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Grundlagen und Workflow des 
All-on-4-Implantatkonzepts

D. Grünewald
Koblenz

Spätestens seit der Konsensuskonferenz der 
Foundation for Oral Rehabilitation (FOR) im März 
2014 an der Universität Mainz mit dem Thema 
„Patientenzentrierte Versorgungskonzepte und 
optimale Implantatanzahl bei Zahnlosigkeit“ 
steht fest, dass weniger invasive Behandlungsan-
sätze und eine implantatprothetische Versor-
gung des zahnlosen Kiefers mit 4 Implantaten 
eine zuverlässige Option darstellen [1]. Neu bei 
der wissenschaftlichen Aufarbeitung dieses The-

mas war die Wahl eines patientenzentrierten 
Ansatzes. Fragt man zahnlose Patienten nach 
ihren Präferenzen für eine Behandlungsmethode, 
und so stellt es sich tatsächlich auch im klini-
schen Alltag des Verfassers dar, wird bevorzugt 
eine schnelle, kostengünstige, wenig invasive, 
fest sitzende und möglichst sofort belastbare 
prothetische Lösung auf Implantaten nachge-
fragt. Die  ●▶  Abb. 1,  2 geben einen Überblick über 
mögliche Versorgungsoptionen im Ober- und 
Unterkiefer. Um vom Patientenwunsch zu einer 
erfolgreichen Therapie zu gelangen, bedarf es 
allerdings einiger Voraussetzungen. Speziell die 
Anwendung des All-on-4-Verfahrens erfordert 
gewisse anatomische, chirurgische und protheti-
sche Überlegungen, auf die nachfolgend näher 
eingegangen werden soll.

Anatomische Voraussetzungen
Ziele der Anwendung des All-on-4-Implantat-
konzepts sind

Die Frage nach der minimalen Anzahl von Implantaten zur festsitzenden 
Versorgung des zahnlosen Kiefers wurde in den letzten Jahren vielfach 
gestellt. Wissenschaftlich etabliert und mit hohen Implantatüberlebensraten 
abgesichert ist das All-on-4-Behandlungskonzept der Firma Nobel Biocare. 
Vier Implantate reichen aus, um den zahnlosen Kiefer mit 12 Zähnen 
festsitzend zu versorgen. Ziel des vorliegenden Beitrags ist die Darstellung 
der Grundlagen und am Beispiel eines Patientenfalls die Aufarbeitung 
der planerischen und klinischen Abläufe bei der Anwendung dieses 
Behandlungskonzepts.

Zahnloser OK

Abnehmbarer
ZE

Festsitzender
ZE

8 Implantate 6 Implantate 4 Implantate 6 Implantate 4 Implantate

1 Steg≥1 Steg1 Brücke1 Brücke1 Brücke

4 Locator6 Teleskope≤3 Brücken≤4 Brücken,
Kronen

Abb. 1  Versorgungsoptionen für den zahnlosen Oberkiefer.
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▶	 die Versorgung des zahnlosen Kiefers mit 12 
Zähnen auf 4 Implantaten,

▶	 die Vermeidung von Knochenaugmentationen 
durch die Insertion angulierter posteriorer 
Implantate,

▶	 die Insertion der 4 Implantate mit einem 
Drehmoment von  ≥ 35 Ncm zur Erreichung ei-
ner Primärstabilität, die eine Sofortbelastung 
erlaubt,

▶	 und die Sofortversorgung mittels indirekter 
Verblockung über eine möglichst starre, ver-
schraubte Suprakonstruktion innerhalb ei-
nes Tages.

Hierbei sind eine günstige Lagebeziehung zwi-
schen Ober- und Unterkiefer sowie eine ausrei-
chende Knochenbreite von  ≥ 6 mm und eine Kno-
chenhöhe intersinusoidal bzw. interforaminär 
von  ≥ 10 mm erforderlich. Ein wichtiges Ent-
scheidungskriterium bei der Auswahl einer ge-
eigneten Rekonstruktion ist der Grad der Alveo-
larkammatrophie. Dieser variiert interindividuell 
sehr stark. Hier führen wir in unserer Praxis in 
der Planungsphase eine Modellanalyse auf Basis 
einer diagnostischen Zahnaufstellung durch. 
Grundsätzlich unterscheiden wir Knochenabbau 
durch Parodontitis von der Inaktivitätsatrophie 
nach länger bestehendem Zahnverlust ( ●▶  Abb. 3). 
Sowohl vertikal wie auch sagittal sind im letzte-
ren Fall die Voraussetzungen für eine festsitzen-
de Sofortversorgung nach dem All-on-4-Konzept 
oftmals nicht gegeben.

