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ALL-ON-4

Metoda leczenia implantoprotetycznego

catkowitego bezzebia - standardowa procedura

The ALL-ON-4

implant concept

for edentulous jaws - standard procedure

Stomatologiczne leczenie implantologiczne jest skuteczne
i dobrze udokumentowane. W ramach tej samej procedury
dokonuje si¢ pelnej rehabilitacji, ktora jest mozliwa dzie-
ki wykorzystaniu metody natychmiastowego obciazenia
(1-29).

Zastosowanie czterech implantéw znacznie upraszcza
procedure, co wynika z faktu, ze jest to optymalna liczba
do wsparcia protezy petlnotukowe;j.

Rokowanie jest bardzo pomyslne przy umieszczeniu dwéch
implantow dystalnie i dwéch mezjalnie (30-31) oraz dobrym
ich pograzeniu (32-33). Wykazano takze, ze korzystne moze
by¢ nachylenie implantéw, poniewaz umozliwia dobre za-
mocowanie korowe dluzszych implantéw w pozycjach za-
pewniajacych optymalne wsparcie dla protezy przy jedno-
czesnym skrdceniu filarow (34-36).

Na podstawie powyzszych zasad opracowano koncepcje
metody All-on-4, ktéra pozwala na bezpieczne i nieskompli-
kowane leczenie pacjentéw z catkowitym bezzgbiem. Pozwa-
la uniknaé stosowania technik przeszczepu tkanki kostnej lub
transpozycji nerwu, nawet w sytuacjach glebokiego zaniku
struktur kostnych podtrzymujacych zab. U pacjentéw bez-
zgbnych, u ktérych umieszczenie implantu za kta jest czesto
niemozliwe ze wzgledu na brak dostatecznej ilosci kosci,
koncepcja All-on-4 umozliwia zastosowanie rozwigzan alter-
natywnych wobec przeszczepu tkanki kostnej.

MATERIAL I METODA

All-on-4 bazuje na optymalnej liczbie implantéw (4) wspiera-
jacych proteze catkowita. Dzigki tylnemu odchyleniu dwéch
wszczepow dystalnych koncepcja ta umozliwia osadzenie
co najmniej dziesigciu zgbéw w natychmiastowej protezie
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Dental implant treatment is an efficient and well docu-
mented method. Complete maxilar rehabilitation can be fi-
nalized with the same procedure, and this can be achieved
using an immediate function protocol (1-29).

Using four implants is an important further simplifica-
tion, based on the fact that this is the optimal number for
complete-arch prosthesis. A high probability of success
can be reached by placing two implants posteriorly and
two anteriorly (30-31) with good anchorage (32-33).1t has
also been proved that there are advantages to tilting the
posterior implants, as this can allow using longer implants
placed with good cortical anchorage and reducing the
length of the cantilever (34-36).

Based on these principles, the All-on-4 concept was
developed for simple and safe rehabilitation of totally
edentulous mandibles and maxillas. In the mandible, the
All-on-4 technique avoids the use of bone graft or nerve
transposition techniques even in severely resorbed situa-
tions. In the edentulous maxilla, where insufficient residual
bone volume often makes implant placement posterior
to the canine/first premolar impossible, the All-on-4 con-
cept offers solutions in situations where otherwise bone
grafting would have been mandatory.

This article aims to show the indications for using the
All-on-4 system treatment, which maneuvers around the
anatomical limits and risks, and provides an accurate per-
formance of implant treatment for fully edentulous jaws.

MATERIALS AND METHODS
The All-on-4 concept is based on the optimal number of 4 im-
plants for supporting an edentulous jaw with a complete
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z zaznaczeniem, ze przediuzone siodla protezy nie moga
zawierac wiecej niz po jednym zgbie. Artykut prezentuje pod-
sumowanie protokolu operacyjnego wraz z podkresleniem
waznych szczegétéw i opisu procedury (32-33).

