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Präparation von Okklusionsonlays

M. Oliver Ahlers, Daniel Edelhoff
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Die Häufigkeit schwerer Karies ist rückläufig und schwere Substanzschäden durch
Erosionen und/oder Attritionen und Abrasionen nehmen dagegen zu. Hierbei sind
häufig primär die Kauflächen geschädigt. Für die Behandlung solcher Defekte treten
an die Stelle klassischer invasiver Kronen weniger invasive Okklusionsonlays. Die
Präparation solcher Restaurationen folgt anderen Prinzipien und benötigt andere
Instrumente. Der nachfolgende Beitrag beschreibt beides.
▶ Abb. 1 Präparation eines Okklusionsonlays mit mini-
malinvasiver anatomischer okklusaler Einkürzung sowie
Extension oral, vestibulär und in den Bereich der appro-
ximalen Randleisten – hier ohne Auflösung der Appro-
ximalkontakte. Quelle: D. Edelhoff, München.
Einleitung
Die Häufigkeit von Karieserkrankungen ist bei jüngeren Er-
wachsenen in Deutschland um30% zurückgegangen – dies
ergibt sich aus den Daten der 5. Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) [1]. Andererseits wird die Prävalenz
nicht kariöser, auch generalisierter Läsionen als Folge von
Erosionen und/oder Attritionen bei Kindern und Heran-
wachsenden in einigen epidemiologischen Studien mit
30% beschrieben [2,3], während starker Verschleiß an Zäh-
nen bei 15-jährigen Heranwachsenden in einer klinischen
Langzeitstudie mit 25% angegeben wird [4]. Grundsätzlich
lässt dies für die Zukunft einen steigenden Bedarf an Einzel-
zahnrestaurationen zur Versorgung großflächiger Defekte
erwarten, die sich in ihrer eher flächenhaften Geometrie
deutlich von klassischen kariösen Defekten unterscheiden.

Zugleich sind für die Behandlung von Zahnhartsubstanz-
defekten im Kauflächenbereich neue hochfeste kera-
mische Restaurationsmaterialien verfügbar. Die Festig-
keit dieser Keramiken erlaubt neue Restaurationsformen,
und diese wiederum erfordern neue Präparationstech-
niken. Diesen gemeinsam ist eine zurückhaltendere mini-
malinvasive Präparation, weswegen derartige Restaura-
tionen als „Okklusionsonlays“ (▶ Abb. 1) oder auch „Ok-
klusionsveneers“ bezeichnet werden. Der nachfolgende
Beitrag beschreibt die Merkmale derartiger Restauratio-
nen sowie die entsprechend angepassten Präparations-
techniken und ‑instrumente.
Präparationsarten, Indikationen
und Grenzen

Indirekte Präparationen aus Metallen werden klassisch
zementiert und dies verlangt spezielle retentive Präpara-
tionsformen. In klassischen Kronen und Teilkronen finden
Ahlers MO et al. Präparation
diese ihre Umsetzung, wobei die invasivere Krone zur Be-
handlung tief zerstörter Zähne vorbehalten ist. Hinzu
kommen Zähne, bei denen aus ästhetischen Gründen
eine vollständige Verblendung erforderlich oder ge-
wünscht ist. Dafür müssen Zahnarzt und Patient nach
den Ergebnissen entsprechender Studien einen Substanz-
verlust der klinischen Zahnkronen von ca. 70% in Kauf
nehmen [5,6].

Im Gegensatz dazu ist eine metallene Teilkrone indiziert,
wenn trotz Schäden, die eine indirekte Restauration er-
fordern, die oralen und vestibulären Flächen großenteils
erhalten sind und klinisch noch genug Zahnhartsubstanz
für die Anlage retentiver Kästen vorhanden ist. Obwohl
von Okklusionsonlays ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2017; 126: 450–457



▶ Abb. 2 Okklusionsonlays aus Vollkeramik (IPS e.max Press Multi) zur
Versorgung der Zähne 24–27 (a) vor der Einprobe und (b) bei der Ein-
probe intraoral (Behandlung: Edelhoff, Zahntechnik: ZT Oliver Brix,
Bad Homburg). Quelle: D. Edelhoff, München.
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bei der Präparation klassischer Teilkronen weniger Zahn-
hartsubstanz verloren geht, ist auch hier ein deutlicher
Substanzverlust zu erwarten [5].

