Bernd Quantius

Quantius Versorgung des zahnlosen Unterkiefers

Die Versorgung des zahnlosen Unterkiefers nach

dem All-on-4™-Konzept

INDIZES

All-on-4TM, Sofortbelastung, gekippte Implantate, computerunterstiitzte Implantation

Das von Paulo Malo zur Sofortversorgung ganzer Kiefer entwickelte All-on-4™ Konzept beinhaltet
die Entfernung ggf. nicht erhaltungswiirdiger Zahne, die Implantation und Sofortbelastung mit einer
festsitzenden, implantatgetragenen Interimsversorgung eines kompletten Kiefers innerhalb von 24
Stunden. Ein Merkmal dieser Methode ist die Kippung der distalen Implantate, um eine Distalisierung
der Implantatplattformen und dadurch eine groRflachige Unterstiitzung der Prothetik zu erreichen.
In diesem Artikel wird der wissenschaftliche Hintergrund dieser Methode untersucht, die Vorgehens-
weise an Hand eines Patientenfalles erldutert und die Erfahrungen des Autors mit dieser Methode

beschrieben.

Einleitung

Ein Sofortbelastungskonzept, wie das All-on-4TM-
Konzept, mit einer festsitzenden, rein implantat-
getragenen Interimsversorgung hat aus Sicht der
Patienten gerade bei der Versorgung ganzer Kiefer
wesentliche Vorteile im Vergleich zu konventionel-
len Konzepten mit verzégerter Belastung. So bleibt
dem Patienten eine unkomfortable Ubergangszeit
mit einer unter Umstdnden schlecht sitzenden,
schleimhautgetragenen Interimsversorgung er-
spart. Druckstellen werden somit vermieden. Eine
etwaige notwendige Prothesenkarenz entféllt bzw.
ist auf die Dauer von 24 Stunden beschrédnkt. Die
daraus resultierende schnellere private und vor
allem berufliche Einsatzfahigkeit ist gerade in der
heutigen Zeit ein wesentliches Argument flr die
Patienten. Ein weiteres Merkmal dieser Methode ist

die Kippung der distalen Implantate, um an gefahr-
deten Nachbarstrukturen vorbei (Foramen mentale
im Unterkiefer, Sinus maxillaris im Oberkiefer)
moglichst viel ortsstdndigen Knochen zu nutzen
und unter Vermeidung eines Knochenaufbaus eine
moglichst groRe prothetische Unterstiitzungsflache
zu erzielen. Bei einem zahnlosen Patienten mit ent-
sprechendem Knochenangebot ist diese Methode
dariiber hinaus nach 3-D-Planung minimalinvasiv
durchflihrbar, was zu einer Verkiirzung der Opera-
tionszeit und einer Verringerung der postoperativen
Beschwerden fiihrt.

Allerdings ist es gerade bei diesen naheliegenden
Vorteilen wichtig, dieses Konzepte insgesamt einer
genauen wissenschaftlichen Prifung zu unterziehen,
um einen klaren Indikationsbereich und auch einen
langfristigen Erfolg flir den Patienten sicherstellen
zu koénnen.
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Tab. 1 Klinische Untersuchungen zur Sofortbelastung von Implantaten im Unterkiefer?.

Autoren
Babbush2
Salama3
Chiapasco*
Piattelli®
Schnitman®é
Tarnow’
Levine8
Branemark®
Lekholm10
Randow1
Horiuchi12
Gatti'3
Jaffin14
Malo15
Ganeles'6é
Testori?
Nikellis18

De Bruyn'?

Jahr

1986
1995
1997
1997
1997
1998
1998
1999
1999
1999
2000
2000
2000
2000
2001
2001
2004
2008

Implantate Beobachtungszeitraum Verluste

1739 Mittelwert 32,6 Monate 103
4 12 Monate 0
904 Mittelwert 6,4 Jahre 24
2 8 und 9 Monate 0
28 120 Monate 4
36 12-60 Monate 2
4 36 Monate 0
150 36 Monate 3
276 120 Monate 17
88 18 Monate 0
138 8-24 Monate 2
84 Mittelwert 37 Monate 3
122 6-60 Monate 8
36 6-48 Monate 1
161 25 Monate 1
6 4 Monate 0
88 12-24 Monate 0
125 36 Monate 0

Tab. 2 Klinische Untersuchungen zur Sofortbelastung von Implantaten im Oberkiefer?.

