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Einleitung

Zu den Zielen einer provisorischen Versorgung gehören 
der Schutz der Zahnhartsubstanz und Pulpa, der Erhalt 
und die Stabilisierung der Kaufunktion sowie die Be-
wahrung der Phonetik und der Ästhetik. Darüber hin-
aus kann dieser temporäre Schutz in vielfacher Weise 
zu weiteren diagnostischen Zwecken dienen und im 
Hinblick auf zu erfüllende ästhetische Richtlinien Ver-
änderungen von Stellung, Form, Kontur und Größe 
der Zähne umsetzen. So können temporäre Restaura-
tionen auch ein wichtiges Hilfsmittel für Behandler 
und Patient zur Berücksichtigung von Wünschen und 
Erwartungen sein4-7,9-12.

Werden über den temporären Schutz noch weitere, 
langfristigere Ziele verfolgt, kann es zu einer soge-
nannten langzeitprovisorischen Versorgung kommen. 
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Zusammenfassung
Das grundsätzliche Ziel einer provisorischen Versorgung besteht darin, die beschliffene 
Zahnhartsubstanz nach der Präparation vor mechanischen, chemischen und thermischen 
Reizen zu schützen. Festsitzende temporäre Versorgungen, d. h. Langzeitprovisorien, 
müssen weitere Behandlungsoptionen erfüllen. Sie sind indiziert, wenn Veränderungen 
in der Kieferrelation und/oder der Okklusion geplant sind, Ausheilzeiten überbrückt 
werden sollen (Implantatinsertion, Extraktion, Parodontalchirurgie), die Prognose von 
Pfeilerzähnen zu beurteilen ist oder Modifikationen in der Ästhetik und/oder Phonetik 
angestrebt werden. Bewährte Techniken sind die Herstellung direkt im Mund über eine 
Tiefziehschiene, indirekt-direkt über ein laborgefertigtes Schalenprovisorium oder rein 
indirekt im Labor. Mit Hilfe der Adhäsivtechnik und der CAD/CAM-Technologie können 
heute Alternativen zu den bekannten langzeitprovisorischen Therapieformen angewendet 
werden.

Online-Wissenstest
zu diesem Beitrag
siehe Seite 639
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der Zähne auf dem Modell im zervikalen Bereich um 
ca. 1 mm und so eine Überkonturierung des Wax-ups 
(Container-Technik)9 erfolgen oder der Silikonschlüssel 
am Rand verändert werden (Löffel effekt)14. Die herge-
stellte Schale ist bedingt durch die Polymerisations-
schrumpfung später noch ca. 0,2 bis 0,4 mm zu lang. 
Im Mund platziert, sitzt das Schalenprovisorium leicht 
auf der marginalen Gingiva auf und funktioniert als 
Träger für den weichen Unterfütterungskunststoff, so 
dass eine korrekte marginale Adaption erreicht wird9,14.

Rein im Labor gefertigten Restaurationen lassen sich 
zur besseren Stabilität mit einem Metallgerüst (z. B. 
Remanium CD, Fa. Dentaurum, Ispringen) oder mit  
Fiberglasnetzen (Super-Splint, Fa. Hager & Werken, 
Duisburg) unterstützen14.

Zur Zementierung temporärer Restaurationen können 
die klassischen Zinkoxid-Eugenol-Zemente eingesetzt 
werden (z. B. Temp Bond, Fa. Kerr). Unter dem Aspekt 
einer möglichen Nachpräparation vor definitiver Re-
stauration und/oder einer späteren vollkeramischen 
Restauration empfiehlt es sich, mit einem eugenolfreien 
Zement (Freegenol, Fa. GC Europe, Leuven, Belgien; 
Temp Bond NE, Fa. Kerr) zu zementieren, um ggf. eine 
Polymerisationsinhibition zu vermeiden. Ist der Um-
fang bzw. die zeitliche Dimension der langzeitproviso-
rischen Versorgung größer, bietet eine Zementierung 
mit eugenolfreien Carboxylatzementen (Durelon, Fa. 
3M Espe) oder eugenolhaltigen Zementen (z. B. IRM, 
Fa. Dentsply DeTrey, Konstanz; Final, Fa. Dentsply 
Caulk, Milford, USA) eine größere Sicherheit vor dem 
möglichen Lösen eines Pfeilers und einer eventuellen 
bakteriellen Mikroinfiltration5,6,9.

