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Das Behandlungskonzept All-on-4

Eine Alternative zur Aug

Atrophie als Barriere zur Implantation?@

Eine Kieferkammatrophie und eine schlechte Knochenqualitéit stellt uns bei dlteren Menschen beziehungs-
weise bei langjahriger Zahnlosigkeit oft vor Probleme. Dem Wunsch nach festsitzendem, Implantat ge-
tragenem Zahnersatz kann in vielen Féllen erst nach umfangreichen, vorbereitenden Maf3nahmen zur
Verbesserung des Implantatlagers entsprochen werden. Das Behandlungskonzept All-on-4, eingefihrt
durch Dr. Paulo Mal, stellt eine gut dokumentierte Alternative zum Sinus-Lift, Auflage-
rungsosteoplastik oder anderen augmentativen Behandlungsmethoden dar. Es kommen
hierbei vier Implantate zum Einsatz, wobei die endstandigen Implantate in einem Winkel
von 30° bis 45° Grad den individuellen, anatomischen Gegebenheiten entsprechend
inseriert werden. Es konnen so in diesen Regionen lange Implantate verwendet werden
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wodurch in den meisten Féllen eine Sofortbelastung erméglicht wird.

Ein Beitrag von Dr. Ole Richter, Hamburg und Ztm. Susann Zilow, Hamburg

Bei der klassischen Vorgehensweise nach dem All-
0-4 Konzept werden nach einer crestalen Schnitt-
fithrung und der Bildung eines Mukoperiostlap-
pens die maBgeblichen anatomischen Strukturen
klinisch dargestellt. Im Unterkiefer ist dies der Aus-
tritt des Nervus alveolaris inferior aus dem Foramen
mentale. Ein schleifenférmiger Verlauf des Nervs
ist praoperativ radiologisch und intraoperativ durch
stumpfes Sondieren abzukldaren. Um den Verlauf
der medialen Wand des Sinus durch Abtasten mit
einer Parodontalsonde beziehungsweise einem
speziellen Raspatorium zu untersuchen, ist im
Oberkiefer eine Fensterung der Kieferhohle not-
wendig. Die endstdndigen Implantate werden
schrag, entsprechend der dargestellten anatomi-
schen Strukturen, in den Kieferknochen eingebracht.
Zusatzlich werden im anterioren Bereich, in der
Region der lateralen Incisivi, zwei gerade stehende
Implantate inseriert. Die endstdndigen Implantate
werden nun mit 30 Grad abgewinkelten Multi-unit-
Abutments versehen, die anterioren Implantate
erhalten gerade oder 17 Grad abgewinkelte Abut-
ments. Auf diese Weise wird eine Parallelisierung
der prothetischen Achsen erreicht und die distale,
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prothetische Unterstizungsflaiche kommt in die
Region des zweiten Pramolaren.

Nach dem Nahtverschluss erfolgt eine Abformung
mit einem vorbereiteten, individuellen Abform-
loffel und die Bestimmung der Kieferrelation. Auf
der Basis dieser Unterlagen wird im zahn-
technischen Labor innerhalb weniger Stunden
eine provisorische Kunststoffbriicke hergestellt.
Diese kann noch am gleichen Tag auf die
Implantate aufgeschraubt werden.

Abb.1

Die klinische Ausgangs-
situation eines zahn-
losen Unterkiefers
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Abb. 2 Die dreidimensionale Dar- Abb. 3 ... und mit der Réntgen- Abb. 4 und 5 Eine dreidimensionale Darstellung des foramen mentale
stellung des Unterkiefers anhand schablone und der angestrebten und eine synchrone Darstellung im zweidimensionalen Schnittbild
von CT-Daten mit der NobelGui- Zahnstellung

de Software ...

Abb. 6 Mit Hilfe der 3D-Ansicht
der Implantate, Abutments und
Anchor Pins in der Planungssoft-

wadare ...

Abb. 7 ... erfolgt die Uberprifung
der prothetischen Kongruenz in
der Planungssoftware

Wenn gleich das All-on-4-Konzept gut dokumen-

tierte, hohe Erfolgsraten bringt und ohne Frage, im

Vergleich zu augmentativen Behandlungs-

verfahren, den chirurgischen und zeitlichen

Behandlungsaufwand reduziert, bleiben einige

Aspekte, die durchaus optimierbar scheinen:

UBildung eines Mukoperiostlappens mit ent-
sprechenden postoperativen Beschwerden wie
Schmerzen, Schwellungen und Hamatomen

U Notwendigkeit der klinischen Darstellung ana-
tomischer Strukturen, zum Beispiel Eréffnung
der Kieferhohle im Oberkiefer

USpontane und willkirliche Implantat-
positionierung ...