Mit der Verfügbarkeit keramischer zahnfarbener Restau-
rationsmaterialien ist es in diesem Indikationsgebiet zu
einem Paradigmenwechsel gekommen, der zunächst auf
der Möglichkeit einer adhäsiven Befestigung beruhte [7,
8]. Diese ermöglichte eine Abkehr von der retentiven Prä-
parationsform mit fast parallelen geometrischen Struktu-
ren mit dünn auslaufenden Rändern [9,10]. Dies hatte
bereits vor Jahren zur Publikation entsprechender Prä-
parationsvorgaben für vollkeramische Teilkronen geführt
[11,12].

Mit der Verfügbarkeit hochfester zahnfarbener Dental-
keramiken, vor allem von Lithiumdisilikat (IPS e.max,
Fa. IvoclarVivadent, Schaan/FL) hat sich die Situation
nochmals gewandelt, da hieraus gefertigte Restauratio-
nen auch bei geringeren Schichtstärken okklusal sowie
oral und vestibulär klinisch haltbar sind. In Abgrenzung
zu klassischen Teilkronen werden derartige Restauratio-
nen als Okklusionsonlays bezeichnet. Die Arbeitsgruppe
um Magne nutzt auch die Bezeichnung „Okklusions-
veneers“ [13]; diese führt hierzulande aufgrund der ver-
sicherungs- und umsatzsteuerrechtlichen Unterschei-
dung von Heilbehandlungen und primär ästhetisch moti-
vierten Leistungen leicht zu falschen Einordnungen. Er-
staunlich weite Verbreitung in der Zahnärzteschaft hat
zudem der Begriff „Table Top“ bzw. „Tabletop“ gefunden.
Dem liegt der gleiche Gedanken zugrunde wie bei den
Okklusionsveneers, nämlich dass die Charakteristik der-
artiger Restaurationen primär im Ersatz der Kaufläche
liegt. Sobald solche Restaurationen jedoch die Oral- und
Vestibulärflächen und/oder die Approximalräume errei-
chen, sind die Begriffe im Grunde unzutreffend. Daher
setzt sich die korrekte Bezeichnung Okklusionsonlay
mittlerweile durch.

Die Präparation metallener Kronen und Teilkronen ist in
der Literatur vielfach und detailliert beschrieben [14,15].
Das gleiche gilt für die Präparation klassischer kera-
mischer Teilkronen [7,12].

Im Gegensatz dazu ist zwar der verringerte Substanzver-
lust von lediglich 30% bei der Präparation von Okklusi-
onsonlays in Studien ermittelt [5]. Das Vorgehen für die
Präparation von Okklusionsonlays (▶Abb. 2) ist hingegen
bisher nicht beschrieben. Der nachfolgende Beitrag
schafft hier Abhilfe.
Ahlers MO et al. Präparation von Okklusionsonlays ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt
Präparationstechnik
Grundsätzlich gelten für die Präparation von Okklusions-
onlays aus hochfester Dentalkeramik die gleichen Grund-
sätze wie für alle Präparationen:
▪ Präparation von Übersichts- und Widerstandsform (al-

lerdings ermöglicht die adhäsive Befestigung den Ver-
zicht auf die Retentionsform und verlangt stattdessen,
die Schmelzprismen quer zu schneiden),

▪ Präparation initial mit Schleifinstrumenten normaler
Rauigkeit (Rautiefe 100 µm) gefolgt vom Einebnen
der Oberfläche mit formkongruenten Finierern (Rau-
tiefe < 40 µm),

▪ Auswahl entsprechender – möglichst weniger –
Schleifinstrumente,

▪ Vermeidung von Überhitzung der Pulpa durch be-
grenzte Krafteinwirkung, Einhaltung der Drehzahlvor-
gaben und konsequente Wasserkühlung,

▪ Schutz des Patienten und des Teams durch leistungs-
fähige Absaugung unter Retraktion der oralen Weich-
gewebe.