Alternativen zu einer semipermanenten Versorgung 
stellen Adhäsivbrücken für Schaltlücken mit kariesfreien 
Zähnen dar, bei denen eine Implantatversorgung ge-
plant ist. So lässt sich die Lücke optimal versorgen, 
und es kommt zu keiner Belastung des Weichgewebes. 
Nachteilig ist, dass die Abnahme und die Wiederein-
gliederung während chirurgischer Phasen sich aufwen-
dig gestalten.

Bei einem Verlust der vertikalen Dimension kann 
über ein Wax-up die neue therapeutische Bisslage mit 
Hilfe adhäsiv aufgebrachter Onlays, Teilkronen oder 

Grundlegende Indikationen für eine langzeitprovisori-
sche Therapie sind:
•	 Korrektur und Visualisierung der Ästhetik,
•	 Ausheilphasen nach chirurgischer Therapie (Extrak-

tion, Implantatinsertion, Parodontalchirurgie),
•	 Veränderungen der Kieferrelation oder des Okklusi-

onskonzeptes,
•	 Beurteilung prognostisch fraglicher endodontisch 

versorgter Zähne sowie
•	 Austesten der Phonetik1,3,6,14.

Unterschieden werden die Provisorien entsprechend 
ihrem Herstellungsprozess in direkte (über eine Abfor-
mung im Mund), indirekt-direkte (Vorbereitung eines 
Schalenprovisoriums im Labor) und indirekte (über 
eine Abformung im Labor) Provisorien11.

Die Anfertigung direkter temporärer Versorgungen 
erfolgt aus unterschiedlichen Polymersystemen: aus 
Pulver-Flüssigkeits-Systemen auf der Basis von Mono-
methacrylaten (MMA) und Polymethylmethacrylaten 
(PMMA), aus Pasten-Pasten-Systemen auf der Basis von 
Di- oder mehrfunktionellen Methacrylaten (Bis-GMA, 
TEGDMA, UDMA) oder aus vorgefertigten Restauratio-
nen auf der Basis lichthärtender Komposite (z. B. Protemp 
Crown, Fa. 3M Espe, Seefeld)7. Bedingt durch den direk-
ten Herstellungsprozess weisen sie häufig Inhomogeni-
täten der Oberfläche auf, was eine schnelle bakterielle 
Besiedelung und Verfärbungen nach sich ziehen kann9.

Indirekt im Labor hergestellte Schalenprovisorien 
können mit einem PMMA-Heißpolymerisat (z. B. Ivocron, 
Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) erzeugt und 
im Mund mit einem PMMA-Kaltpolymerisat (z. B. Tab 
2000, Fa. Kerr, Rastatt) unterfüttert werden. Aufgrund 
des Herstellungsprozesses kommt es hier zu deutlichen 
Vorteilen in der Homogenität der Oberflächen, der Farb-
stabilität und der individuellen Farbgebung. Bei der 
Umsetzung in der Behandlung ermöglichen Schalen-
provisorien eine Zeitersparnis und eine verbesserte 
Passgenauigkeit durch die geringe Polymerisations-
schrumpfung (weniger Volumen des Unterfütterungs-
werkstoffs), was mit einer geringeren Wärmeentwick-
lung im Mund verbunden ist. Um die marginale 
Randpassung zu verbessern, sollte eine Verlängerung 
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Kronen/Brücken eingestellt werden. Dies geschieht mit 
additiv direkt eingebrachten Kompositmaterialien mittels 
einer Schiene2,13 oder im CAD/CAM-Verfahren herge-
stellten Restaurationen aus Hochleistungspolymeren7. 
Letzteres bietet Vorteile gegenüber dem direkten klini-
schen Verfahren, da es schneller umgesetzt werden 
kann, Arbeitschritte delegierbar sind und von den in-
dustriell vorgefertigten Komponenten eine bessere 
Materialqualität zu erwarten ist.

Diese bekannten und vielfach beschriebenen Mög-
lichkeiten temporärer Versorgungen bedürfen heute 
aufgrund der neuen Gebührenordnung für Zahnärzte 
(GOZ) auch einer Planung nach gebührenrechtlichen 
Gesichtspunkten. Hier spielt vor allem der Aspekt der 
vom Gesetzgeber vorgegebenen Mindesttragedauer 
von 3 Monaten eine große Rolle.

