
Das Abutment spielt im Rahmen 
der Implantattherapie eine zentrale 
Rolle. Die Durchtrittsstelle des Im-
plantats aus dem Knochen in die 
Mundhöhle ist ein wichtiger Teil des 
periimplantären Gewebes und sollte 
mit entsprechender Aufmerksamkeit 
bedacht werden. Grundsätzlich muss 
das Abutment zahlreiche Eigenschaf-

ten erfüllen. Hierzu gehören z. B. die 
Beständigkeit gegenüber chemischen 
Einflüssen sowie eine langfristig hohe 
mechanische Stabilität und Biokompa-
tibilität, um z. B. dem periimplantären 
Gewebe entsprechende Möglichkeiten 
zur Anlagerung zu bieten. 
Im konventionellen Therapieablauf 
werden das temporäre Abutment oder 

der Gingivaformer u. a. für die finale 
Restauration von den Implantaten 
gelöst und dem Mund entnommen.  
Allerdings kann das mehrfache Ein- und  
Ausgliedern (für Einproben oder Provi-
sorien) beim Ausbilden einer stabilen 
periimplantären Mukosamanschette 
zu Irritationen führen. Ein mehrmaliger  
Abutmentwechsel stört die Regenera-
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Abb. 1a und b: Ausgangssituation: Kariös stark zerstörte Frontzähne im Unterkiefer. – Abb. 2: Röntgenbild der Ausgangssituation. Abb. 3a und b: Situa-
tionsmodell mit Wax-up als Basis für die provisorische Versorgung.
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tion des Gewebes empfindlich.1,2 Hierbei gilt es zu beden-
ken, dass eine intakte Mukosamanschette entscheidend für 
den Behandlungserfolg ist und zudem das Periimplantitis-
risiko senkt.3 Im vorgestellten sogenannten On1 Konzept  
(Nobel Biocare) wird das während der Heilung entste-
hende Saumepithel rund um das Implantat bzw. den  
Aufbau nicht mehr abgelöst. Dies hat biologische Vorteile 
für die periimplantären Gewebe und vereinfacht zugleich 
den Behandlungsablauf. 

Das Konzept im Überblick

Die Forderung nach einer möglichst zeitnahen Versor-
gung des inserierten Implantats und geringen Trauma-
tisierung des periimplantären Weichgewebes wird mit 
diesem Konzept ebenso erfüllt, wie der Wunsch nach 
einem effizienten Behandlungsablauf. Mittelpunkt des 
Konzeptes ist die On1 Basis, die unmittelbar nach der 
Insertion auf das Implantat aufgebracht und nicht mehr 
entfernt wird. Je nach Protokoll dient die Basis dem 
Verschrauben einer Einheilkappe, einer IOS Heilkappe 
(Scan) oder einer provisorischen Sofortversorgung. Die 
definitive Restauration wird auf der Basis entweder ver-
schraubt oder zementiert. Da das während der Einheil-
zeit an der Basis angelagerte Binde- und Epithelgewebe 
im Laufe des Therapieablaufs nicht zerstört wird, ist die 
Traumatisierung des Gewebes gering. Das angelagerte 
Weichgewebe bleibt unversehrt und heilt optimal ein. 
Zudem entfallen die zeitaufwendigen Behandlungs-
schritte des Ein- und Ausschraubens von Abutment 
oder Gingivaformer. Die Basis fungiert als Aufbauteil, 
mit dem die prothetische Plattform vom Knochen- auf 
das Weichgewebeniveau verlagert wird. Dies vereinfacht 
auch die prothetische Versorgung. Im Gegensatz zu her-
kömmlichen Implantaten auf Weichgewebeniveau kann 
das ästhetische Ergebnis optimiert werden. Das Konzept 
ermöglicht eine hohe Flexibilität. Die hier verwendete 
Basis ist in zwei verschiedenen Höhen verfügbar. Mit 
sechs Ausbuchtungen ist eine sichere Befestigung der 
prothetischen Komponenten möglich. 

Patientenfall

Im vorliegenden Fall handelt es sich um eine Sofortver-
sorgung im Unterkieferfrontzahnbereich. Die 78-jährige 
Patientin konsultierte die Zahnarztpraxis aufgrund eines 
abgebrochenen unteren Frontzahns (Abb. 1 und 2). Sie 
war bereits längere Zeit nicht mehr beim Zahnarzt. Ihre 
Mundpflege war ebenfalls nicht optimal. Insbesondere 
die unteren Frontzähne erwiesen sich als stark kariös 
und konnten aufgrund der umfangreichen Defekte nicht 
mehr restauriert werden. Trotz der nicht optimalen Mund
hygiene war die parodontale Situation jedoch bis auf 
einige Entzündungen unauffällig. 
Nach einer eingehenden klinischen sowie röntgenolo
gischen Diagnostik empfahlen wir die Extraktion der vier 

MIS Implants Technologies GmbH, Simeonscarré 2 
32423 Minden, Tel: 0571 - 97 27 62-0, Fax: 0571 - 97 27 62-62
E-Mail: service@mis-implants.de, www.mis-implants.de

MIS Implants Technologies GmbH, Simeonscarré 2 
32423 Minden, Tel: 0571 - 97 27 62-0, Fax: 0571 - 97 27 62-62

www.mis-implants.de

 © MIS Implants Technologies Ltd. All rights reserved.