Autoren
Salama3
Tarnow?’
Horiuchi'2
Jaffin14
Malo15
Buchs20
Glauser21
Ibanez22
Degidi23
Olsson24
Rocci?5
Nikellis18
Collaert26

Tealdo2”

Jahr

1995
1997
2000
2000
2000
2001
2001
2002
2003
2003
2003
2004
2008
2011

Implantate Beobachtungszeitraum Verluste
13 40 Monate 0
33 12-60 Monate 0
32 24 Monate 0
27 3 Monate 0
57 48 Monate 3
60 20 Monate 3
76 12 Monate 3
57 24 Monate 0
117 2-60 Monate 3
61 12 Monate 4
97 34 Monate 9
102 12-24 Monate 0
195 36 Monate 0
163 36 Monate 10

Wissenschaftlicher Hintergrund

Die Vorgehensweise beim All-on-4TM-Konzept
beruht in der Zusammenfassung von mehreren
Prinzipien, die im Folgenden einzeln betrachtet
werden.
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Sofortbelastung

Unter dem Gesichtspunkt, dem Patienten schneller zu
einer prothetischen Versorgung zu verhelfen und die
Tragedauer einer oft unkomfortablen Interimsversor-
gung zu minimieren, ist die Sofortbelastung bzw. die
Sofortversorgung in den letzten Jahren zunehmend
diskutiert und in der Literatur beschrieben worden.

Hierbei steht der Komfort und der Nutzen der
Sofortversorgung fiir den Patienten einer mogli-
cherweise unglnstigeren Prognose der Implantate
gegeniiber. Aus diesem Grunde hat es verschiedene
Untersuchungen in Hinblick auf die Prognose sofort-
belasteter Implantate gegeben.

Nkenke hat 2007 eine Ubersicht zu dieser The-
matik zusammengestellt (Tab. 1 und 2)".

Degidi konnte bei Gber 800 inserierten Implan-
taten (Xive) keinen signifikanten Unterschied in den
Implantatiiberlebensraten bei sofortbelasteten im
Vergleich zur traditionellen Vorgehensweise feststel-
len28. Van den Bogaerde zeigte in einer prospekti-
ven Multicenterstudie mit TiUnite-Implantaten in der
Maxilla und posterioren Mandibula eine Uberlebens-
rate von 99,1 % nach 18 Monaten2°.

Cooper flihrte in einem Review aus, dass eine
sofortige provisorische Versorgung von Implantaten
im Oberkiefer bei entsprechenden Knochen eine ge-
eignete Versorgungsmethode darstellt30.

Nikellis fihrte in einer prospektiven Studie aus,
das ein Einbringdrehmoment von mehr als 32 Ncm,
eine rauhe Oberflache, eine Implantatldnge von
10 mm oder mehr und die Versorgung mit einer
starren Suprakonstruktion wichtige Faktoren im Pro-
tokoll der Implantation darstellt, wenn eine Sofort-
belastung angestrebt wird18.

Ottoni kam bei der Sofortbelastung von Einzelim-
plantaten zu dem Ergebnis, dass ein Einbringdrehmo-
ment von 32 Ncm eine Voraussetzung zur Osseointe-
gration darstellt und das Risiko eines Implantatverlusts
bei einer Erhdhung des Einbringdrehmoments um
9,8 Ncm um 20 % gesenkt werden kann31.

Cochran kam in einem Review Uber die Evidenz
der Untersuchungen in Bezug auf die Sofortbelas-
tung von Implantaten im Ober- und Unterkiefer zu
dem Ergebnis, dass es sich bei der Sofortbelastung
im Unterkiefer um ein gut dokumentiertes Verfahren
handelt, die Sofortversorgung im Oberkiefer jedoch
weiterer Untersuchungen bedarf32.



Gapski und Uribe fassen in ihren Reviews der
Literatur Gber 20 Jahre (bzw. von 1997 bis 2002)
den Kenntnisstand im Bereich der Sofortbelastung
zusammen. Sie zeigen auf, dass flr sofortbelastete
Implantate im Oberkiefer dhnliche Uberlebensraten
in Hohe von 90 bis 100 % erzielt werden kdénnen
wie fur die nach den Standartverfahren belastetet
Implantate, wenn die Voraussetzungen in Bezug auf
Design (schraubenférmige, rauhe Implantate) pri-
mdre Stabilitdt (Mikrobewegungen unter 150 pm)
und Einbringdrehmoment (mindestens 32 Ncm)
eingehalten werden33. Dariiber hinaus soll es laut
Attard zu einem verringerten Knochenabbau bei
sofortbelasteten Implantaten kommen, was von an-
deren Autoren jedoch nicht bestétigt wird?:34.