Abb. 1 Frontalansicht der Ausgangssituation. Deutlich sind 
die kariösen Läsionen und der Zahnhartsubstanzverlust der 
Front zu erkennen. Die Zähne 12 bis 22 wurden wurzelkanal-
behandelt

Abb. 3 Vorpräparierte Zähne 12 bis 22 und Entfernen der 
alten Stifte

Abb. 2 Additives Wax-up der Oberkieferfront

Abb. 4 Fertig präparierte Oberkieferfront

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, anhand von 
Fallbeispielen die verschiedenen Behandlungsmög-
lichkeiten bei den oben genannten Indikationen aufzu-
zeigen und diese unter dem Aspekt der GOZ-Novelle 
zu beleuchten.

Fallbeispiele

Fall 1: Direkte Versorgung

Abbildung 1 zeigt die Ausgangssituation eines 44-jäh-
rigen Patienten mit multiplen Defekten der endodon-
tisch versorgten Zähne 12 bis 22. An Zahn 22 war eine 
Revision der undichten endodontischen Versorgung 
notwendig, und Zahn 21 war bereits wurzelspitzen-
reseziert.
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Fall 2: Klassische indirekte Versorgung über das 
Labor

Die Abbildungen 8a bis c zeigen bei einer 37-jährigen 
Patientin massive erosive Schäden, die zu einem mar-
kanten Verlust der vertikalen Dimension geführt hatten. 
Anamnestisch gab die Patientin an, dass sie seit Jah-
ren ca. 3 Liter Cola-Getränke (pH-Wert: ca. 2,6) täglich 
über den Arbeitstag verteilt zu sich genommen hatte. 
Die erosiven Schäden reichten bis weit ins Dentin und 
nahmen von distal nach mesial zu (Abb. 9 und 10). Der 
Zahnhartsubstanzverlust war so ausgeprägt, dass es zu 
einer massiven Einbuße an vertikaler Höhe gekommen 
und das ästhetische Erscheinungsbild stark beeinträch-
tigt war. Der funktionelle Befund ergab in Kiefergelenk 
und Kaumuskulatur keinen Hinweis auf eine Myoarthro-
pathie oder Bruxismus. In der vorhandenen Tiefbiss-
situation lag eine bilateral balancierte Okklusion vor.

An den einartikulierten Situationsmodellen wurde 
ein diagnostisches Wax-up hergestellt. Der vertikale 
Verlust konnte ausgeglichen und funktionell eine Eck-
zahnführung aufgebaut werden. Die Artikulation ergab 
eine notwendige Bisserhöhung von 5 mm am Stütz-

Nach initaler Abformung wurde am Modell ein ad-
ditives Wax-up (Abb. 2) durchgeführt und darüber eine 
Tiefziehfolie hergestellt. An den Zähnen 21 und 22 wur-
den die alten konfektionierten Stifte entfernt (Abb. 3). 
Im Anschluss an die vorbereitenden Maßnahmen er-
folgte die Versorgung aller Zähne mit Ena Posts (Fa. 
Micerium, Avegno, Italien). Die Stifte wurden mit Vario-
link 2 (Fa. Ivoclar Vivadent) zementiert und gleichzeitig 
die verbliebenen Zahnhartsubstanzdefekte aufgebaut 
(Abb. 4). Während und nach der Präparation konnten mit 
Hilfe der Tiefziehfolie die notwendigen Platzverhältnisse 
kontrolliert werden.

Zum Farbaufbau des Provisoriums wurde zunächst 
als Schmelzmasse dünn Enamel Plus Temp (Fa. Mice-
rium) eingebracht und mit Trim A2 (Fa. Bosworth, Sko-
kie, USA) aufgefüllt. Die gefüllte Tiefziehfolie wurde im 
Mund platziert und mit beginnendem Aushärten ent-
fernt (Abb. 5). Im Labor erfolgten die Ausarbeitung der 
Ränder und der Form sowie die Kontrolle und Perfekti-
onierung der Randpassung im Mund. Das fertige Pro-
visorium wurde dann abschließend mit Optiglaze (Fa. 
GC Europe) bemalt (Abb. 6). Für die Zementierung 
kam Freegenol zum Einsatz (Abb. 7).