Jenseits dieser generellen Vorgaben profitieren Patienten
und Zahnärzte von möglichst ergonomischen Abläufen,
da die Dauer der Exposition des Zahns, der Mundöffnung
und damit die Belastung der Kiefergelenke und schließ-
lich auch die Belastung des Zahnarzts begrenzt werden.
Zudem wird die Abformung oder intraorale Digitalisie-
rung durch eine günstige Lage der Präparationsränder
vereinfacht.
4512017; 126: 450–457



▶ Abb. 3 Okklusale Tiefenmarkierung durch stirnseitiges
Eindringen des speziell dimensionierten Diamantschlei-
fers (Form 855D.314.016, Fa. Komet Dental) bis zur
Lasermarkierung zur Definition des okklusalen Substanz-
abtrags von 1mm – sofern überhaupt im Einzelfall ein ok-
klusaler Substanzabtrag erforderlich ist (Prüfung mittels
Mock-up). Quelle: D. Edelhoff, München.
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Praktisch schlagen die Autoren für die Präparation von
Okklusionsonlays folgendes Vorgehen vor:
1. Zentralfissur: Tiefenmarkierung mit dem neuen

Kombi-Instrument (Form 855D.314.016, Komet
Dental, Lemgo) bis zur Lasermarkierung (1mm).
Vergleichbare Lasermarkierungen zur Kennzeichnung
der Eindringtiefe bereits beim Präparieren waren
schon beim „Experten-Set“ für die Präparation von Ke-
ramikinlays und ‑teilkronen entwickelt worden [12].
Der Vorteil einer solchen Markierung besteht darin,
dass der Zahnarzt bereits während der Präparation
die Eindringtiefe überprüfen und so ein versehentlich
zu tiefes Eindringen vermeiden kann. Dieses Vorgehen
▶ Abb. 4 Vorpräparation zur Einebnung der Kaufläche bis zum Bode
scharfer Grate mit dem gleichen Instrument (Form 855D.314.016), e
Arbeitsschritt ist nur erforderlich, sofern noch ein okklusaler Substan

Ahlers MO et al. Präparation
kann auch mit Vorteil nach der Applikation eines
Mock-ups erfolgen und ökonomisiert damit den Ab-
trag an gesunder Zahnhartsubstanz. Die Applikation
auf dem gleichen Instrument, das in der Folge für die
Konturierung genutzt wird, spart die Anschaffung und
hygienische Aufbereitung eines weiteren Instruments
– und bei der Präparation einen Instrumentenwechsel
(▶ Abb. 3).

2. Konturieren bzw. Einebnen der Okklusalfläche durch
Abwinkeln des gleichen Kombi-Instruments
855D.314.016.
Die Nutzung des gleichen Instruments ermöglicht ei-
nen unmittelbaren Übergang von der Tiefenmarkie-
rung zur Konturierung. Dabei wird zunächst die Kau-
fläche von Graten und scharfen Kanten befreit. Gera-
de durch Attritionen geschädigte Zähne weisen teil-
weise Formen auf, die sich vom natürlichen Vorbild
weit entfernt haben. In derartigen Fällen bedarf es
einer individuell angepassten Substanzreduktion
(▶ Abb. 4).

3. Ausformen der Okklusalfläche mit dem „Occlu-
Shaper“ (Prämolaren: 370.314.030, Molaren:
370.314.035).
Die eigentliche Ausformung der Okklusalfläche erfolgt
mit speziell für diesen Zweck geformten Instrumen-
ten, die im Bereich der Zentralfissur einen ausreichen-
den Substanzabtrag sicherstellen und zugleich im Be-
reich der Höckerspitzen diesen begrenzen. Die Schleif-
körpergeometrie ermöglicht insofern die Ausformung
der Kaufläche in einem Zug. Die unterschiedliche Grö-
ße von Prämolaren und Molaren bedingt allerdings
unterschiedliche Instrumentengrößen für beide Zahn-
gruppen. Der höhere Durchmesser dieser Instrumente
erfordert eine besonders konsequente Wasserkühlung
und eine Begrenzung der Umdrehungsgeschwindig-
keit auf 160000 Umdrehungen pro Minute
(▶ Abb. 5a).
n der vorher angelegten Tiefenmarkierung und zum Abtragen
inmal von vestibulär (a) und einmal von oral (b) – dieser
zabtrag erforderlich ist. Quelle: D. Edelhoff, München.

von Okklusionsonlays ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2017; 126: 450–457



▶ Abb. 5 Okklusale Konturierung mit dem speziellen Okklusalschleifer (OccluShaper) passender Größe (Prämolaren: 370.314.030;
Molaren: 370.314.035) in mesiodistaler Richtung entlang des Verlaufs der Zentralfissur (a), gefolgt von der Finitur mit einem
identisch geformten OccluShaper als Finierer (b) (Prämolaren: 8370.314.030; Molaren: 8370.314.035). Quelle: D. Edelhoff,
München.