U ... daraus resultierend eine unsichere
prothetische Kongruenz

U Erhebliche Abhangigkeit von den chirurgischen
Fertigkeiten des Behandlers

Die virtuelle Vorbereitung

Der computergestiitzten Operationsplanung mit
NobelGuide (Nobel Biocare) geht eine radio-
logische Untersuchung mit einem Computer-
tomogramm oder einem Digitalen Volumen-
tomogramm voraus (Abb. 1). Hieraus werden
DICOM-Daten sowohl des Patientenknochen als

auch der angestrebten Zahnstellung tber eine
ebenfalls gescannten Rontgenschablone generiert.
Nach Konvertierung dieser Daten in das Nobel-
Guide Programm wird eine exakte 3D-Rekonstruk-
tion des Patientenknochens (Abb. 2) und der
Rontgenschablone erstellt.

Es werden zwei separate Scans vom Patienten mit
Schablone sowie der Schablone allein erstellt. Auch
ohne darunter liegende Weichteile kann so eine
exakte Rekonstruktion der Position von Rontgen-
schablone zum Kieferknochen erstellt werden
(Abb. 3). Diese Daten werden nun in die Procera
Planungs-Software tibernommen. Hier steht sowohl
eine 3D-Ansicht als auch eine klassische Schnitt-
bild-Rekonstruktion zur Verfigung.

Auf dieser Basis werden in einer virtuellen Operation
die Positionen sowie die Achsneigungen der Implan-
tate unter Berticksichtigung relevanter, anatomischer
Strukturen (wie Nervus alveolaris inferior, Foramen
mentale und Sinus maxillaris) festgelegt und gleich-
zeitig ihre Kongruenz zur angestrebten Zahnstellung
uberprift (Abb. 4 und 5). Speziell fiir die Anwendung
des All-on-4 Konzepts mit der Dreikanal-Innen-
Verbindung von Replace Select Implantaten wird ein
nicht rotationsgeschiitztes 30 Grad abgewinkeltes
Abutment angeboten. Dieses Abutment ist in der Pla-
nungssoftware darstellbar und kann auf den virtuel-
len Implantaten rotiert werden. So ist eine Uber-
prifung der prothetischen Kongruenz von der
Implantatposition und der Achsneigung bereits in
dieser Phase moglich (Abb. 6 und 7).

Zusatzlich zu den eigentlichen Implantaten werden
sogenannte Anchor Pins geplant. Uber diese wird
die Operationsschablone am Kieferknochen des
Patienten verankert. Ist die Planung abgeschlossen,
werden die Daten online in die Procera-Produk-
tionsstatte nach Schweden tbertragen, wo in einem
CAD/CAM-Verfahren stereolithographisch eine
Operationsschablone gefertigt wird (Abb. 8). Auf
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Abb. 8 Auf Basis der Planungsdaten wird im CAD/CAM Verfahren eine
Operationsschablone hergestellt

Abb. 9 Die Préparation des dorsalen, schrégen Implantatbettes erfolgt
Uber die Operationsschablone mit dem eingesetzten Drill Guide

Abb. 11 Die Préparation eines anterioren Implantates Uber die OP-
Schablone. Die Préparationstiefe ist durch einen Drill Stop markiert

Abb. 10 Die Operationsschablone ist zusé&tzlich zu den Anchor Pins Gber
Template Abutments knéchern an den bereits inserierten Implantaten

fixiert

Basis derselben Daten kann ein Duplikat der
Rontgenschablone erstellt werden, welches im Labor
zur Rekonstruktion der Planung zugrunde dient.

Die Insertion der Implantate

Bei der Insertion der Implantate wird zundachst die
Position der Operationsschablone iiber einen,
idealerweise zuvor im Artikulator hergestellten,
okklusalen Index gesichert. Die Schablone wird
iiber die Anchor Pins am Kieferknochen des Patien-
ten fixiert. Die Drill Guides werden in die (in der
Schablone befindlichen) Hiilsen eingebracht (Abb. 9).
Diese entsprechen dem jeweiligen Bohrer-
durchmesser. So werden entsprechend dem Proto-
koll des verwendeten Implantattyps zunachst zwei
Implantatlager aufbereitet. Nach der Insertion wer-
den die Implantate tiber sogenannte Template
Abutments mit der Operationsschablone fest ver-
bunden. So ist eine kndcherne Fixation der Scha-
blone in einer weiteren Raumebene erreicht (Abb. 10).
Erst jetzt werden die beiden verbleibenden
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Implantatlager aufbereitet und die weiteren
Implantate inseriert (Abb. 11).