Abb. 5 Gefüllte und intraoral entfernte Schiene, die vom 
Wax-up angefertigt wurde

Abb. 6 Ausgearbeitetes und verblocktes Provisorium, 
bemalt mit Optiglaze

Abb. 7 Frontalansicht der provisorisch versorgten Front 
(klinische Behandlung des Falles und Fotos: Dr. K. Hufschmidt, 
Wels, Österreich)
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stift. Anschließend wurde der Patientin für 3 Monate 
eine Michigan-Schiene mit einer Sperrung von 5 mm 
am Stützstift eingegliedert.

Abb. 8a bis c Ausgangssituation in der Frontal- und Seitenansicht. Der massive Verlust von Zahnhartsubstanz und das 
Ausmaß der erosiven Schäden haben zu einem markanten Verlust der vertikalen Dimension geführt

a b c

Abb. 9 Okklusalansicht des Oberkiefers. Die Frontzähne und 
Prämolaren sind palatinal vollständig zum Gingivalsaum 
erodiert

Abb. 10 Okklusalansicht des Unterkiefers. Auch hier finden 
sich generalisierte Zahnhartsubstanzverluste

Abb. 11 Basalansicht des Langzeitprovisoriums. Deutlich 
sind das im Randbereich reduzierte Metallgerüst und der 
zirkuläre Kunststoffabschluss zu erkennen

Auf der Grundlage des Wax-ups wurden langzeit-
provisorische Kronenversorgungen geplant. Präpariert 
wurde für diese erste Versorgung maximal epigingi-
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Um die abradierte Front und die umgekehrte 
Spee’sche Kurve mit einer Bisshebung von 3 mm aus-
zugleichen, wurde die Oberkieferversorgung mit einem 
metallunterstützten Langzeitprovisorium geplant. Im 
Unterkiefer sollte die Freiendsituation mit einer extra-
koronalen Geschiebekonstruktion an den verblockten 
Kronen 33, 34, 43 und 44 verankert werden.

Nach Präparation und Abformung wurde das Lang-
zeitprovisorium auf der Grundlage des angefertigten 
Wax-ups hergestellt (Abb. 14). Mit einem Silikonschlüs-
sel (Formasil, Fa. Heraeus Kulzer, Wehrheim) vom Wax-
up konnte die Dimension des Metallgerüstes überprüft 
werden (Abb. 15). Bereits in der Wachsmodellation er-
folgte eine Kürzung des Metallgerüstes im Schulterbe-
reich, so dass die definitive Passgenauigkeit durch die 
Kunststoffschulter erreicht wurde. Das gegossene 
Nichtedelmetallgerüst (Remanium CD, Fa. Dentaurum, 
Ispringen) wurde mittels Schlüsseltechnik und Kunststoff 
(Biodent K+B Heißpolymerisat, Fa. Dentsply DeTrey) 
verblendet. Für die endständigen Molaren wurde vor-
handenes Altgold vergossen (Abb. 16). Die Zementie-
rung der fertigen Restauration erfolgte mit Freegenol 
(Abb. 17a bis c).

Später wurde noch eine Kronenverlängerung der 
Oberkieferfront durchgeführt, um die frühere Frontzahn-
länge der Patientin wiederherzustellen. Hier konnten 
die vorhandenen Kunststoffschultern problemlos nach 
der definitiven Präparation unterfüttert werden.

val. Die Abformung erfolgte mit individuellem Löffel 
und Polyethergummi (Impregum, Fa. 3M Espe). Aus 
Stabilitätsgründen wurden die Langzeitprovisorien 
metallunterstützt hergestellt. Die Gerüste wurden be-
reits in der Wachsmodellation im Schulterbereich ge-
kürzt, und die definitive Passgenauigkeit wurde durch 
die Kunststoffschulter erreicht (Abb. 11).

Im Rahmen einer ersten Anprobe erfolgte die Über-
prüfung von Okklusion, Passgenauigkeit, Hygienefä-
higkeit und Ästhetik11. Nach Fertigstellung wurde das 
Langzeitprovisorium mit eugenolfreiem provisori-
schem Zement (Freegenol) für 6 Monate eingegliedert 
(Abb. 12a und b).