▶ Abb. 6 Präparation der vestibulären und oralen Seiten-
flächen mit dem neuen Spezialinstrument (Form
8849P.314.016) bis zur Begrenzung durch den Führungs-
stift und so nah an den Nachbarzahn heran, wie es die In-
strumentenkontur ohne Schädigung der Nachbarzähne
ermöglicht. Quelle: D. Edelhoff, München.

▶ Abb. 7 Approximale Separation mit dünnem Separier-
diamanten (Form 858.314.010). Das bleitote Matrizen-
band zum Schutz des Nachbarzahns ist hier nicht dar-
gestellt, um das Präparationsinstrument besser darstellen
zu können. Es folgt die Finitur der Approximalfläche mit
den formkongruenten Diamantfinierern (Form
8858.314.010). Quelle: D. Edelhoff, München.
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4. Finieren der Okklusalfläche mit OccluShaper-Finie-
rer (Prämolaren: Form 8370.314.030, Molaren:
Form 8370.314.035).
Wie in der Literatur beschrieben [16] und in der ein-
schlägigen wissenschaftlichen Stellungnahme der
DGZMK gefordert [17] ermöglicht der formkongruen-
te Finierer eine Glättung der Oberfläche ohne Ände-
rung der Präparationsgeometrie. Dies bedeutet aller-
dings, dass auch diese Instrumente einer konsequen-
ten Wasserkühlung bei max. 160000 U/min bedürfen
(▶ Abb. 5b).
Ahlers MO et al. Präparation von Okklusionsonlays ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt
5. Anlegen eines vestibulären und oralen Präparations-
rands (0,5-mm-Hohlkehle) mit dem neuen Spezial-
schleifer (Form 8849P.314.016) bis zum Anschlag
des Führungspins.
Nach der Einebnung und Ausformung der Kaufläche
folgt im nächsten Schritt die Präparation, Konturie-
rung und das Finieren der Oral- und Vestibulärflächen
in einem integrierten Arbeitsgang. Dies ist möglich,
weil der Durchmesser des Instruments von 1,6mm
selbst bei der Körnung eines Finierers die nötige
Schleifleistung sicherstellt. Der stirnseitige Führungs-
4532017; 126: 450–457



▶ Abb. 8 Die Alternative für die Ausformung und Finitur der Approximalräume sind speziell entwickelte Schallfeilen (a SFM6 für
mesiale Approximalräume, b SFD6 für distale Approximalräume). Die Rückseite der Feilen ist nicht diamantiert; dies erspart die
Verwendung einer Matrize. Quelle: D. Edelhoff, München.

▶ Abb. 9 Die Glättung der Übergänge zwischen den
okklusalen, den vestibulären und oralen sowie den
approximalen Präparationsflächen erfolgt mit konischen
Diamantfinierern mit abgerundeter Spitze (Form
8856.314.014). Quelle: D. Edelhoff, München.
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pin erzwingt dabei schon während der Präparation das
Einhalten der vorgesehenen Geometrie ohne zu tiefes
Eindringen über 0,5mm hinaus (▶Abb. 6).

6. Gegebenenfalls approximale Erweiterung mit dem
Separierer (Form 858.314.010).
Nach der Anpassung der Höhe und der Oral- und Ves-
tibulärflächen ist der Querschnitt der Zähne im Be-
reich der Approximalräume bereits reduziert. Dies er-
leichtert dort den minimalinvasiven Abtrag; dieser
sollte nach Möglichkeit auf den Abtrag von Schmelz
begrenzt bleiben. Deswegen ist der vorgeschlagene
Separierer so dünn – auch wenn derartige Instrumen-
te etwas schwieriger zu handhaben sind (▶Abb. 7).