Degidi verglich 2005 bei 253 Patienten und ins-
gesamt 702 gesetzten Implantaten die Erfolgsraten
sofortbelasteter mit nach Standartprotokoll versorg-
ter Implantate. Er stellte dhnliche Erfolgsraten fest
und folgerte, dass die Sofortbelastung bei Einhal-
tung entsprechender Parameter ein vorhersagbares
Ergebnis zeigt35. In seiner 2009 verdffentlichten
Studie (550 Implantate, 155 Patienten) konnte er
eine 5-Jahres-Implantattiberlebensrate von 98,8 %
bei den sofortbelasteten Implantaten feststellen. Die
Implantatiiberlebensrate bei der Kontrollgruppe be-
trug 100 %36.

Tealdo verglich 2011 in seiner prospektiven
3-Jahresstudie sofort- mit spétbelasteten Implanta-
ten im Oberkiefer und konnte keine signifikanten
Unterschiede feststellen?7.

Die in der vorliegenden Literaturlibersicht aufge-
fuhrten Studien mit dem hochsten Evidenzgrad sind
prospektive 3-Jahres-Studien. Prospektive Studien
Uber einen langeren Zeitraum (5 bis 10 Jahre) fehlen
offensichtlich bisher.

Im Rahmen der 1. Europdischen Konsensuskon-
ferenz des BDIZ EDI 2006 in K6ln wurde festgestellt,
dass die Sofortbelastung eines zahnlosen Unterkie-
fers mit einer durch 4 Implantaten verankerten, fest-
sitzenden Briicke mit einer hohen Erfolgsrate mog-
lich ist (durchschnittliche Uberlebensrate 96,3 %)37.
Es wird eine intraossdre Implantatldnge von > 9 mm
gefordert. Als wichtige Faktoren werden untere an-
derem Implantatgeometrie- und Oberflache, das
Einbringdrehmoment und die Verblockung mehrerer
Implantate, wodurch die Belastung der Implantate
in der Einheilphase reduziert wird, hervorgehoben.
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Gekippte Implantate

Ein wesentliches und oftin der Kritik stehendes Merk-
mal des All-on-4TM-Konzepts besteht in der Kippung
der distalen Implantate. Durch diese Kippung soll
die Lange der Freienden verringert und somit die
Belastung auf die endstdndigen Implantate reduziert
werden. Die Belastung des Knochens im Bereich die-
ser endstandigen Implantate stand bereits mehrfach
im Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen. Ein
mathematischer Ansatz fiir eine wissenschaftliche
Betrachtung der Belastungen ist die sogenannte
finite Elemente Analyse. Finite Elemente Analysen
sind mathematische Modelle, die urspriinglich zur
Belastungssimulation von Flugzeugfliigeln im Flug-
zeitbau entwickelt wurden. Inzwischen werden sie
auch zur Belastungssimulation von medizinischen
und dentalen Implantaten eingesetzt. Die Ergebnisse
dieser Untersuchungen sind uneinheitlich. Zampelis
fand im Rahmen seiner 2-D-finite-Elemente-Analyse
keinen Unterschied in der Belastung bei distal ge-
kippten Implantaten im Vergleich zu axial belaste-
ten Implantaten und sieht Vorteile in der Kippung
bei gleichzeitiger Reduzierung des Freiends38. Eine
ahnliche Aussage trifft Fazi in seiner 2011 publizier-
ten Studie3®. Cehreli et al. folgerten aufgrund ihrer
Untersuchung 2002, dass angulierte Implantate zu
einer hoheren Belastung des Implantat-Knochen
Interfaces flihren40. Bonnet fand 2009, das es bei
gekippten Implantaten zu einer hohen Belastung des
Knochens im Bereich des Implantats kommt4!. Begg
untersuchte in seiner 2009 publizierten Studie den
Grad der Kippung und fand einen Uberproportio-
nalen Anstieg der Belastung des Knochens bei ei-
ner Kippung der Implantate von mehr als 40 Grad
(Tab. 3)42.

Es zeigten sich keine Hinweise auf signifikant
schlechtere Uberlebensraten der gekippt einge-
brachten Implantate.

