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Grundlagen der zahnärztlichen 
analogen Abformung

Die Verweildauer von Zahnimplantaten 
in der Mundhöhle ist wesentlich beein-
flusst durch die Spannungsfreiheit der 
Suprakonstruktion.2 Spannungen in 
den Implantat-Prothetik-Komponenten, 

die bei inkorrekter Passung zwischen 
Implantat und Abutment entstehen, 
können zu knöcherner Überlastung, 
krestalem Knochenabbau, Mukositis, 
Periimplantitis, Lockerung oder Fraktur 
der Abutmenthalteschraube und Im-
plantatlockerung mit nachfolgendem 
Implantatverlust führen.

Die Übertragung der intraoralen Implan-
tatsituation in eine Laborsituation erfolgt 
stets über eine Abformung, um von der 
intraoralen Situation eine Negativform zu 
erhalten. Die Negativform dient dazu, 
eine Positivform, das Modell, anfertigen 
zu können. Mit diesem besteht dann die 
Möglichkeit, im zahntechnischen Labor 
eine entsprechende Restauration zu er-
stellen.3 Die Abformung ist abhängig 
vom Abformmaterial, von der Abform-
technik und dem Herstellungsprozess 
des zahntechnischen Modells, auf dem 
die Suprakonstruktion erstellt wird. Tre-
ten in dieser Herstellungskette Fehler 
auf, erfahren diese eine kumulative Häu-
fung und ggf. eine Verstärkung.4

Ein osseointegriertes Implantat ist starr 
im Knochen verankert. Die starre Verbin-
dung zwischen Knochen und Implantat 
verlangt nach Spannungsfreiheit zwi-
schen Implantat und Abutment. Die 
Forderung nach Spannungsfreiheit der 
einzubringenden Implantatprothetik ist 
in der Literatur unumstritten.5 – 7

Verfahren der Abformung in der 
Implantatprothetik

Seit Beginn der Implantologie befassen 
sich Studien mit der Abformtechnik in 
der Implantologie und deren Genauig-
keit. Lee et al.8 fasste 2008 in seiner 
Metaanalyse bis dahin erhobene Er-
gebnisse aus 17 Studien zusammen. 
Er stellte die zwei existierenden Ab-
formmethoden gegenüber:
1 	 die indirekte geschlossene Abfor-

mung mittels Transferkappen, auch 
Transfermethode oder Repositions-
verfahren genannt – im Weiteren 
wird diese als indirekte Methode 
bezeichnet,
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2a 	die einfache oder direkte Methode, 
auch Pick-up-Methode oder offene 
Abformung genannt – im Weiteren 
wird diese als einfache direkte 
Methode bezeichnet und

2b 	die einfache oder direkte Methode mit 
Verblockung, auch offene Abformung 
mit Verblockung genannt – im Wei-
teren wird diese als einfache direkte 
Methode mit Verblockung bezeichnet.

Indirekte Methode

Bei der indirekten Technik oder Reposi-
tionstechnik finden Implantatabform
pfosten Verwendung, die eine konische 
oder zylindrische Form besitzen. Sie sind 
durch Schrauben mit den Implantaten 
verbunden und verbleiben dadurch 
nicht in der Abformung. Anschließend 
werden die Abformpfosten gelöst und 
für die Herstellung des Meistermodells 
mit den Implantatanalogen verschraubt. 
Die Abformpfosten werden mitsamt der 
Modellreplika in den Abdruck reponiert.