Kryteria kwalifikacji/dyskwalifikacji do zabiegu

Przed zabiegiem przeprowadza si¢ wywiad medyczny do-
tyczacy przebytych choréb i zazywanych regularnie lekéw.
Wykonuje sie réwniez badanie kliniczne i dodatkowe zdjecia
radiologiczne, tj. zdjecie ortopantomograficzne (wysokosé
kosci) oraz rentgenowska tomografie komputerowa (ocena
ilosci i struktury anatomicznej tkanki kostnej w przedniej
Scianie zatok i w okolicy nerwu zgbodotowego). W przypadku
zuchwy istotne sg szerokos¢ i wysokos$é czesci zebodolowej,
ktore w obszarze miedzy otworami brédkowymi powinny
wynosi¢ odpowiednio minimum 4 mm i > 8 mm.

W przypadku bezzebnej szczeki wysokosé i szerokosé
wyrostka z¢bodolowego pomiedzy przednimi scianami
zatoki szczekowej okreslajq rodzaj techniki chirurgicznej
w ramach metody All-on-4. Anatomicznym kryterium kwali-
fikacji do procedury jest wyrostek zebodolowy o szerokosci
minimum 5 mm i wysokosci > 10 mm w obszarze pomiedzy
ktami. Metode mozna stosowac przy réznych stopniach
zaniku wyrostka zgbodolowego szczeki, poniewaz odstep
miedzy implantami zalezy od pozycji tylnego implantu.
Przy znacznym stopniu zaniku glowica tylnego implantu
zwykle znajduje sie pomiedzy pierwszym przedtrzonow-
cem (znaczny stopien zaniku, fot. 1), a przy srednim zani-
ku - przy pierwszym zebie trzonowym (zanik o sSrednim
nasileniu, fot. 2). Jezeli powyzsze kryteria nie sa spelnione,
woéweczas nalezy wzia¢ pod uwage metody All-on-4 Hybrid
lub All-on-4 Extra-Maxilla (37).

Protokoét leczniczy

Przed zabiegiem wszyscy pacjenci zazyli srodek uspokajajacy
- diazepam (Valium® 10 mg, Roche, Amadora, Portugalia).
Antybiotyki (amoxicillina 875 mg + kwas klawulanowy -
125 mg, Labesfal, Campo de Besteiros, Portugalia) poda-
wano na godzine przed zabiegiem, a nastepnie codziennie
przez kolejne 6 dni. Kortyzon (prednison, Meticorten® Sche-
ring-Plough Farma, Lda, Agualva-Cacém, Portugalia, 5 mg)
ordynowano codziennie w zmniejszajacych sie dawkach
(od 15 mg do 5 mg) od dnia zabiegu az do czwartego dnia
po nim. Leki przeciwzapalne (ibuprofen - 600 mg, Ratio-
pharm, Lda, Carnaxide, Portugalia) stosowano przez 4 dni
pooperacyjnie, poczawszy od czwartego dnia, a leki prze-
ciwb6lowe (kloniksyna, Clonix®, Janssen-Cilag Farmaceu-
tica, Lda, Barcarena, Portugalia, 300 mg,) w dniu zabiegu
i pooperacyjnie w razie potrzeby przez pierwsze trzy dni.
Leki na nadkwasote (omeprazol - 20 mg, Lizbona, Portu-
galia) podano w dniu zabiegu i codziennie przez szes¢ dni
po zabiegu.

Protokoét operacyjny
Wykorzystuje sie znieczulenie miejscowe chlorowodorkiem
artykainy (72 mg/1,8 ml) z epinefryna (0,018 mg/1,8 ml)
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arch prosthesis. The concept benefits from posterior tilting
of the two distal implants, allowing a minimum of 10 teeth
in the immediately placed prosthesis using a maximum
of a one-tooth distal cantilever. In this paper, the summary
of the protocol has been presented by highlighting important
details, with an extensive procedure description (32-33).

Inclusion/exclusion criteria

Before the surgery, a medical history is written, regard-
ing all medical conditions and daily medication. Clinical
observation and complementary radiographic exams such
as Panoramic x-ray (bone height) and CT-scan (bone vol-
ume and evaluation of anatomical structures such as the
anterior wall of the sinus and the dental nerve) are per-
formed. In the lower jaw, the anatomical inclusion criterion
is a bone ridge of minimum 4 mm width and > 8 mm height
in the inter-foramina area.