Im Rahmen der 6. Européischen Konsensuskon-
ferenz 2011 des BDIZ EDI wird auf die zunehmende
Verwendung von gekippten Implantaten eingegan-
gen48. Es wird empfohlen, diese nur bei glinstiger
Knochenqualitdt, nach 3-D-Planung bzw. unter
3-D-Futhrung einzusetzen und extreme Neigungs-
winkel zu vermeiden.

Paulo Malo publizierte seine erste Studie tiber das
All-on-4™-Konzept 200349.50, Seine aktuelle Pub-
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35



36

Quantius Versorgung des zahnlosen Unterkiefers

Tab. 3 In Bezug auf die Implantatiiberlebensraten wurden verschiedene Studien publiziert.

Studie Implantatanzahl  Kiefer
Krekmanov 200043 66 OK + UK
Aparicio 200144 101 OK
Aparicio 200345 295 OK
Calandriello 200546 60 OK
Capelli 200747 246 OK

Follow-up (Jahre) Survival rate

Bone-Loss (mm)

98 % tilted

93 % axial

100 % tilted 1,21 tilted

96,5 % axial 0,92 axial
1,5-14 98,9 % tilted 0,1 p.a. tilted

98 % axial 0,1 p.a. axial

96,7 % tilted 0,34 tilted

96,7 % axial 0,82 axial
1-5 98,8 % tilted 0,8 tilted

98,8 % axial 0,9 axial

Tab. 4 Ungenauigkeiten der minimalinvasiven Implantation mithilfe stereolithografisch hergestellter Bohrschablonen.

Autoren Verfahren Daten
aquisition

Horwitz 200951 Schablone Modell

Van Assche 200752 Schablone Leiche

Di Giacomo 200553 Schablone Mensch

Fortin 200354 Schablone Mensch

Sarment 200355 Schablone Modell

Van Steenberghe 200356  Schablone Leiche

Besimo 200057 Schablone Modell

likation 2011 untersucht die Uberlebensraten bis zu
einem Zeitraum von 10 Jahren. Es wurden 980 Im-
plantate bei 245 Patienten sofort belastet und bis zu
10 Jahre beobachtet. Diese Studie ergab eine patien-
tenbezogene Uberlebensrate von 93,8 % und eine
implantatbezogene Uberlebensrate von 94,8 %.
Insgesamt kam es bei 13 Patienten zu insgesamt 21
Implantatverlusten. Die Uberlebensrate der Prothe-
tik lag bei 99,2 %. Die hier aufgefuhrten Studien
sind retrospektiv. Ein wissenschaftlicher Nachweis in
Form einer prospektiven Studie tber 5 bis 10 Jahre
fehlt jedoch bisher.

Computerunterstiitzte Implantation
Wird das All-on-4TM-Konzept bei einem zahnlosen

Patienten angewendet, so kann mithilfe stereolitho-
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Implantate System Abweichung
Anzahl Bohrungen (mm = SD)
54 med3D 22+0,1

12 Procera 20+£07
211 SimPlant 299 £1,77
95 | Praxim 96,8 %

251 SimPlant 1,0+0,6

6l SurgiGuide 1,0+0,6

77 | SimPlant 04+04

grafisch hergestellter Bohrschablonen minimalinva-
siv implantiert werden. Die Ungenauigkeiten dieser
Verfahren liegen bei circa 1 mm in der horizontalen
Ebene und bis circa 2 mm in der vertikalen Ebene
(Implantattiefe) (Tab. 4).

Bei Verwendung einer solchen minimalinvasi-
ven Methode missen die moéglichen Abweichun-
gen beriicksichtigt werden, das heifit ein Sicher-
heitsspielraum von mehr als 1 bis 2 mm um die
Implantate gegeben sein. Paulo Malo sowie auch
der Autor setzen das All-on-4™-Konzept jedoch
Uberwiegend bei Patienten mit Restbezahnung und
nur im geringen MaRe bei unbezahnten Patienten
ein. Daraus folgt, dass nur ein geringer Teil der nach
diesem Konzept vorgenommenen Implantationen
minimalinvasiv erfolgt.
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Abb. 1 OPG Ausgangssituation.

Abb. 2 Planung mit der Procera-Software.