Fall 3: Aufbau einer neuen vertikalen Dimension

Eine zu Behandlungsbeginn 59-jährige Patientin trug 
seit 12 Jahren im Oberkiefer eine auf den Zähnen 17, 
16 und 27 verankerte Konusprothese mit einem Halte-
element an der kunststoffverblendeten Krone 13. Die 
Freiendsituation im Unterkiefer war mit einer erweiter-
ten Klammerprothese an den Zähnen 34, 33 und 43 
verankert. Es imponierten ein Verlust an vertikaler Di-
mension und eine umgekehrte Spee’sche Kurve im 
Seitenzahnbereich (Abb. 13a bis c). Aufgrund der 
günstigen Pfeilerverteilung im Oberkiefer sollte dieser 
mit einer definitiven festsitzenden Restauration ver-
sorgt werden.

Abb. 12a und b Okklusalansicht des Langzeitprovisoriums im Oberkiefer- und Unterkiefer

a b
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Abb. 13a bis c Frontal- und Seitenansicht der Ausgangssituation. Auffällig sind der Verlust an vertikaler Höhe und die 
umgekehrte Spee’sche Kurve

a b c

Abb. 16 Fertiggestelltes Langzeit-
provisorium für den Oberkiefer

Abb. 14 Wax-up des Oberkiefers Abb. 15 Wachsmodellation des 
Gerüstes mit Kontrolle über einen 
Silikonschlüssel

Abb. 17a bis c Frontal- und Seitenansicht des eingesetzten Langzeitprovisoriums im Oberkiefer und einer Geschiebe-
versorgung im Unterkiefer

a b c
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Hanau) mit palatinalen Flügeln an den Zähnen 12 und 21 
hergestellt. Die Schaltlücke sollte später mit einem Im-
plantat versorgt werden. Das Metallgerüst der Adhäsiv-
brücke wurde so hergestellt, dass nach jedem Eingriff 
das Zwischenglied reduziert und später wieder unterfüt-
tert werden konnte, ohne das Metallgerüst zu tangieren.

Nach der Extraktion wurde die Alveole mit einem 
Schleimhauttransplantat verschlossen (Socket-Seal-
Technik) und die Brücke mit Panavia  (Fa. Kuraray Eu-
rope, Hattersheim) zementiert (Abb. 21). Im Anschluss 
an die spätere Implantation mit Maßnahmen zur ge-
steuerten Knochenregeneration erfolgte ein Ausschlei-
fen des Gerüstes, um dem Gewebe genügend Raum 
zu geben. Später wurde Zahn 21 gebleicht und nach 
Abschwellen des Gewebes Regio 11 das Zwischenglied 
unterfüttert (Abb. 22).

Fall 4: Adhäsivbrücke als temporäre Versorgung

Eine 39-jährige Patientin stellte sich zunächst nur mit 
dem Anliegen vor, die verfärbten Frontzähne 11 und 21 
aufzuhellen (Abb. 18). Zahn 11 hatte einen Lockerungs-
grad von II und wies eine bukkale Fistel auf. Beide 
Zähne waren bereits endodontisch behandelt. Bei der 
Trepanation und der röntgenologischen Kontrolle zeigte 
sich an Zahn 11 eine Querfraktur im unteren Drittel der 
Wurzel (Abb. 19).

Um die notwendige Extraktion von Zahn 11 vorzu-
bereiten, wurde die Oberkiefersituation abgeformt und 
Zahn 11 im Modell radiert (Abb. 20). Zum Extraktionster-
min wurde eine kunststoffverblendete Adhäsivbrücke 
(Ceramage, Fa. Shofu Dental, Ratingen) aus einer Nicht-
edelmetalllegierung (Heraenium NF, Fa. Heraeus Kulzer, 

Abb. 20 Hergestelltes Nichtedel-
metallgerüst auf dem radierten 
Modell. Die basale Reduktion der 
Gerüstausdehnung ist klar zu erkennen

Abb. 21 Eingesetzte und gekürzte 
Adhäsivbrücke nach Extraktion des 
Zahnes 11 und Fixation eines Schleim-
hauttransplantats

Abb. 22 Basal wieder aufgebautes 
Zwischenglied 11 ca. 5 Wochen nach 
Implantation Regio 11 und Bleichen 
von Zahn 21

Abb. 18 Ausgangssituation 
der 39-jährigen Patientin. 
Bukkale Fistel an Zahn 11, 
erhebliche Verfärbung des 
Zahnes 21