7. Anschließendes Finieren mit einem in der Form kon-
gruenten Finierer (Form 8858.314.010) – oder ent-
sprechenden Schallspitzen (mesial: Form SFM6, dis-
tal: Form SFD6).
Das approximale Finieren kann ebenfalls unter Schutz
durch eine Matrize mit einem Finierer erfolgen. Hier
sind als Alternative die neuen diamantierten Schall-
spitzen SFM6/SFD6 verfügbar (interner Spitzname in
denTeams der Autoren: „Approximalschwerter“). Die-
se neuen Schallfeilen sind einerseits so dünn, dass sie
genau zur Approximalpräparation allein im Schmelz
passen, aber andererseits in der Fläche so groß, dass
sie eine Bearbeitung der approximalen Präparations-
fläche in 1 Schritt ermöglichen. Der zervikale Rand
dieser Schallspitzen ist so ausgeformt, dass genau die
für hochfeste Dentalkeramiken erforderliche Form
entsteht (▶ Abb. 8a) – auch an schwer zugänglichen
Stellen wie am Zahn 26 distal (▶ Abb. 8b).

8. Verbinden der Übergänge und Brechen der Kanten
mit einem konkaven ellipsoidal abgerundeten Dia-
mantfinierer (Form 8856.314.014).
Nach diesem Schritt bleibt allein die Rundung der
Übergänge zwischen den Okklusal- und Oro-Vestibu-
lärflächen sowie von dort nach approximal. Da hier
noch wenig Material zu entfernen ist, reicht nach den
Ahlers MO et al. Präparation
Erfahrungen der Autoren ein Instrument mit der Rau-
tiefe eines Finierers – und ein weiteres Mal ist ein In-
strument eingespart (▶Abb. 9).
Diskussion
Das beschriebene Vorgehen gewährleistet – in Verbin-
dung mit den beschriebenen Instrumenten – einen pro-
grammierten und effizienten Weg zu einem vorherseh-
baren Ergebnis.

Hinsichtlich der Kauflächengestaltung kommt dabei dem
Instrument für die Gestaltung der Kaufläche eine zentrale
Bedeutung zu. Mit der Kombination konvexer und kon-
kaver Anteile stellt es sicher, dass zentral genügend Sub-
von Okklusionsonlays ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2017; 126: 450–457
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stanzabtrag erreicht wird und schont zugleich die Berei-
che der Höcker mit den darunterliegenden Pulpenhör-
nern. Sollte im Einzelfall im Bereich der Zentralfissur mehr
Substanzabtrag individuell sein, besteht natürlich die
Möglichkeit, diese mittels eines eiförmigen Diamant-
schleifers (Form 379.314.023) punktuell zu vertiefen. Im
Normallfall ist dies aber nicht nötig und die 3-dimensio-
nale Form und die Formkongruenz von Diamantschleifer
und ‑finierer erreicht mit jeweils 1 Zug eine idealisierte
homogene Formgebung ohne zusätzlichen Instrumen-
tenwechsel und ohne Änderung der Stellung des Winkel-
stückes sowie von Spiegel und großem Sauger.

Im vorangehenden Schritt verbindet der Diamantschlei-
fer mit der aufgelaserten Tiefenmarkierung die Arbeits-
schritte Tiefenmarkierung und Vorpräparation. Eine Glät-
tung der Oberfläche durch Finieren ist zu diesem Zeit-
punkt entbehrlich. Im Gegensatz dazu ermöglicht der
spezielle Schleifkörper mit Führungsstift bei der Präpara-
tion der oralen und vestibulären Flächen in 1 Zug die
Formgebung und die abschließende Glättung. Das glei-
che gilt für den speziell ausgesuchten konischen Diaman-
ten mit elipsoidaler Rundung für die Abrundung und
Glättung der Übergänge.

Im Approximalbereich stellt sich jeweils vorab die Frage,
ob im Einzelfall überhaupt eine Auflösung der Kontakt-
punkte und damit eine Approximalpräparation erforder-
lich ist. Wenn nicht, erleichtert dies später die Abfor-
mung. Wenn ja, ist als 1. Schritt die Separation erforder-
lich. Diese muss nach wie vor mit einem rotierenden In-
strument erfolgen. Diesen Präparationsschritt einerseits
ohne Verletzung des Nachbarzahns zu vollenden, ohne
andererseits im Gegenzug tief nach axial in den zu präpa-
rierenden Zahn einzudringen, ist per se schwierig. Anfän-
ger und Profis schützen den Nachbarzahn mit einer Me-
tallmatrize, da andernfalls das Risiko einer Verletzung
des Nachbarzahns hoch ist [18,19]. Selbst mit eingeleg-
ter Matrize ist diese Präparation sehr schwierig, sofern
der approximale Substanzabtrag auf den Zahnschmelz
beschränkt bleiben soll – um eine haltbare adhäsive Ver-
klebung zu sichern und zugleich das Präparationsrisiko zu
begrenzen. Das gleiche gilt für das nachfolgende Finieren
mittels formkongruenter Diamantfinierer.