Indikation

Die All-on-4™-Methode ist indiziert bei einer nicht
erhaltungswiirdigen Restbezahnung im Kiefer und
einem ausreichenden Knochenangebot von min-
destens 10 mm Knochenhohe bei einer Breite von
mindestens 5 mm Regio 34-44 (bzw. 14-24). Bei
einer fehlenden (oder geringen) Restbezahnung und
einer Knochensituation, die der Ungenauigkeiten der
navigierten Verfahren Rechnung tragt kann die Me-
thode minimalinvasiv durchgefiihrt werden.

Praktische Vorgehensweise

Die praktische Vorgehensweise wird im Folgenden
am Beispiel einer Versorgung eines Unter- und Ober-

Abb. 3 Die Bohrschablone.

kiefers nach dem All-on-4TM-Konzept beschrieben.
Der Patient war bis auf den nicht erhaltungswiir-
digen Zahn 43 zahnlos und wiinschte eine festsit-
zende Versorgung (Abb. 1). Nach CT-Diagnostik und
Planung mit einer 3-D-Navigations-Software wurde
eine Bohrschablone nach dem Stereolithographie-
Verfahren hergestellt (Abb. 2 und 3). Hierbei wurden
die distalen Implantate von vorneherein in einem
Winkel von 30°, unter Ber{icksichtigung eines ausrei-
chenden Sicherheitsabstands zum Foramen mentale,
geplant.

Beim OP-Termin wird diese Schablone unter Kau-
druck mithilfe von sogenannten Ancor-Pins im Kiefer
verankert, um eine groftmogliche Stabilitdt zu er-
reichen. Das Bohrprotokoll muss in Hinblick auf den
Durchmesser der Implantatkavitat der Knochenqua-
litat angepasst werden, um eine primére Stabilitat bei

Implantologie 2012;20(1):33-42
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Abb. 4 Offene Vorgehensweise als Alternative: Ausrich-
tung der Abutments an der Filhrungsschablone.

einem Einbringdrehmoment von mehr als 30 Ncm zu
erreichen. Bei weicherem Knochen wird zum Beispiel
bei einem 3,75 mm Implantat bis 2,8 mm prépariert
und lediglich im kortikalen Abschnitt bis auf 3,6 mm
prapariert. Zusétzlich soll durch das Design der Im-
plantate eine Knochenkondensation erreicht werden.
Es gilt ein Einbringdrehmoment bei von mindestens
30 Ncm bei mindestens 3 Implantaten als Ausschluss-
kriterium. Wird diese Voraussetzung nicht erreicht,
so wird ein flnftes, ggf. auch ein sechstes Implan-
tat inseriert. Diese intraoperative Modifikation setzt
allerdings eine offene Vorgehensweise voraus. Die
Maglichkeit einer intraoperativen Anderung sollte
im Vorfeld mit dem Patienten abgeklart werden. Sind
weitere Implantationen aufgrund der Knochensitu-
ation oder der Platzverhdltnisse nicht méglich, bzw.
wird auch bei den zusétzlichen Implantaten das er-
forderliche Drehmoment nicht erreicht, so erfolgt
keine Sofortbelastung. Die Winkelung der distalen
Implantate wird durch 30° gewinkelte Abutments
ausgeglichen. Hierbei ist aus dsthetischen Griinden
von besonderer Bedeutung, dass die Abutments so
positioniert werden, dass der spétere Schraubkanal
der Prothetikschraube nicht bukkal miindet.

Bei der alternativ durchflihrbaren, offenen Vorge-
hensweise ohne Bohrschablone werden zuerst die dis-
talen Implantate nach Darstellung des Foramen men-
tale inseriert. Hierbei dient eine Fiihrungsschablone
mit senkrechten Hilfslinien zur Orientierung des Nei-
gungswinkels der Implantate. Diese Schablone wird
mit einer Hilfsbohrung genau in der Gesichtsachse
positioniert. Nach Insertion der Implantate und Aus-
richtung der Abutments an Hand der Fiihrungsschab-
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Abb. 5 Sofortversorgung.

lone werden diese direkt mit Abdruckposten versehen
und nach dem Nahtverschluss ein Abdruck mit einem
Putty-Silikon durchgeftihrt (Abb. 4).