For the maxilla, the height and width of the residual crest
bone available between the anterior walls of the maxil-
lary sinus for the maxilla will define the type of the All-
on-4 surgical approach. For the All-on-4 standard, the ana-
tomical inclusion criterion is a bone ridge of a minimum
5 mm width and 10 mm height from canine to canine. The
All-on-4 concept can be used in different degrees of maxil-
lary atrophy, as the position of the posterior implant is the
determining factor for the inter-implant distance. In cases
of high resorption, the posterior implant head will normally
emerge between the first pre-molar [high resorption (Figure
1)] and when a moderate resorption exists — at the first
molar [moderate resorption (Figure 2)]. If these criteria are
not present, All-on-4 Hybrid or All-on-4 Extra-Maxilla (37)
should be an alternative procedure.

Medication protocol

All patients are sedated with diazepam (Valium® 10 mg,
Roche, Amadora, Portugal) prior to surgery. Antibiotics
(amoxicillin 875 mg + clavulanic acid 125 mg, Labesfal,
Campo de Besteiros, Portugal) were given 1 hour prior
to surgery and daily for 6 days thereafter. Cortisone medi-
cation (prednisone [Meticorten® Schering-Plough Farma,
Lda, Agualva-Cacém, Portugal], 5 mg,) was given daily in re-
gression mode (15 mg to 5 mg) from the day of surgery
until 4 days postoperatively. Anti-inflammatory medication
(ibuprofen, 600 mg, Ratiopharm, Lda, Carnaxide, Portu-
gal) was administered for 4 days postoperatively, starting
on day 4. Analgesics (clonixine [Clonix®, Janssen-Cilag
Farmaceutica, Lda, Barcarena, Portugal], 300 mg) were
given on the day of surgery and postoperatively for the first
3 days if needed. Antiacid medication (omeprazole, 20 mg,
Lisboa, Portugal) was given on the day of surgery and daily
for 6 days postoperatively.

Surgical protocol

Local anesthesia is used, articaine clorhidrate (72 mg/1.8 ml)
with epinephrine (0.018 mg/1.8 ml) 1:100,000 (Artinibsa
2%®, Inibsa Laboratory, Barcelona, Spain).
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Fot. 1. Silny zanik kos$ci w zuchwie. Umiejscowienie implantéw; Fot. 2. Zanik kosci

o $rednim nasileniu. Umiejscowienie implantéw; Fot. 3. Szablon kierunkowy do bez-
zebia w jamie ustnej pacjenta; Fot. 4. Szyjka implantu na poziomie kosci. W ustaleniu
dotylnego odchylenia implantu pomaga szablon kierunkowy do bezzebia

& w stosunku 1 : 100 000 (Artinibsa 2%®, Inibsa Laboratory,
2 Barcelona, Hiszpania).

Zabieg rozpoczyna pograzenie dwdéch tylnych implantéw.
Wszczepienie odbywa sie przy pomocy specjalnego szablonu
kierunkowego do bezzebia zaprojektowanego przez dr. Paulo
Malo (fot. 3).

Szablon wprowadza sie¢ w 2-milimetrowy otwér wykonany
w linii Srodkowej szczeki, a tytanowa tasme odgina sie tak,
by odpowiadata linii zgryzu szczeki przeciwnej. Dzigki temu
mozna wprowadzi¢ wszczepiane implanty w srodek przeciw-
stawnej protezy, ustalajac optymalng pozycje i odchylenie
dajace najlepsze pograzenie implantu i oparcie dla protezy.

Stosuje sie standardowe procedury pograzenia implantéw
(Branemark System®; Nobel Speedy®, Nobel Biocare AB;
Goteborg, Szwecja) z wyjatkiem przypadku, kiedy niezbed-
ne jest przygotowanie podloza w celu przykrecenia sruby
z sitg ponad 35 Ncm przed ostatecznym osadzeniem implan-
tu. Przygotowanie polega na ogél na nawierceniu otworu
na calg dtugos¢ 2-milimetrowego obrotowego wiertla, a na-
stepnie, uzywajac wiertel stopniowych, na 2,4/2,8 mm lub
3,2/3,6 mm (w zaleznosci od gestosci kosci).