Abb. 19 Röntgenbild der 
Querfraktur des Zahnes 11
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und 22 vorgesehen. Die Zähne 21 und 22 wurden mit 
ERCeraPost (Komet, Fa. Gebr. Brasseler, Lemgo) und 
Clearfil (Fa. Kuraray) aufgebaut. Nach Implantation 
Regio 13 und 11 wurde der Bereich von 14 bis 22 zu-
nächst mittels direkter Technik mit einem Provisorium 
versorgt. 2 Wochen später wurde eine definitive Ab-
formung mittels Impregum genommen (Abb. 23) und 
im Labor eine kunststoffverblendete Brückenkonstruk-
tion hergestellt (Heraenium NF/Ceramage). Auch hier 
erfolgte bereits im Labor eine Kürzung des Nicht-
edelmetallgerüstes im Bereich der Implantate, um 
nach Implantatfreilegung eine problemlose Reduktion 
der Zwischengliedauflage zu ermöglichen (Abb. 24). 
Das fertige Langzeitprovisorium wurde mit Freegenol 
(Abb. 25) im Mund befestigt (Abb. 26).

Fall 5: Metallunterstütztes Langzeitprovisorium 
nach Implantation

Ein 73-jähriger Patient stellte sich mit einer Brücken-
versorgung von den Zähnen 13 und 12 auf Zahn 22 vor. 
Der Brückenverbund hatte sich gelöst, und Zahn 12 
war auf Gingivaniveau zerstört. Die Zähne 21 und 22 
mussten endodontisch behandelt werden. In der Folge 
wurde Zahn 21 später wurzelspitzenreseziert. Der end-
odontisch versorgte Zahn 13 hatte eine Querfraktur. 
Geplant wurden die Extraktion von Zahn 13 mit einer 
Sofort implantation und eine weitere Implantation  
Regio 11.

Um eine stabile festsitzende Versorgung für 6 Mo-
nate zu erreichen, war eine metallunterstützte kunst-
stoffverblendete Brücke von Zahn 14 auf die Zähne 21 

Abb. 26 Intraorale Ansicht der eingesetzten Brücke

Abb. 23 Bereits durchgeführte 
Implantation Regio 13 und 11. Die 
Pfeilerzähne 14, 21 und 22 sind 
präpariert

Abb. 24 Modellation des Nichtedel-
metallgerüstes. Auffällig ist das 
reduzierte Gerüst im Bereich der 
Implantation

Abb. 25 Fertig verblendete Brücke
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Fall 6: Aufbau der vertikalen Dimension mit 
direkter Komposittechnik

Ein 50-jähriger Patient stellte sich mit einem Verlust 
der vertikalen Dimension vor. Ursächlich war hier eine 
Refluxerkrankung (Abb. 27 und 28).

Die neue vertikale Dimension wurde mit einem 
Wax-up – zunächst nur der Seitenzähne (Abb. 29) – auf 
dem Modell aufgebaut und in einzelne Teilschienen 
übertragen (Abb. 30). Die Schienen wurden aus  
Memosil 2 Plus (Fa. Heraeus Kulzer) hergestellt und 
mit Palapress Transparent (Fa. Heraeus Kulzer) über-
presst, um sie transparent, fest und möglichst grazil 
gestalten zu können. Als natürliche Referenz blieb der 

Eckzahn erhalten, so dass die Teilschiene platziert wer-
den konnte.

Der okklusale Aufbau erfolgte unter Kofferdam 
(Abb. 31). Insuffiziente Füllungen wurden entfernt, und 
der jeweils angrenzende Nachbarzahn wurde mit einem 
Teflonband (Bauhaus) isoliert (Abb. 32). Sukzessive 
konnten im Seitenzahnbereich mit Hilfe der Teilschienen 
die Erosionsdefekte der einzelnen Zähne adhäsiv aufge-
baut (Optibond FL, Fa. Kerr; Filtek Supreme XTE, Fa. 3M 
Espe) werden (Abb. 33). Nach Aufbau der vertikalen Di-
mension über die Seitenzähne erfolgte dann auch der 
Aufbau der Frontzähne (Abb. 34). Die neue Bisslage und 
die vertikale Dimension ließen sich nun reversibel aus-
testen und jederzeit additiv oder subtraktiv verändern.