Es folgt eine Einprobe der Zahnaufstellung und
die Eingliederung der Sofortversorgung am gleichen
oder am néchsten Tag (Abb. 5). In diesem Fall wurde
die vorhandene Oberkiefer-Totalprothese zur So-
fortversorgung umgearbeitet, im Unterkiefer wurde
eine implantatgetragene Briicke aus Kunststoff neu
hergestellt. Da bei der CT-Auswertung zu erken-
nen war, dass im Bereich der distalen Implantate im
Oberkiefer nur wenig verbleibende Knochenmenge
bukkal und palatinal zu erwarten war, wurde hier
nach Bildung eines Mukoperiostlappens die korrekte
Insertion unter Sichtkontrolle durchgefthrt. Bei der
Sofortversorgung wird zur Verringerung der Im-
plantatbelastung auf die Herstellung von Freienden
verzichtet, die Versorgung erfolgt somit von 35 auf
45. Eine Front-Eckzahnfiihrung wird angestrebt. Der
Patient wird angewiesen, in den ersten 3 Tagen nur
kiihle und weiche Kost zu sich zu nehmen, danach
fur 8 Wochen harte Nahrung zu vermeiden. Es er-
folgt eine antibiotische Abdeckung fiir 7 Tage. Nach
circa 6 Monaten erfolgt die definitive Versorgung.
In der Praxis des Autors gibt es hierfiir 3 Optionen:
o Aufgestellte Zdhne (oder Kunststoffverblendun-

gen) auf einem CAD/CAM-hergestellten NEM-

Gerust.

e Keramisch verblendetes CAD/CAM-Gerist aus

NEM.
¢ Vollkeramische Einzelkronen (Lithiumdisilikat/

IPS e.max-Verfahren) auf einem CAD/CAM-

NEM-Gerst.
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Abb. 6 Kontrollrontgenaufnahme der Geruste.

Abb. 8 Definitive Arbeit, Aufsicht auf den Unterkiefer.

Die Gerlste werden nach einer durch den Patien-
ten abgesegneten Zahnaufstellung in Kunststoff
modelliert, gescannt und dann mithilfe des Laser-
melting-Verfahrens in CoCr umgesetzt. Durch die
dadurch gegebene hohe Prazision kann die Versor-
gung ganzer Kiefer nach dem All-on-4TM-Konzept
technisch realisiert werden. Dariiber hinaus ist es bei
dem verwendeten CAD/CAM-Verfahren moglich,
die Schraubkandle bis zu 20° in Relation zur Abut-
mentachse zu neigen. So kann auch bei ungtinstigen
Implantatachsen ein Sichtbarwerden des Schraubka-
nals auf der bukkalen bzw. labialen Seite vermieden
werden. Vor der Fertigstellung erfolgt eine Einprobe
der Gerlste mit Rontgenkontrolle und erneuter Biss-
nahme auf den Geristen (Abb. 6 und 7).

Im vorliegenden Fall wurde fiir den Oberkiefer
eine keramisch verblendete Briicke und den Unter-
kiefer eine kunststoffverblendete Briicke hergestellt
(Abb. 8 bis 10). Die All-on-4TM-Versorgungen wer-
den grundsatzlich verschraubt.

Abb. 9 Definitive Arbeit, Aufsicht auf den Oberkiefer.

Abb. 10 Frontalansicht.

Bei dsthetisch anspruchsvollen Patienten wird eine
Versorgung mit vollkeramischen Einzelkronen durch-
gefihrt. Die Einzelkronen werden als Wachsmodel-
lation auf dem CoCr-Geriist nach einem mithilfe der
Zahnaufstellung im Vorfeld hergestellten Negativ
durch Wachsinjektionstechnik hergestellt. Nach Her-
stellung der Keramik-Einzelkronen (Presskeramik,

Implantologie 2012;20(1):33-42
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Abb. 11 und 12 OK-Versorgung mit Lithium-Disilikat-Einzelkronen auf NEM-CAD/CAM-GerUst.

LS,; IPS e.max) werden diese mit einem Dualzement
auf das Geriist geklebt. Zur &sthetischen Optimierung
werden die Frontzahne labial reduziert und individu-
ell geschichtet. Die Seitenzéhne werden bemalt. Die
Abbildungen 11 und 12 zeigen diese Vorgehensweise
am Beispiel einer Oberkiefer-Versorgung58.