Verwendung unterschnittiger 	
Abformpfosten 
„Bei diesem Verfahren verbleiben die un-
terschnittigen, verschraubten Implantat-

abformpfosten nach Entfernung des Ab-
drucks im Mund. Die Schrauben werden 
erst nach Entnahme gelöst und die 
Pfosten in die Abformung reponiert. Dies 
kann aber aufgrund der Unterschnitte 
zu extrem verfälschten Positionen der 
Implantatanaloga im Modell führen.“9, 10

Verwendung von Transfer-Caps 
„Hierbei handelt es sich um eine Kombi-
nation aus Pick-Up- und Repositions-
technik: Die in das Implantat einge-
schraubten Abformpfosten werden mit 
je einem unterschnittigen Transfer-Cap 
aus Kunststoff versehen. Die Caps ver-
bleiben nach Abdrucknahme in der 
Abformung. Anschließend wird zur Mo-
dellherstellung je ein Laboranalogon in 
diese eingesteckt. Diese Technik weist 
gegenüber der herkömmlichen Re
positionstechnik eine erhöhte Präzi-
sion auf.“11 – 13

Einfache direkte Methode

Die einfache direkte Methode, auch 
Pick-up-Technik genannt, zählt zu den 
offenen Abformmethoden, bei welcher 
die unterschnittigen Abformpfosten in 
der Abformung verbleiben. Dieses ist 
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Fallbeispiel 2 – Abb. 6: OPG nach gegossener Stegarbeit im Oberkiefer auf sechs Implantaten. 
Abb. 7: Stegfraktur des linken Steges nach 14 Jahren. Abb. 8: OPG 14 Jahre nach prothetischer 
Versorgung mit dargestellter Stegfraktur. 
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von besonderer Wichtig-
keit, da die Abformpfosten 
mit ihren Unterschnitten ihre 
Retention in der Abformmasse 
fi nden. Ähnlich wie bei der Reposi-
tionstechnik wird der Abformpfosten 
mittels einer Schraube am Implantat be-
festigt. Als Abformlöffel kann ein speziel-
ler Implantatabformlöffel, z. B. Miratray® 
Implant Löffel (Hager & Werken), oder 
klassischerweise ein individueller Löffel 
mit Perforationen im Bereich der Implan-
tate benutzt werden, wobei einige An-
wender den Zugängen Verstärkungen hin-
zufügen, um die Abformpfosten zusätz-  
lichen zu stabilisieren („Schornsteine“).

Einfache direkte Methode mit 
Verblockung

Eine Besonderheit ist die Verblockung der 
Abformpfosten untereinander mit Acrylat-
kunststoff und Zahnseide. Hierbei werden 
zunächst die Gingivaformer abgeschraubt 
und entfernt. Dann werden die Abform-
pfosten für die offene Implantatabfor-
mung aufgeschraubt. Im nächsten Schritt 
werden die Implantatabform pfosten mit 
Zahnseide in 8er-Ligaturen untereinander 
verblockt. Die Zahnseide wird mit 
schrumpfungsarmem Acrylatkunststoff 
Pattern Resin™ LS (GC) verstärkt.

Darstellung in der Literatur

Albert Franke14 hat in seiner Promo-
tionsschrift aus dem Jahre 2014 die 
 gesamte englischsprachige Literatur 
aufgearbeitet. Diese Zusammenfas-
sung bezieht sich im Wesentlichen auf 
das systematische Review15 aus dem 
Jahre 2008 über alle verfügbaren Stu-
dien zum Thema Implantatabform-
techniken, welche in den Jahren 1980 
bis 2008 publiziert wurden.
„Insgesamt hatten [Lee et al.] über allge-
meine Recherchen 17 in vitro Studien 
ausfi ndig machen können, welche die 
Genauigkeit zwischen geschienter und 
nicht geschienter Abformtechnik unter-
suchten. Von den 17 Studien befürwor-
teten sieben die geschiente Implantat-

abformung  mittels  Kunststoffverblo- 
ckung, während drei Studien bessere 
Ergebnisse bei den nicht geschien-
ten Multi-Implantat-Abformungen vor- 
 fanden. Die übrigen Studien kamen zu 
dem Schluss, dass keine der beiden Me-
thoden genauere Abformungen lieferte. 
Um […] zwischen geschlossener und 
offener Implantatabformung zu unter-
scheiden, analysierten Lee et al. auch 
diese Studien und fanden insgesamt 
14 Studien […]. Fünf Studien stellten 
eine höhere Abformungspräzision der 
offenen Abformtechnik, zwei Studien 
stellten  akkuratere Abformungen bei der 
geschlossenen Abformung fest. Die 
rest lichen sieben Studien konnten keine 
 signifi kanten Unterschiede zwischen 
beiden  Methoden herausfi nden.“16