Hier existiert nunmehr eine Alternative durch die Ent-
wicklung spezieller Schallfeilen, die genau die Stärke und
Randgeometrie aufweisen, wie sie für die Approximalprä-
paration von Okklusionsonlays aus hochfester Dentalke-
ramik erforderlich ist – und die zugleich zum Nachbar-
zahn nicht diamantiert, sondern völlig plan und blank
poliert sind. Dadurch ist ein Anschleifen des Nachbar-
zahns technisch unmöglich [20]. Technisch bedingt ist
die Kraftübertragung der zugrunde liegenden Schall-
antriebe begrenzt, deswegen ist diese Technik nur für
den 2. Schritt zur abschließenden Formgebung und Fini-
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▶ Abb. 10 Die Form der speziellen Schallfeilen SFM6 (a) und SFD6 (b) für die Approximalpräparation von Okklusionsonlays unter-
scheidet sich deutlich von der Form erfolgreich für die Inlaypräparation eingeführter Approximalfeilen (Formen SFM7 und SFD7).
Quelle: Fa. Komet Dental, Lemgo.
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tur einsetzbar. Theoretisch wünschenswert wäre es,
schon für die Formgebung solch eine Technik einsetzen
zu können.

Die einseitige Belegung in Verbindung mit der 3-dimen-
sionalen Ausformung erfordert zudem je 1 Instrument
für die Präparation eines mesialen und distalen Appro-
ximalbereichs. Der Instrumentenwechsel wird erleichtert
durch die neuen Quick-Anschlüsse mehrerer Hersteller
(Komet Dental, KaVo), die – der Name ist Programm –
den Wechsel der Schallspitzen deutlich beschleunigen.
Aus der Sicht der Autoren wird dieser Aufwand mehr als
kompensiert durch die Kombination zweier Vorteile:
▪ die Sicherheit, den Nachbarzahn nicht zu verletzen,

und
▪ die hohe Wahrscheinlichkeit, durch die vorgegebene

3‑dimensionale Form des Arbeitsteils der Schallfeile
zugleich vorhersehbar einen sauberen Präparations-
abschluss zu erreichen – in einem Präparations-
abschnitt, der sonst gerade bei der minimalinvasiven
Präparation mit geringen Abtragstiefen nicht einseh-
bar ist.
Ahlers MO et al. Präparation
Die genaue Vorgabe der späteren Präparationsform in
der Feilengeometrie setzt allerdings voraus, für jede ge-
plante Form genau die passende Feile zu verwenden. So
musste die neue Schallfeile für die approximale Präpara-
tion von Okklusionsonlays aus hochfesten Dentalkerami-
ken einerseits extrem dünn und dennoch ausreichend
fest gestaltet sein, zervikal in einer deutlichen Hohlkehle
enden und dabei zugleich auch eine ausreichende Küh-
lung sicherstellen. Aus der Darstellung der Instrumenten-
form von verschiedenen Seiten wird erkennbar, dass die
dabei erreichte Form sich deutlich von der Form spezieller
Schallfeilen für die Approximalpräparation von Keramik-
inlays unterscheidet [21–24] (▶ Abb. 10). In der Praxis
sind also verschiedene Schallfeilen für verschiedene Prä-
parationsformen vorzuhalten, deren Gestaltung sie dafür
dann optimal unterstützen.

Rechtlich und auch ethisch gehört es zu den Organisa-
tionspflichten des Zahnarzts, sicherzustellen, dass ver-
meidbare Behandlungsrisiken durch entsprechende Ar-
beitsabläufe und/oder Instrumente vermieden werden.
Bei der approximalen Präparation wird dies entweder
durch die Einbringung einer Metallmatrize oder die Ver-
wendung einseitig belegter Schallfeilen erreicht.
von Okklusionsonlays ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2017; 126: 450–457



Fazit
Insgesamt ermöglicht das beschriebene Vorgehen eine
kontrollierte schonende und effiziente Präparation von
Okklusionsonlays und führt zu einem vorhersehbaren Er-
gebnis.
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