MEHR KNOCHEN
Mehr Ästhetik

A
N

Z
E

IG
E



Frontzähne und die Sofortimplantation 
mit zwei Implantaten sowie eine sofor-
tige Versorgung. Die Patientin stimmte 
dem Therapievorschlag zu. Die Situation 
wurde abgeformt und ein Situations
modell ausgegossen. Um unmittelbar 
nach der Implantation die Sofortversor-
gung einsetzen zu können, modellierte 

der Zahntechniker den abgebrochenen 
Zahn mit Wachs auf und fertigte einen 
Silikonschlüssel (Abb. 3a und b). 
 
Chirurgischer Eingriff
Vorbereitend wurde die Patientin 
antibiotisch abgeschirmt. Sie erhielt 
drei Stunden vor dem Eingriff ein 

Antibiotikum. Zudem spülte sie für 
circa eine Minute den Mund mit ei-
ner desinfizierenden Mundspüllösung. 
Zur örtlichen Betäubung wurde ein  
Lokalanästhetikum mit einer niedrigen 
Adrenalin-Konzentration verabreicht. 
Adrenalin verengt die Blutgefäße im 
Injektionsgebiet und könnte eine ört
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Abb. 4: Extraktion der vier Frontzähne im Unterkiefer. – Abb. 5: Inserierte Implantate (NobelReplace CC, Ø 4,3 mm, Länge 13 mm). – Abb. 6a–c: Einsetzen 
der Basis mit Einbringschlüssel, Schraubendreher und Ratsche. – Abb. 7: Okklusalansicht der eingesetzten On1 Basis auf den Implantaten Regio #32 und 
#42. – Abb. 8a und b: Einbringen eines provisorischen Aufbaus auf die Basis. – Abb. 9: Die provisorischen Aufbauten in situ. – Abb. 10: Wundverschluss 
mit Kofferdam. – Abb. 11: Im Mund gefertigte und ausgearbeitete provisorische Brücke.
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liche Blutleere verursachen. Gerade 
bei einer Sofortimplantation ist eine 
gute Einblutung in die Alveole jedoch 
wichtig, um das Infektionsrisiko gering 
zu halten. 
Die beiden mittleren Schneidezähne 
konnten problemlos extrahiert werden. 
Hingegen wurden die seitlichen Schnei-
dezähne zunächst vertikal zerteilt und 
dann luxiert (Abb. 4). Die Implan-
tate mit konischer Innenverbindung  
(NobelReplace CC, Ø 4,3 mm, Länge 
13 mm) wurden in die Alveolen der 
Zähne 42 und 32 eingebracht (Abb. 5). 
Unter Umständen kann der Silikon-
schlüssel vom Wax-up zur Positionie-
rung der Implantate hinzugezogen 
werden. In diesem Fall war die Position 
durch das Alveolenfach vorgegeben. 
Die Implantate wurden im lingualen 
Bereich der Alveolen gesetzt, sodass 
der Schraubenkanal keine ästhetischen 
Limitationen bedingt. Der Spalt nach 
vestibulär wurde nicht augmentativ 
aufgefüllt. Um einen natürlichen Weich-
gewebeaustritt zu erhalten, wurden die 
Implantatschultern einige Millimeter 
tiefer gesetzt, als die Schulterhöhe der 
On1 Basis vorgibt. Die für die Sofortver-
sorgung notwendige Primärstabilität 
konnte erreicht werden. 

Einsetzen der Basis  
und provisorische Versorgung
Auf die Implantate wurde nun die Ba-
sis aufgeschraubt, wobei eine vormon-
tierte Einbringhilfe aus Kunststoff das 
Einsetzen erleichtert (Abb. 6a). Nach 
Entfernen der Einbringhilfe wurden die 
Aufbauten mit einem Handschrauben-
zieher und anschließend einer Ratsche 
festgedreht (Abb. 6b und c). Vorteil 
der im Durchmesser relativ großen Ba-
sis ist, dass die Alveole gut ausgefüllt 
ist und das Blutkoagulum stabil gehal-

ten wird (Abb. 7). Dies fördert eine 
gute Einheilung. 
Auf die Basis wurden im Anschluss 
mittels Einbringhilfe die provisorischen 
Abutments aufgebracht (Abb. 8a  
und b). Diese sind etwas kürzer als 
bei anderen Systemen, was sich auch 
in diesem Fall als vorteilhaft erwies. 
Eine Individualisierung war nicht  
nötig (Abb. 9). Der Schraubenkanal 
wurde mit Wattepellets verschlossen. 
Alternativ kann Teflonband genutzt 
werden. Um beim Herstellen der pro
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Abb. 12: Kontrollröntgenbild. – Abb. 13a: Die Situation nach einer Woche. – Abb. 13b: Situation  
vier Wochen nach Implantation.