In Fortführung der Übersichtsarbeit von 
Lee et al. konnte Franke17 22 weitere 
Studien fi nden, die eine höhere Abform-
genauigkeit bei verblockten Abformpfos-
ten gegenüber unverblockten belegten. 
Laut Franke kamen fünf Studien zu prin-
zipiell anderen Resultaten. Zehn Studien 
kamen zu dem Ergebnis, dass keine sig-
nifi kanten Unterschiede zwischen beiden 
Methoden existierten. Franke kam auf-
grund seiner Statistik zu der Erkenntnis, 
dass 60 Prozent der Autoren eine Ver-
blockung bevorzugen, 27 Prozent diese 
ablehnen und 13 Prozent keinem dieser 
Abformverfahren einen Präzisionsvorteil 
zuschrieben. Franke bewertete das von 
ihm untersuchte Studienmaterial kritisch, 
da hier stets parallel ausgerichtete Implan-
tatmodelle zur Anwendung kamen. In 
seiner Arbeit wurden Abutmentverblo-
ckungen für multiple Implantate im Ober-
kiefer mit deutlich unterschiedlicher Ach-
sausrichtung, die der Praxisrealität viel 
näher kommen, nachuntersucht. Seine 
„Ergebnisse zeigten signifi kante Abwei-
chungen. Die verblockte direkte Abform-
technik erreichte die präziseste Imitation 

des Urmodells, gefolgt von der Transfer-
technik. Die unverblockte direkte Tech-
nik erzielte im Vergleich die un ge-
nauesten Werte.“18 Zudem hat die Wahl 
der Implantatabformungstechnik eine 
größere Auswirkung auf die Genauigkeit 
des Abformergebnisses als die Wahl des 
Abformmaterials.19, 20 Ebenso hat die 
Wahl des verwendeten Implantatsystems 
einen Einfl uss auf die Abformgenauig-
keit.21 Die Abformtechnik hat zusammen-
fassend den größten Einfl uss.

Was sagt die deutschsprachige 
Fachbuchliteratur?

In 14 nachuntersuchten deutschspra-
chigen Fachbüchern,22 die seit 2000 er-
schienen sind, wird in zehn die ver-
blockte Abformung favorisiert und dar-
gestellt. In dem Fachbuch Zahnärztliche 
Prothetik aus dem Thieme Verlag23 wird 
ein eindeutiger Praxistipp in Richtung 
verblockter Abformung gegeben. Des-
halb wird von Ernst-Jürgen Richter ein 
expliziter Praxistipp formuliert:
„Man benutzt immer die direkte Me-
thode mit Verblockung, auch wenn nur 
zwei benachbarte Implantate abge-
formt werden sollen.“24

In einem Fachbuch werden eigene Un-
tersuchungen zur verblockten Ab-
formung und deren Ableitung für die 
praktische Anwendung am Patienten 
beschrieben. Im Buch von Stefan Wol-
fart und Sönke Harder25 wird die ver-
blockte Abformung als nicht notwendig 
beschrieben, aber gleichzeitig die An-
wendung von Tests ausführlich be-
schrieben, die die Kontrolle der Abfor-
mung im Nachhinein ermöglichen. Dieses 
ist eines von nur zwei Büchern mit Hin-
weisen zum Sheffi eld-Test.