Abb. 27 Frontalansicht der 50-jährigen Patientin mit 
Refluxerkrankung. Erheblicher Verlust an Zahnhartsubstanz 
und vertikaler Dimension

Abb. 28 Okklusalansicht des Oberkiefers. Deutlich zu sehen 
sind die erosiven Schäden der Okklusalflächen

Abb. 29 Vorbereitendes Wax-up der Zähne 16 und 15.  
Zahn 14 wurde im Rahmen einer endodontischen Behandlung 
aufgebaut

Abb. 30 Auf dem Modell fertiggestellte partielle Schiene 
für die Zähne 16 und 15
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mit dem Patienten dessen Wünsche zu erarbeiten und 
gemäß den klinischen Möglichkeiten umzusetzen4.

Vor allem im Hinblick auf Veränderungen der Zahn-
stellung, der Kontur und der vertikalen Dimension er-
weist sich die lange Tragedauer eines Provisoriums als 
wichtiger Faktor, um die Qualität dieser Modifikationen 
in biologischer, ästhetischer und funktioneller Sicht auf 
ihre Integration hin zu überprüfen9. Dazu ist es wichtig, 
eine ausreichende Materialqualität- und -stabilität zu 
erzielen, denn dies gewährleistet eine lange Tragezeit 

Diskussion

Festsitzende semipermanente Versorgungen sind ein 
bewährtes klinisches Mittel, um Zähne über einen mittel-
fristigen Behandlungszeitraum (3 bis 12 Monate, ggf. 
auch länger) zu versorgen. Sie erfüllen die grundsätz-
lich geforderten Ziele von Provisorien wie Schutz der 
Zahnhartsubstanz vor chemischen, mechanischen und 
thermischen Reizen. Darüber hinaus sind sie ein gutes 
diagnostisches Hilfsmittel, um in der Kommunikation 

Abb. 34 Okklusalansicht der vollständig aufgebauten 
Seiten- und Frontzähne (klinische Behandlung des Falles und 
Fotos: Prof. Dr. T. Attin, Zürich, Schweiz)

Abb. 33 Fertig-
stellung des ersten 
Quadranten. Der 
endodontisch 
behandelte Zahn 
wurde wegen 
seines massiven 
Zahnhartsubstanz-
defektes mit einer 
keramischen 
Teilkrone versorgt

Abb. 31 Zur 
Behandlung 
vorbereitete 
klinische Situation 
unter Kofferdam

Abb. 32 Zahn 15 
wurde mit einem 
Teflonband isoliert. 
Die Amalgamfül-
lung an Zahn 16 ist 
bereits entfernt, 
und die Schmelz-
anteile wurden 
angeätzt
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Vorgabe von 3 Monaten Tragedauer vermeiden, kann dies 
nur über eine entsprechend gestaltete Vereinbarung 
nach § 2 Absatz 2 GOZ im Vorfeld erfolgen. Die Berech-
nungsbestimmungen enthalten keinen Hinweis zum an-
zusetzenden Steigerungssatz der dann vorgesehenen 
Korrekturziffern 2270, 5120 und 5140 auf der Schluss-
rechnung – wenn die Steigerungssätze äquivalent ver-
einbart werden, wird es zu keinem Ausgleichsanspruch 
kommen8. Die Tragezeit einer Restauration hat keine 
zwingende Entsprechung in der zahnärztlichen Leistung 
bei der Versorgung mit Provisorien, und es kann daher 
zahnmedizinisch logisch keine negative Bewertung 
(Abwertung) bei minimalem Unterschreiten gefordert 
werden (persönliche Mitteilung Dr. P. Esser).

Wenn über definitive, zahntechnisch hergestellte semi-
permanente Onlays, Teil- oder Vollkronen und/oder 
Brücken eine Veränderung der Bisslage und somit eine 
Nutzung der Behandlungsmittel als therapeutische 
Aufbissbehelfe erfolgt, dann sind diese Leistungen nicht 
in der GOZ/GOÄ beschrieben. Solche semipermanen-
ten Behandlungsmittel werden adhäsiv befestigt (plus 
GOZ-Nr. 2197 je Grundleistung/-ziffer) und auch als in-
direkte Repositionsonlays, -teilkronen oder -vollkronen 
bezeichnet. Nach § 6 Absatz 1 GOZ muss zur Berech-
nung einer nicht im Gebührenverzeichnis aufgeführten 
Leistung eine nach Art, Kosten und Zeitaufwand 
gleichwertige Leistung herangezogen werden. So lässt 
sich z. B. die GOZ-Position 7010a (Repositionsonlay, 
-teilkrone oder -vollkrone entsprechend einem adjus-
tierten Aufbissbehelf) als Vergleichsleistung (Analogie) 
plausibel heranziehen. Die GOZ-Position 7010 (adjus-
tierter Aufbissbehelf) ist nach Art der Leistung treffend, 
da je einzelner Aufbissbehelf berechnet werden kann. 
Das heißt, therapeutische Veränderungen der Bisslage 
über einzelne befestigte Onlays, Kronen etc., deren 
Herstellung mittels CAD/CAM-Verfahren oder ander-
weitig zahntechnisch erfolgt ist, werden z. B. nach der 
GOZ-Nr. 7010a je Zahn (7020a je Brückenspanne) be-
rechnet (konsentierte Entsprechungsliste in „Der Praxis-
kommentar“, Seite 660-670). Die Abrechnung der Kon-
trolle je Sitzung erfolgt über die GOZ-Nr. 7040, und für 
subtraktive oder additive Maßnahmen kommen die 
Positionen 7050 und 7060 zum Ansatz8. Definitive Re-

