
D ie 36-jährige Patientin mit 
gepflegtem Gebiss kam mit
dem Anliegen in die Praxis, die

Einzelzahnlücke Regio 46 schließen zu
lassen. Über Möglichkeiten einer Im-
plantation und die Vorgehensweise war
sie bereits aufgeklärt. Zeitmangel und
Angst vor einem sogenannten „chirur-
gischen Eingriff“ hatten sie bisher vor
einer Implantation abgeschreckt.
Nach eingehender intraoraler Unter-
suchung und Anfertigung eines OPG
(Abb. 1 und 2) konnte ich der Patientin
guten Gewissens versprechen, dass in
ihrem Fall eine sogenannte minimal-
invasive Implantation machbar sei, das
heißt Betäubung mit wenig Lokal-
anästhesie nur im Lückenbereich, keine
nachfolgenden Schmerzen oder Schwel-
lungen, keine berufliche Beeinträchti-
gung am Folgetag und nur zwei bis drei
Behandlungstermine insgesamt. 
Auf die lokale Infiltrationsanästhesie
lingual und bukkal folgend wurde die
Implantatposition festgelegt und die
Gingiva mit einer 5 mm Durchmesser
Schleimhautstanze in Form eines klei-
nen Pfropfens entfernt (Abb. 3). Mit dem
Pilotbohrer Durchmesser 2,7 mm er-
folgte die Initialbohrung bis 12,5 mm
Länge (Abb. 4). Das anschließend an-
gefertigte Röntgenbild als sogenannte
Messaufnahme (Abb. 5) bestätigt den
richtigen Abstand zu den Nachbar-
strukturen wie Mandibularkanal und
Nachbarzähne. Danach wurde das Im-
plantatbett mit zwei weiteren Bohrern
aufsteigenden Durchmessers auf die 
finale Bohrung aufbereitet (Abb. 6).
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Unsere schnelllebige Welt hat auch den Praxisalltag geprägt. Der Patient erwartet in möglichst
kurzer Zeit ein optimales Ergebnis. Und das möglichst schmerzfrei und mit geringem Kosten-
aufwand.
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Abb. 1 und 2: Klinische und röntgenologische Ausgangssituation. – Abb. 3: Schleimhautstanzung. – Abb. 4: Ini-
tialbohrung. – Abb. 5: Röntgenmessaufnahme. – Abb. 6: Finalbohrung. – Abb. 7: Integrierte Eindrehhilfe. – 
Abb. 8: Drehmomentratsche. – Abb. 9: Abgeschlossene Implantation in situ. – Abb. 10: Röntgenkontrolle. – 
Abb. 11: Übertragungskappe zur Abdrucknahme. – Abb. 12: Laboranalog.



Der folgende Handgriff ist bereits das Eindrehen des 
Implantates mit der integrierten Einbringhilfe (Abb. 7).
Bei 25 Ncm löst sich die Einbringhilfe und das Implan-
tat wird mit der Drehmomentratsche (Abb. 8) weiter
versenkt, bis der Teller der Hohlkehle leicht subgingival
liegt (Abb. 9). Bei einem D2-Knochen wie im vorliegen-
den Fall erreichen wir mit gemessenen 70 Ncm eine op-
timale Primärstabilität. Das abschließende OPG zeigt
die optimale Position des Implantates (Abb. 10).
Da nicht aufgeklappt wurde und somit keine Abheilung
der Weichteile abgewartet werden muss, konnte der
Abdruck für die Krone in gleicher Sitzung durchgeführt
werden (Abb. 11 und 12). Die weiße Kunststoffkappe
kann als verbrennbares Abutment verwendet werden
und als passgenaue Grundlage für das Provisorium
(Abb. 13).
Entscheidend für die reizlose Einheilung ist jetzt eine
Ruhigstellung des Implantates durch Verblockung mit

den Nachbarzähnen für circa sechs Wochen. Während
der Einheilphase traten keinerlei Komplikationen auf.
Das Weichgewebe hat sich durch das Provisorium opti-
mal ausgeformt, wie durch Eingliedern eines Gingiva-
formers (Abb. 14). Nach sechs Wochen wurde das Provi-
sorium gegen eine VMK-Krone ausgetauscht (Abb. 15).
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Abb. 13: Weiße Kunststoffkappe mit Klickeffekt. – Abb. 14: Reizlose Gingiva.
– Abb. 15: Harmonische Gingiva nach Eingliedern der Krone.