Erhebung im zahntechnischen 
Labor zur verblockten  Abformung

In zwei Feldzeiten von vier Monaten in den 
Jahren 2017 und 2018 wurden in zwei 
zahntechnischen Laboren 270 Implan-
tate bei 84 Patienten erfasst. Es wur-
den nur Patientenarbeiten von Zahnärzten 
erfasst, die nicht an Fortbildungsver-
anstaltungen des Autors teilnahmen. 
Ebenso wurde der Autor als Kunde die-
ser zahntechnischen Laboratorien aus-
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Fallbeispiel 3 – Abb. 9: OPG mit Schrauben-
lockerung. Abb. 10: Modell der Neuversorgung 
mit Brücke auf Klebebasen. (Foto: © ZTM 
 Fabian Zinser) Abb. 11: OPG nach Neuver-
sorgung und Entfernung des Zahnes 46. 
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geklammert. Ansonsten wären die Er-
gebnisse in Richtung Pick-up-Abformung 
mit Verblockung beeinflusst.
In den beiden zahntechnischen Laboren 
wurden sämtliche Implantatabformun-
gen untersucht, bei denen mindestens 
zwei benachbarte Implantate zur Ab
formung kamen. Nicht berücksichtigt 
wurden die Implantatabformungen, die 
sich aufgrund der Angulierungswinkel 

der Abformpfosten zueinander nicht 
verblocken ließen. Diese Implantatfälle 
wurden in ihrer Anzahl auch nicht erfasst.
82 Prozent der Abformungen erfolgten 
in Pick-up-Technik ohne Verblockung.
18 Prozent der Abformungen waren in 
Pick-up-Technik mit Verblockung ausge-
führt. Bezogen auf die Stegversorgungen 
zeigte sich ein anderes Verhältnis. 60 Pro- 
zent waren in der Pick-up-Technik mit 
Verblockung abgeformt. Diese Abform-
technik wurde bei Brückenversorgungen 
weniger als zu einem Fünftel angewandt.

Fallbeispiel 1
Es kam bei einer Patientin zum Implantat-
verlust auf der einen Seite und Implantat-
fraktur auf der anderen Seite (Abb. 1) 
nach Versorgung nach dem SmartFix- 
Konzept durch Spannungen im CAD/
CAM-Gerüst, da sich nicht rotations-
gesicherte Aufbauten nach Stegherstel-
lung lösten und nachträglich versucht 
wurde, diese wieder in Position zu brin-
gen. Die Lösung der SmartFix-Aufbauten 
beruht darauf, dass diese Aufbauten nicht 

mit dem vorgegebenen Drehmoment 
und nicht mit dem Originalwerkzeug an-
gezogen wurden. Dieses erfolgte in der 
prothetischen Überweiserpraxis (persön-
liche Mitteilung). Es wurden bei dieser 
Patientin das frakturierte und das ge
lockerte Implantat entfernt (Abb. 2). Im 
ersten und zweiten Quadranten wurden 
je zwei Implantate mit Sinuslift nachge-
setzt, sodass insgesamt sechs Implan-

tate vorhanden waren. Das Konzept 
einer Stegversorgung wurde als nicht ge-
eignet eingestuft und verworfen (Abb. 3 
und 4). Daraufhin erfolgte nun im Ober-
kiefer eine Versorgung mit einer Tele
skoparbeit (Abb. 5). Auch die seit Jahren 
im Unterkiefer bestehende Stegarbeit 
wurde deshalb gegen eine Teleskop
arbeit ausgetauscht.

Fallbeispiel 2
Im Jahre 2005 wurden bei einer weibli-
chen Patientin zur Anfertigung einer 
Stegarbeit im Oberkiefer sechs Implan-
tate gesetzt (Abb. 6). Die Ankylos-Im-
plantate wurden ebenfalls mit Balance 
Basisaufbau versehen. Hierüber er-
folgte eine Polyetherabformung ohne 
Verblockung der Abformretentionskap-
pen mit Pattern Resin LS. Nach 14 Jah-
ren kam es zur Stegfraktur im zweiten 
Quadranten (Abb. 7 und 8). Zudem war 
das mittelständige Implantat durch die 
vorhandene Spannung in der Konstruk-
tion nicht mehr osseointegriert und 
musste entfernt werden.