Die Vorbereitungen im Labor

Mit der Original-Operationsschablone kann im
zahntechnischen Labor bereits im Vorfeld ein
Modell erstellt werden, das exakt die Position der
Implantate im Kiefer des Patienten wieder gibt.
Die OP-Schablone wird wie ein Abdruckléffel ver-
wendet. Mit Hilfe der Guided Pins und Cylinder
werden an Stelle der Abdruckpfosten die Modell-
analoge in der Schablone platziert (Abb. 12).

Um eine Beschddigung der OP-Schablone zu ver-
meiden wird eine flexible, abnehmbare Zahn-
fleischmaske angefertigt. Bevor das eigentliche
Gipsmodell erstellt wird, empfiehlt es sich, die
Modellanaloge mit einem Kunststoff zu fixieren. So
konnen Fertigungstoleranzen minimiert werden.

Auf dem fertigen Arbeitsmodell erfolgt nun, ent-
sprechend der Schleimhautdicke (Abb. 13), die



Abb. 14 Rekonstruktion der Kieferrelation Uber die Duplicate Denture

Abb. 16 Verschlisselung der Position Gber Vorwdille

Auswahl der Multi-unit-Abutments. Fir die ge-
neigten, dorsalen Implantate stehen zur Zeit nur
die 30 Grad abgewinkelten Abutments in der nicht
rotationsgesicherten Variante zur Verfiigung. Das
ist als Standardversorgung anzusehen. Aufgrund
der anatomischen Gegebenheiten kann es, ins-
besondere im Oberkiefer, bei den anterioren
Implantaten zu einer Vestibuldrneigung kommen.
In dieser Situation wdre das 17 Grad Multi-unit
Abutment ohne Rotationsschutz von Nutzen.

Abb. 13 Uber die Schleimhauthshe erfolgt die Auswahl der Abutment-
héhe mit den Kunststoffanalogen.

Continuing Dental Education I

Abb. 15 Wachsaufstellung der Z&hne im Artikulator

Fir die exakte Zahnaufstellung und Herstellung
der Rontgenschablone wurde die Kieferrelation mit
Hilfe von Gesichtsbogen- und Zentrikregistrat in
den Artikulator iibertragen. Uber ein ebenfalls im
CAD/CAM-Verfahren hergestelltes Duplikat der
Rontgenschablone (duplicate denture) kann die
Kieferrelation exakt fiir das Arbeitsmodell iiber-
nommen werden (Abb. 14).

Fir die Anfertigung der provisorischen Kunststoff-
briicke werden Prothesenzahne verwendet. Die Posi-
tion wird nach der Wachsaufstellung in einem
Silikonvorwall fixiert (Abb. 15 und 16).

Auf dem Arbeitsmodell werden jetzt die provisori-
schen Multi-unit Zylinder platziert und ent-
sprechend der Zahnstellung gekirzt (Abb. 17). Um
Briiche zu vermeiden, muss darauf geachtet wer-
den, dass der Kunststoff im Bereich der provisori-
schen Zylinder ausreichend dimensioniert ist.

Bei einer Sofortbelastung missen die Implantate
vor UbermdBiger Belastung geschiitzt werden.
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Abb. 17 Die provisorischen Titanhilsen auf dem Modell

Deshalb sollte bei den provisorischen Briicken auf
eine dorsale Extension verzichtet werden, be-
ziehungsweise diese die Pramolarenbreite nicht
uberschreiten. Wie bei jeder implantatgetra-
genen, festsitzenden Versorgung ist die Basal-
flache konvex zu gestalten und mesial sowie distal
der Implantate auf eine Fihrung fiir Interdental-
birsten zu achten. Eine effektive Hygiene ist
dadurch gewahrleistet (Abb. 18).