von 3 bis 12 Monaten und bietet die Option, in dieser 
Zeit einfach subtraktive oder additive Veränderungen 
vorzunehmen.

Bewährte und bekannte Möglichkeiten der Herstel-
lung, ob direkt, indirekt-direkt oder indirekt, finden bei 
der jeweiligen Indikation ihren Einsatz. Gerade im Fall 
eines Verlustes der vertikalen Dimension erweitern 
neue Techniken der adhäsiven Therapie das Spektrum 
der Behandlungsoptionen. Auch die direkte Schicht-
technik, wie sie von Attin et al.2 beschrieben wurde, 
oder CAD/CAM-Techniken mit neuen Hochleistungs-
polymeren werden verstärkt angewendet7,13.

Um die Behandlung mit Langzeitprovisorien ge-
nauer auf ihre Indikation hin einzugrenzen, hat der 
Gesetzgeber mit der Novellierung der GOZ ab 2012 die 
entsprechenden Gebührennummern 7080 und 7090 mit 
einer Mindestdauer definiert. Die Leistungsbeschreibun-
gen für diese Positionen lauten:
•	 7080: Versorgung eines Kiefers mit einem festsitzen-

den laborgefertigten Provisorium (einschließlich Vor-
präparation) im indirekten Verfahren, je Zahn oder 
je Implantat, einschließlich Entfernung.

•	 7090: Versorgung eines Kiefers mit einem laborge-
fertigten Provisorium im indirekten Verfahren, je 
Brückenglied, einschließlich Entfernung.

Die zur Leistungserfüllung notwendige Mindesttrage-
dauer von 3 Monaten dient der Abgrenzung zu den für 
eine kürzere Liegedauer ausgelegten Provisorien nach 
den GOZ-Positionen 2270, 5120 und 5140. Vorwegge-
nommene Teilleistungsberechnungen der definitiven 
Restauration sind ausgeschlossen, und auch ein mehr-
faches Entfernen und Wiederbefestigen ist bereits in 
der Leistung inkludiert. Der Begriff „festsitzend“ grenzt 
lediglich gegenüber abnehmbaren Provisorien (Prothe-
sen) ab und beschreibt nicht die Art der Zementierung. 
Die Herstellung muss indirekt laborgefertigt (zahn-
technisch) erfolgen, so dass eine direkte Versorgung 
wie im oben dargestellten Fallbeispiel 1 nur nach den 
GOZ-Nrn. 2270 oder 5120 und 5140 durchgeführt wer-
den kann. Will man eine Rückerstattung von Honoraren 
nach den GOZ-Positionen 7080 und 7090 bei einem 
zeitlichen Unterschreiten der verordnungsgemäßen 
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positionsonlays, -teilkronen oder -vollkronen werden 
natürlich nach den GOZ-Nrn. 2220, 5010 oder 5020 be-
rechnet. Ist bei einer Schaltlücken mit kariesfreien 
Nachbarzähnen z. B. ein Implantat geplant und wird 
diese Lücke etwa über eine Adhäsivbrücke versorgt, 
handelt es sich hier auch um eine defi nitive zeitlich limi-
tierte Versorgung, die nach der GOZ-Nr. 5150 je („mit 
Hilfe der Adhäsivtechnik befestigtes“) Brückenglied zu 
berechnen ist (persönliche Mitteilung Dr. P. Esser).
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