgehen 
zu geringen biologischen Kosten. Bei aus-
geprägten Substanzverlusten ermöglichen 
additiv ausgerichtete Behandlungskon-
zepte eine wiederherstellende Restaura-
tion und sollten einem subtraktiven Grund-
satz vorgezogen werden.
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