Chirurgische Aspekte
Zur Erreichung einer hohen Primärstabilität der 
Implantate ist ein ausreichendes Knochenange-
bot wichtigste Voraussetzung. Mittels 3-dimen
sionaler bildgebender Diagnostik (DVT) kann dies 
im Vorfeld der Implantation sicher beurteilt wer-
den. Ziel ist die Vermeidung von Knochenaug-
mentationen und die Nutzung des residualen 
Knochenangebots unter Schonung wichtiger ana-
tomischer Strukturen wie Sinus maxillaris oder 
N. mentalis. Um dies zu gewährleisten, greifen 
wir auf die digitalisierte Behandlungsplanung 

Zahnloser UK

1 Locator2 Locator

1 Kugelkopf

1 Implantat2 Implantate4 Implantate6 Implantate 4 Implantate

1 Steg2 Steg

4 Teleskope

Festsitzender
ZE

1 Brücke 1 Brücke

3 Brücken

Abnehmbarer
ZE

Abb. 2  Versorgungsoptionen 
für den zahnlosen Unterkiefer.

a b c d

Abb. 3  Das Ausmaß der Alveolarkammatrophie bestimmt das prothetische Vorgehen.

Abb. 4  Diagnose und Planung mit der Planungssoftware Nobel Clinician.
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zurück ( ●▶  Abb. 4). Hierbei werden die DICOM-
Datensätze der Patientenaufnahme und die der 
Planungsschablone in einer Planungssoftware 
verarbeitet. Auf diese Weise erfolgt die virtuelle 
Implantatpositionierung unter Berücksichtigung 
der individuellen Anatomie des Patienten und 
der angestrebten prothetischen Versorgung 
(backward planning). Die virtuelle Planung wird 
anschließend in eine stereolithografische Füh-
rungsschablone übertragen. Diese wird wieder-
um im Vorfeld der Implantation dazu benutzt, 
ein Meistermodell mit Laboranalogen herzustel-
len und darauf das Langzeitprovisorium vorzu-
bereiten. Während der Implantation dient die 
Führungsschablone dazu, die Implantate exakt 
zu positionieren. Die navigierte Implantation 
mittels Führungsschablone bietet somit einige 
strategische Vorteile. Die geraden anterioren und 
insbesondere die angulierten posterioren Im-
plantate können sicher im Bereich gefährdeter 
anatomischer Strukturen ohne Lappenbildung 
inseriert werden. Das Operationstrauma ist da-
durch minimiert. Es kann intraoperativ auf eine 
Abformung verzichtet werden, da das Langzeit-
provisorium präoperativ vorbereitet und im 
Mund des Patienten spannungsfrei mit provisori-
schen Titanzylindern verbunden wird. Die Ope-
rationsdauer und der logistische Aufwand wer-
den hiermit deutlich verringert. Bei der Verwen-
dung einer Führungsschablone sollte jedoch un-
bedingt auf eine ausgiebige Kühlung während 
der Aufbereitung des Implantatlagers und eine 
genaue Beurteilung der Knochenqualität geach-
tet werden. Zur Erreichung einer ausreichenden 
Primärstabilität kann vor allem im Oberkiefer 
eine unterdimensionierte Aufbereitung des Im-
plantatlagers sinnvoll sein.

Prothetische Überlegungen
Die bisher vorliegenden wissenschaftlichen Stu-
dien zum Thema All-on-4 haben gezeigt, dass 