Mit der im Labor hergestellten Einbringhilfe kon-
nen die nicht rotationsgeschitzten, abgewinkelten
Abutments im Munde des Patienten exakt in der
gleichen Rotationsstellung wie auf dem Modell
positioniert werden. Auf den geraden Multi-unit-
Abutments werden Abformpfosten fiir den offenen
Loffel platziert und auf den abgewinkelten Abut-
ments die Abutmenthalter. Die Verbindung erfolgt
mit einem schnell hdrtenden Kunststoff (Abb. 19).
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Abb. 18 Bei der basalen Gestaltung der Kunststoffbricke ist auf den

Freiraum fir Interdentalbirsten zu achten

Das Einsetzen der provisorischen Versorgung

Nach der Entnahme der Operationsschablone
und dem Aufschrauben der Abutments kann jetzt,
bei einer ausreichenden Primadrstabilitat der
Implantate, mit einem Eindrehmoment von
mindestens 35 Ncm, die provisorische Briicke auf
den Implantaten befestigt werden.

Die dreidimensionale Planung und schablonen-
geftihrte Umsetzung dndert nichts an den Kriterien
fir eine verantwortungsvolle Sofortbelastung von
Implantaten. Zur korrekten Positionierung werden
die geraden Abutments fest eingesetzt, jedoch die
abgewinkelten nicht fest angezogen. Nun findet
die bereits beschriebene Einbringhilfe Anwen-
dung. Diese wir auf den vorderen, geraden Abut-
ments fest angezogen. Dabei werden sich die abge-
winkelten Abutments automatisch in die richtige
Position drehen und dem Abutmenthalter in der
Einbringhilfe plan anliegen (Abb.20). Nun kann es
in dieser Position mit der Einbringschraube fixiert

Abb. 19
Die Einbringhilfe for
die Abutments



Abb. 20 Die Einbringhilfe im Mund. Das abgewinkelte Abutment ist in

seiner Position fixiert

Abb. 22

Die klinische Situation
postoperativ nach
Entfernung der
OP-Schablone und
dem Einbringen der
Abutments
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Abb. 21 Bei einem spaltfreien Sitz wird die Abutmentschraube mit

15 Necm angezogen

werden und dann die Abutmentschraube mit 15
Ncm angezogen werden (Abb.21). Nach Entfer-
nung der Einbringhilfe (Abb. 22) wird die provisori-
sche Kunststoffbriicke eingesetzt und die Prothe-
tikschrauben zundchst nur von Hand angezogen
(Abb.23). Eine postoperative Rontgenaufnahme
gibt Auskunft tber die korrekte Position der
Implantate und den spaltfreien Sitz von Abutments
und provisorischer Briicke (Abb. 24).

Fazit

Die Kombination des All-on-4 Konzeptes mit
dem computerbasierten Behandlungsplan bietet uns
die Fusion zweier Konzepte mit einem enormen
Vorteil fur Patient und Behandler. Die dargestellte
Vorgehensweise ermoglicht den Eingriff schonend
und ohne Lappenbildung durchzufiihren. Dadurch
sind die postoperativen Beschwerden der Patienten
auf ein Minimum reduziert. Die virtuelle, drei-
dimensionale Darstellung der relevanten, anatomi-
schen Strukturen gewahrleistet eine groBtmogliche

Planungsicherheit fiir die Positionierung der Implan-
tate. Durch die Einbindung der entsprechenden
Abutments in die Planungssoftware kann die prothe-
tische Kongruenz der Implantatposition bereits in
der Vorbereitungsphase tberprift und optimal
gestaltet werden. Sind die Kriterien fiir eine Sofort-
belastung erfiillt, dann erlaubt uns das Konzept eine
echte Sofortversorgung. Implantate und die im Vor-
feld angefertigte Briicke kénnen in einer Behand-
lungssitzung eingebracht werden. Ist eine Sofort-
belastung auf Grund nicht ausreichender Primarsta-
bilitat nicht indiziert, so versorgen wir die Implantate
mit Verschlussschrauben und lassen sie fiir drei bis
vier Monate unbelastet einheilen. Ein Nahtverschluss
eriibrigt sich in diesen Fallen meistens, die Schleim-
hautwunden sind in der Regel nach wenigen Tagen
verschlossen. Fiir die gezielte Freilegung der Implan-
tate mit einer Schleimhautstanze kann die
Operationsschablone zu einem spdteren Zeitpunkt
wieder verwendet werden. a
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Abb. 23

In der gleichen Sitzung
wird die provisorische
Kunststoffbricke
eingesetzt

Abb. 24 Die postoperative Réntgenaufnahme zeigt den spalifreien Sitz der Abutments
und der Titanhilsen. Deutlich zu sehen ist ein vom Foramen mentale nach mesial, bis in
die Region der Implantatspitze und ein ziehender akzessorische Gang, rechts
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