Erfahrungen mit der
All-on-4TM-Konzept

In der Praxis des Autos wurden 332 Implantate seit
Anfang 2009 nach dem All-on-4™-Konzept inseriert
und sofort belastet (Tab. 5). Es wurden 80 Kiefer bei
73 Patienten versorgt. Dariiber hinaus wurden bei 4
weiteren Patienten (3 Frauen und 1 Mann) Implantat-
insertionen ohne Sofortbelastung durchgefihrt, da
aufgrund der Knochenqualitit kein Einbringdreh-
moment von 30 Ncm bei mindestens 3 Implantaten
erreicht werden konnte. Diese Patienten werden in
Zuge einer herkdmmlichen Vorgehensweise nach
einer Einheilphase von 3 bis 6 Monaten direkt mit
der definitiven Prothetik versorgt. Es gingen in dem
genannten Zeitraum bisher 2 Implantate verloren,

Tab. 5 Erfahrungen mit dem All-on-4TM-Konzept: In der Praxis des Autos wurden 332
Implantate seit Anfang 2009 nach dieser Methode inseriert und sofort belastet.

Unterkiefer
Oberkiefer

Gesamt

Anzahl Kiefer

38
42
80

davon schablonen- Anzahl Implantat-
gefiihrt Implantate  verluste

6 152 1

4 180 1

10 332 2

Implantologie 2012;20(1):33-42

beide in der Zeit der tempordren Versorgung. Der
erste Misserfolg war auf eine mangelhafte okklusale
Adjustierung bei einem Patienten mit Parafunktionen
zuriickzufthren. Bei dem zweiten Fall wurde vermut-
lich bei einem extrem harten Knochen ein zu starkes
Knochentrauma geschaffen. Beide Patienten konnten
nach erneuter Implantation wie geplant mit der end-
gultigen Prothetik in Form einer implantatveranker-
ten, festsitzenden Briicke versorgt werden. Als pro-
thetische Komplikation wurde bisher ein Bruch einer
Prothetikschraube bei demselben Patienten, der auch
ein Implantat auf Grund eines okklusalen Traumas
verloren hatte, beobachtet.

Zusammenfassung und
Empfehlungen

Das All-on-4TM-Konzept stellt ein mdgliches Kon-
zept zur Sofortversorgung des Unterkiefers mit im-
plantatgetragenem, festsitzendem Zahnersatz dar.
Die bisher veroffentlichen Untersuchungen und
vorliegenden klinischen Daten zeigen fiir den Un-
terkiefer hohe langfristige Erfolgsaussichten. Ein
wissenschaftlicher Nachweis in Form von prospekti-
ven Langzeitstudien dber 5 bis 10 Jahre liegt bisher
jedoch noch nicht vor. Die Kippung der distalen Im-
plantate scheint sich nicht auf deren Uberlebensrate
auszuwirken. Dariiber hinaus ist es wichtig, mit dem
Patienten im Vorfeld tber eine mégliche intraope-
rative Modifikation der Technik zu sprechen, damit
— angepasst an die Knochensituation — auch eine
Versorgung in herkdmmlicher Vorgehensweise und
ohne Belastung in der Heilungsphase durchgeflhrt



werden kann. Wenn computerunterstiitzt mit einer
Bohrschablone implantiert wird, missen die Grenzen
dieser Vorgehensweise beachtet werden. Eine offene
Vorgehensweise setzt chirurgische Erfahrung voraus,
da die Bohrsequenz sowie die Implantatlange- und
Position nicht im Vorfeld geplant, sondern intraope-
rativ bestimmt werden missen. Ein Einbringdrehmo-
ment von mehr als 30 Ncm, eine Implantatldnge von
mindestens 10 mm sowie eine Kippung der distalen
Implantate von < 40° gilt hierbei als Ausschlusskri-
terium. Die Okklusion muss besonders in der Phase
unmittelbar nach der Implantation sorgféltig tber-
prift werden, um Fehlbelastungen und damit ver-
bundene mégliche Implantatverluste zu vermeiden.

10.
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Treatment of the edentulous mandible by the All-on-4 concept

KEYWORDS All-on-4, immediate loading, tilted implant, computer-assisted implantation

The All-on-4 concept developed by Paulo Malo for immediate restoration of entire arches includes
the removal of teeth that are not worth preserving and implantation and immediate loading of an
entire arch within 24 hours with a fixed implant-supported provisional restoration. A characteristic
feature of this method is the tilting of the distal implant to achieve distalization of the implant plat-
forms and thus extensive support for the prosthesis. In this article, the scientific background of this
method is explained, the procedure is discussed on the basis of a concrete patient case, and the
experience of the author with this method is described.
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