für die festsitzende prothetische Versorgung des 
zahnlosen Ober- oder Unterkiefers 4 Implantate 
als Verankerung ausreichen können. Die durch-
schnittlichen Implantatüberlebensraten betra-
gen nach 7 Jahren im Oberkiefer 94 % und nach 
10 Jahren im Unterkiefer 95 %, wobei die Überle-
bensrate der prothetischen Versorgung mit 
100 % angegeben wird [2–13, 17]. Dabei ist eine 
sofortige spannungsfreie und möglichst starre 
Verblockung der Implantate über die 
Suprakonstruktion anzustreben. Technisch ge-
lingt dies, wenn das an einem anterioren, gera-
de platzierten Implantat fixierte Langzeitprovi-
sorium mit den verbleibenden 3 Implantaten 
intraoral verbunden wird. Die konfektionierten 
geraden und abgewinkelten Abutments werden 
im weiteren Behandlungsverlauf nicht mehr ge-
löst und verbleiben als Verankerungselemente 
für die endgütige prothetische Versorgung. Aus 
ästhetischer Sicht muss beachtet werden, dass 
die Übergangszone des Zahnersatzes zum Alve-
olarfortsatz von der Lippe des Patienten bedeckt 
ist. Der Patient sollte keine Parafunktionen aus-
üben und für 2 Monate nur weiche Kost zu sich 
nehmen. Über die speziell modifizierte Mund-
hygiene muss der Patient ebenfalls unterrichtet 
werden. Zusammenfassend wird das All-on-
4-Implantatkonzept prothetisch und chirur-
gisch als höchst anspruchsvoll eingestuft. Dies 
entspricht einer SAC-Klassifikation und eines 
Kölner ABC-Risiko-Score von C.

Workflow des All-on-4-Konzepts
In  ●▶  Abb. 5 ist der Workflow des All-on-4-Implan-
tatkonzepts grafisch dargestellt. Die Tragedauer 
des verschraubten Langzeitprovisoriums beträgt 4 
Monate. Nach erfolgreicher Osseointegration der 
Implantate und Konsolidierung der Weichgewebe 
erfolgt abschließend die endgültige prothetische, 
ästhetisch optimierte Versorgung mit einer CAD/
CAM-basierten Suprakonstruktion.

Fallpräsentation
Die Ausgangssituation des 72 Jahre alten Patien-
ten zeigt ein prothetisch sanierungsbedürftiges 
Restgebiss im Oberkiefer, wobei eine festsitzende, 
gaumenfreie Neuversorgung gewünscht wurde 
( ●▶  Abb. 6). Die vertikale Relation konnte unver-
ändert übernommen werden. Das prothetische 
Setup wurde in die Röntgenschablone überführt 
( ●▶  Abb. 7). Nach Durchführung der DVT erfolgte 
die digitalisierte Planung mit der Software Nobel 
Clinician™. Die Screenshots aus der Planungs-
software visualisieren den Planungsprozess un-

DVTKlinische Diagnose Röntgenschablone prov. ProthetikGuided SurgeryNobelClinicianTM

Abb. 5  Workflow des All-on-
4-Implantatkonzepts.

Abb. 6  Ausgangssituation – er-
neuerungsbedürftige protheti-
sche Versorgung.



Fortbildung – Implantologie 465

Grünewald D. Grundlagen und Workflow des …  ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2015; 124 (10): 462–467

ter Berücksichtigung der anatomischen Gege-
benheiten und des prothetischen Setups ( ●▶  Abb. 
8). In der Schnittbildansicht zeigten sich entspre-
chende anatomische Besonderheiten, wie z. B.
eine vollständige Resorption des rechten, latera-
len Alveolarfortsatzes und eine dentogene, poly-
pöse Verdickung der linken basalen Kieferhöh-
lenschleimhaut. Im anterioren Oberkiefer lag ein 
noch ausreichendes horizontales und vertikales 
Knochenangebot vor, das keine augmentativen 
Maßnahmen erforderte ( ●▶  Abb. 9). Dementspre-
chend wurde die Operation ohne Lappenbildung 
unter Lokalanästhesie vorgenommen. Lediglich 
im Bereich der Extraktionswunden erfolgte eine 
plastische Deckung. Die Führungsschablone 
wurde intraoperativ über einen Bissschlüssel mit 
Verankerungsstiften am Kiefer lagestabil fixiert 
( ●▶  Abb. 10). Dem Bohrprotokoll folgend wurden 
die Implantate in regio 12 und 22 vom Typ Nobel 
Active RP 4,3 × 13 mm gerade und in regio 15 und 
25 vom Typ Nobel Active RP 4,3 × 15 mm angu-
liert inseriert. Es konnten Insertionsdrehmo-
mente von 45 Ncm anterior bzw. 55 Ncm posteri-
or aufgezeichnet werden. Nach dem Einfügen der 
geraden bzw. abgewinkelten Multi-Unit-Abut-
ments wurde das bereits vorbereitete Langzeit-
provisorium regio 22 fixiert, an den verbleiben-
den Positionen mit temporären Titanzylindern 
mittels Kaltpolymerisat spannungsfrei verbun-
den und abschließend mit Silikon unterfüttert. 
Zusammen mit einem Zentrikregistrat wurde die 
Arbeit zur Fertigstellung an den Zahntechniker 
übergeben. Am späten Nachmittag desselben Ta-

ges konnte der Patient mit dem festsitzenden, 
verschraubten Langzeitprovisorium versorgt 
werden ( ●▶  Abb. 11). Das postoperative OPG zeigt 
eine adäquate Positionierung der Implantate 
( ●▶  Abb. 12).