Fallbeispiel 3
Im Jahre 2010 wurden bei einem männli-
chen Patienten alio loco vier Straumann 
Tissue Level gesetzt. Der o. g. Patient 
stellte sich mit einer Schraubenlockerung 
innerhalb der Brücke vor (Abb. 9). Es 
zeigte sich radiologisch, dass die Brücke 
im rechten Quadranten nicht in finaler Po-
sition saß. Daraufhin wurde das Implantat 
in Regio 045 aus der Brückenkonstruktion 

herausgenommen. Zudem störte der Pa
tient sich lingual an der typischen tulpenar-
tigen Struktur des Straumann Tissue Level 
Implantates. Da der Verlust des Zahnes 46 
drohte, wurde das Implantat in Regio 33 
auf Wunsch des Patienten entfernt und 
durch eine neues Implantat Regio 033 und 
041 ersetzt. Nach Osseointegration wurde 
der Zahn 46 kariesbedingt entfernt. Es er-
folgte eine Neuversorgung auf Klebebasen 
über dann fünf Implantate (Abb. 10 und 11). 
Grundlage für die Modellherstellung war 
eine verblockte und offene Abformung. 
Es konnte auch hier eruiert werden, dass 
die erste prothetische Versorgung nicht 
nach dem oben beschriebenen verblock-
ten Abformungsprinzip erfolgte.

Fallbeispiel 4
Im Jahre 2009 erschien ein männlicher 
Patient mit einer Anhängerbrücke im 
rechten unteren Quadranten, wobei die 
Pfeilerzähne 44 und 45 wurzelkanal
behandelt waren (Abb. 12). Diese Zähne 
wurden entfernt und der Zahn 44 wurde 
durch ein Ankylos-Implantat ersetzt. 

Abb. 12 Abb. 13 Abb. 14

Abb. 16Abb. 15

Fallbeispiel 4 – Abb. 12: OPG Ausgangssituation. Abb. 13: OPG nach Implantation und Sofortversorgung. Abb. 14: OPG nach definitiver Implantatversorgung 
durch Hauszahnarzt. Abb. 15: Abutments und Brückenkonstruktion der ersten Versorgung auf dem Modell aus der neuen verblockten Abformung. Abb. 16: OPG 
nach Neuversorgung auf Klebebasen.
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Ebenso wurde in Regio 046 und 047 ein 
Ankylos-Implantat gesetzt. Die drei Im-
plantate wurden mit Balance Basisauf-
bau der Höhe 3.0 im Rahmen einer 
Sofortversorgung versorgt (Abb. 13). 
Nach einer Tragezeit von sechs Monaten 
wurde die definitive Versorgung seitens des 
Hauszahnarztes durchgeführt (Abb. 14). 
Nach zehn Jahren und erstmaliger Wie-
dervorstellung in der mund-, kiefer- und 
gesichtschirurgischen Praxis nach defini
tiver prothetischer Versorgung hatte sich 
die Arbeit von den Standardaufbauten 
gelöst. Es zeigte sich, dass die Arbeit nie 
in Passung war. Nach Rücksprache mit 
dem zahntechnischen Labor, das die 
zahntechnische Arbeit seinerzeit anfer-
tigte, stellte sich heraus, das hier keine 
verblockte Abformung erfolgt war. Es 
wurde eine prothetische Neuversorgung 
auf Klebebasen über jetzt eine verblockte 
Pick-up-Abformung erstellt (Abb. 16).