Abb. 14a und b: Drei Monate später, nach Abnahme der provisorischen Brücke. Die Basis verbleibt auf dem Implantat. – Abb. 15: Aufgebrachte Abform
pfosten. – Abb. 16: Gerüsteinprobe.
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visorischen Restauration ein Eindrin-
gen von Kunststoff in die Implantat-
region zu verhindern, dienten Stücke 
eines Kofferdams dem Abdecken des 
Wundgebiets (Abb. 10). 
Mithilfe des Silikonschlüssels vom 
Wax-up wurde direkt im Mund ein 
Kunststoffprovisorium gefertigt, an-
schließend entnommen, ausgearbei-
tet und letztlich wieder mit der Basis 
verschraubt (Abb. 11). Die Schrauben
kanäle sind mit Kunststoff verschlossen 
worden. Auf dem Röntgenkontroll-
bild ist das trichterförmige Design der 
On1 Basis gut ersichtlich (Abb. 12). 
Diese Konfiguration resultiert in einem 
natürlich wirkenden Austrittsprofil. 
Eine Woche nach der Implantation 
zeigten sich eine gute Heilung und 
eine stabile Weichgewebesituation 
(Abb. 13a). Vier Wochen post-OP 
stellte sich eine leichte Rückziehung 
des Alveolarkamms in den Bereichen 
dar, in denen keine Implantate gesetzt 
worden sind (Abb. 13b).

Definitive Restauration 
Nach einer Einheilzeit von drei Monaten 
erfolgte die definitive Versorgung. Die 
Mundhygiene der Patientin war offen-
sichtlich nach wie vor nicht gut. Trotz-
dem erwies sich das Weichgewebe als 
stabil und relativ entzündungsfrei. Die 
provisorische Brücke wurde entnommen. 
Aufgrund der nicht optimalen Mund- 
hygiene war eine leichte Rötung bzw. 
Entzündung sichtbar (Abb. 14a und b). 

Die On1 Basis bildete die prothetische 
Basis und wurde für das Aufbringen der 
Abformpfosten genutzt (Abb. 15). Nach 
der Überabformung mit geschlossenem 
Löffel wurden im Dentallabor die Mo-
delle ausgegossen und anschließend 
das Brückengerüst aus Nichtedelmetall 
(NEM) hergestellt. Eine Gerüsteinprobe 
bestätigte die spannungsfreie Passung 
(Abb. 16). Die Brücke wurde keramisch 
verblendet. 
Das Einsetzen in der Praxis erfolgte 
problemlos (Abb. 17a und b). Auf-
grund der nach lingual ausgerichteten 
Schraubenkanäle war die Brücke in 
diesem Bereich etwas ausladend, was 
die Patientin jedoch nicht störte und 
die Phonetik nicht einschränkte. Die 
Schraubenkanäle wurden mit Kunst-
stoff verschlossen und die Patientin 
nach einer eingehenden Kontrolle 
der Situation entlassen (Abb. 18). Sie 
konsultierte die Praxis regelmäßig zur 
Implantatprophylaxe. Sechs Monate 
später zeigten sich ein gut ausgebil-
detes Weichgewebe und eine stabile 
Situation (Abb. 19a und b).

Zusammenfassung

Das vorgestellte Versorgungskonzept 
ermöglicht ein ungestörtes Einheilen 
der periimplantären Gewebe. Für The-
rapiezwischenschritte (Gingivaformer, 
provisorische Versorgung) wird die 
Basis im Mund belassen. Das Gewebe 
bleibt unversehrt und die mukosale 

Integration wird nicht beeinträchtigt. 
Zudem ermöglicht die On1 Basis einen 
Platform-Shift. Hierdurch bildet sich ein 
zirkulärer Bindegewebering, der das 
Weichgewebe stabilisiert. Ist keine So-
fortversorgung möglich, wird die Basis 
mit einer Deckschraube verschlossen 
und als Gingivaformer genutzt. 
Auch aus prothetischer Sicht ergeben 
sich einige Vorteile, denn die prothe-
tische Plattform wird auf das Weich-
gewebeniveau verlagert. Hieraus re-
sultiert ein vereinfachtes prothetisches 
Vorgehen. Zu beachten ist, das Implan-
tat möglichst tief zu inserieren, sodass 
subgingival ausreichend Spielraum für 
Basis und Abutment bleibt. So kann 
auch bei einem dünnen Weichgewebe 
ein ästhetisch zufriedenstellendes Er-
gebnis erzielt werden. Das On1 Konzept 
bietet eine hohe Flexibilität und bringt 
die chirurgischen und prothetischen 
Vorzüge eines Implantatsystems auf 
einen Nenner. 
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Abb. 17a und b: Auf den Implantaten verschraubte, keramisch verblendete Brücke. – Abb. 18: Die implantatgetragene Brücke unmittelbar nach Einsetzen der Restauration. – 
Abb. 19a und b: Klinisch sowie radiologisch stabile Situation nach sechs Monaten.
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