Diskussion
Bereits in mehr als 20 peer-reviewed klinischen 
Studien wurde das All-on-4-Konzept mit 8 500 
Originalimplantaten bei mehr als 2 100 Patienten 
erfolgreich und wissenschaftlich überprüft. An-
lass zur Einführung geneigter Implantate in der 
Versorgung zahnloser Kiefer war die Vermeidung 
aufwändiger, zeit- und kostenintensiver Aug-
mentationen [14]. Zusätzlich ergab sich die Mög-
lichkeit, die Abstützung der Prothetik statisch zu 
verbessern und die Extension auf 1 Zahn zu redu-
zieren [15]. Ein Unterschied im marginalen Kno-
chenverlust von axialen und geneigten Implanta-
ten konnte nicht festgestellt werden [3]. Auch 
unter Anwendung der schablonengeführten Im-

Abb. 7  Planungs- oder Rönt-
genschablone mit protheti-
schem Setup.

a b c d

e f g

Abb. 8  Screenshots, die den Planungsprozess von der Röntgen- zur Führungsschablone und die virtuell geplanten Implantatpositionen darstellen.

a b c d

Abb. 9  Schnittbildansichten aus der DVT im posterioren und anterioren Oberkiefer.
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plantation ohne Lappenbildung ergaben sich 
hohe Implantatüberlebensraten. In einer retros-
pektiven Studie untersuchten Babbush et al. 
2011 die Überlebensrate von 700 Nobel Active-
Implantaten, die nach dem All-on-4-Konzept 
entweder im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer 
bei 165 Patienten inseriert worden waren. Nach 
bis zu 29 Monaten wurde für den Oberkiefer eine 
Gesamtüberlebensrate von 99,3 % und für den 
Unterkiefer von 100 % festgestellt. Die Überle-
bensrate der Prothetik betrug 100 % [16]. Diese 
Ergebnisse sind für den relativ kurzen Untersu-
chungszeitraum ähnlich positiv wie die Ergeb-
nisse von Malo et al. aus der 10-Jahres-Studie von 
2011 für den Unterkiefer [7] bzw. die aus der 
5-Jahres-Studie von 2012 für den Oberkiefer [8]. 
Allerdings ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse 
nicht in allen Belangen gegeben. Hier werden 
weitere Studien benötigt, die längere Beobach-
tungszeiträume der mittlerweile auch weiter 
entwickelten All-on-4-Behandlungstechnik ein-
schließen. In dem hier vorgestellten Patientenfall 
lagen günstige anatomische Voraussetzungen 
vor: ein ausreichendes Knochenangebot, eine 
gute Knochenqualität, eine gute Lagebeziehung 
von Ober- und Unterkiefer. Es konnte eine hohe 
Primärstabilität der Implantate, nicht zuletzt we-
gen des speziellen Implantatdesigns, erzielt wer-

den. Ein wichtiger Aspekt stellt auch die Übertra-
gungsgenauigkeit bei der Anwendung der schab-
lonengeführten Implantation dar. Hier können 
kleine Fehler in der Prozesskette von der Abfor-
mung, über die Röntgenschablone und das DVT 
bis hin zu der geführten Aufbereitung des Im-
plantatbetts und schließlich der Okklusionsein-
stellung zu Misserfolgen beitragen.

Zusammenfassung
Das All-on-4-Implantatkonzept ermöglicht eine 
schonende und sichere Sofortversorgung des 
zahnlosen Kiefers, wenn die anatomischen, chir-
urgischen und prothetischen Voraussetzungen 
gegeben sind und eine festsitzende Versorgung 
die beste Option darstellt. Hierbei kann ein pa
tientenzentrierter Ansatz die Zufriedenheit des 
Patienten mit seiner implantatprothetischen Lö-
sung deutlich verbessern.

Interessenskonflikt: Ein Interessenkonflikt liegt 
nicht vor.
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