Diskussion

Sowohl die vier Fallbeispiele als auch die 
deutsche Fachbuchliteratur und die inter-
nationale Literatur zeigen, wie essenziell 
eine verblockte spannungsfreie Abfor-
mung in der implantologischen Prothetik 
ist. Auch in einer schriftlichen Befragung 
von Zahnärzten im Rahmen von Fortbil-
dungsveranstaltungen26 und einer Online- 
befragung27 in einem deutschlandweiten 
Fortbildungszirkel zeigte die geringe An-
wendung der verblockten Pick-up-Tech-
nik in der Implantologie. In der schriftli-
chen Befragung setzten nur 37 Prozent 
auf die verblockte Pick-up-Technik. Die 
Teilnehmer der Onlinebefragung wen-
deten die verblockte Pick-up-Technik nur 
zu 20 Prozent an. Die Spannungsfreiheit 
in der Implantatprothetik ist äußerst wich-
tig für den Langzeiterfolg einer protheti-
schen Arbeit. Die Passgenauigkeit einer 
prothetischen Arbeit sollte nicht dem Zu-
fall überlassen werden. Somit ist es für 
den Zahntechniker ein Leichtes, nach der 
Modellherstellung durch das Zerschnei-
den der Abformung zwischen den Ab-
formpfosten die zu fordernde Verblockung 
zu hinterfragen. Sollte diese fehlen, kann 
dem behandelnden Zahnarzt eine mit 
Pattern Resin LS verblockte und dann 
geteilte Konstruktion zur Abformungs-
wiederholung angeboten werden, um 
eine sichere, spannungsfreie und nach-
haltige Implantatarbeit für den Patienten 
herzustellen und sich somit vor Zusatz- 
und/oder Wiederholungsarbeiten zu schüt-
zen. Zunehmend demonstrieren auch die 
Implantathersteller in ihren Manuals (z. B. 
Seite 20 und 21)28  die Vorgehensweise 

der verblockten Pick-up-Abformung, da 
diese im größeren Maße Suprakonstruk
tionen wie Stege anbieten und nicht Wie-
derholungsarbeiten anfertigen wollen. 
Im Weiteren ist aber zu bedenken, dass 
der überwiegende Anteil der zahnärztli-
chen Prothetik nicht implantatbasiert ist. 
Folglich ist die zahngetragene Prothetik 
mit ihrer Abformtechnik das Tägliche in der 
Zahnarztpraxis und damit die Gewohnheit.
„Zuerst einmal sind Gewohnheiten gut. 
Wir sprechen zu Recht von den lieben 
Gewohnheiten. […] Doch Gewohnheiten 
haben auch eine Kehrseite. Ohne dass 
wir es bemerken, schränken sie unsere 
Wahrnehmung ein. Sie machen unflexi-
bel und starr.“29 

Die implantatgetragene Prothetik unter-
scheidet sich in der analogen Abformung 
von der zahngetragenen Prothetik grund-
legend. Es ist somit zum Teil nur eine 
schlechte Gewohnheit die zahn- und 
implantatbasierte Abformung entgegen 
dem Wissen gleichzubehandeln. Dies 
könnten wir uns auch wieder abgewöh-
nen und den Unterschied leben und 
umsetzen. „Laut Matthias Laschke soll 
das über eine speziell entwickelte Tech-
nologie funktionieren: Wir können uns 
nicht vorstellen, als Menschen keine 
Technik zu benutzen. Denn Technologie 
ist ständiger Bestandteil unseres Alltags. 
Technologie formt uns.“30 Hier kann dann 
vielleicht die Chance für die digitale 
Abformung liegen und dieses Problem 
unbewusst lösen.
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positionen jederzeit möglich – vor und 

nach dem Verkleben. Zur obligatorischen 

Nachhärtung von mit FotoDent® IBT  

gefertigten Bauteilen empfehlen wir das 

Hochleistungslichthärtegerät PCU LED N2  

– für Bauteile ohne Inhibitionsschicht.

•  Optimale Flexibilität

•  Einfaches Entfernen

•   Für alle gängigen  
Bracketsysteme

Sie drucken das.

FotoDent® IBT
DLP-Kunststoff

www.dentamid.dreve.de

FotoDent® IBT 385 nm
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