W przypadkach duzej gestosci kosci mozna uzyc wiertet
stopniowych o srednicy 3,8/4,2 mm. Szyjka implantu ustawia-
na jest w pozycji na poziomie kosci, a implanty nalezy mo-
cowac w miare mozliwosci przy uzyciu srub dwukorowych
(fot. 4). Dlugos¢ implantéw waha sie od 10 mm do 18 mm.

W wypadku ekstrakcji z zebodoléw usuwa sie tkanki miek-
kie, takie jak ziarnina zapalna, w celu unikniecia infekc;ji.
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Fig. 1. All-on-4 Maxilla high resorption. Implant position; Fig. 2. All-on-4 Ma-

xilla moderate resorption. Implant position; Fig. 3. Edentulous guide in place;

Fig. 4. Implant positioned, with the desired distal angulation helped by the edentu-
lous guide

The implants and abutments are placed in one position
at a time, starting with the posterior ones. A special guide
designed by the author assists implant placement (Figure 3).
This guide is placed into a 2 mm hole made at the midline
of the jaw and the titanium band is bent so that the oc-
clusal centerline of the opposing jaw follows. By doing this,
it is possible to guide the implants to be placed in the center
of the opposing prosthesis and at the same time find the
optimal position and inclination for best implant anchorage
and prosthetic support.

There are standard procedures for the insertion of the im-
plants (Branemark System®; Nobel Speedy®, Nobel Biocare
AB; Goteborg, Sweden), except when under-preparation
is used to get a final torque of over 35 Ncm before the
final seating of the implant. The preparation is typically
done at full drill depth with a 2 mm twist drill followed
by a 2.4/2.8 mm and then a 3.2/3.6 mm step drill (depend-
ing on bone density). In cases of high density bone, the
3.8/4.2 mm step drills may be used. The implant neck is po-
sitioned at bone level, and bicortical anchorage is estab-
lished whenever possible (see Figure 4). The length of the
implants ranges from 10 to 18 mm. In immediate extraction
cases, the sockets are made free of soft tissue remnants and
cleaned to avoid infection. In case of periodontitis at the
lower incisors, extraction, curettage and bone shaping are
performed until virtually no socket is left. In order to allow
a perfect abutment fit, the bone mill bur is used to remove
the excess of bone around the implant head. Finally, the



3/2010

IMPLANTOLOGIA

Fot. 5. Abutment (tgcznik) o odchyleniu 30° pozwala wyréwnac tylne odchylenie

implantu w zuchwie; Fot. 6. Wszczepianie przedniego implantu. W jego umieszcze-

niu pomaga pin prowadzacy; Fot. 7. Jama ustna pacjenta z proteza tymczasowa
Fot. 8. Proteza ostateczna z tytanowym szkieletem CAD/CAM i porcelanowymi
zebami

W przypadku schorzen przyzebia przy dolnych zebach nie-
zbedne jest doktadne wyréwnanie zgbodolowej czesci zu-
chwy. Po pograzeniu implantu uzywa sie wiertta do kosci
(ang. bone mill bur) w celu usuniecia nadmiaru kosci wokét
glowicy implantu, aby zapewni¢ idealne dopasowanie lacz-
nika. Gdy plat jest zamkniety i zszyty przy pomocy niewchta-
nialnych nici 4-0, dostep do tacznikéw otwiera sie przebija-
kiem (ang. punch) i osadza si¢ transfery wyciskowe.

Wszczepienie implantéw do zuchwy

W zuchwie tworzy sie plat sluzéwkowo-okostnowy wzdluz
szczytu wyrostka. Dwa implanty pograza sie¢ w przedniej
czesci zuchwy, co w przypadku znacznej resorpcji oznacza
lekkie tylne odchylenie. Dwa dodatkowe implanty pogra-
za sie tuz przed otworami brédkowymi i odchyla dystalnie
o okolo 30° w stosunku do plaszczyzny zgryzu. Takie roz-
mieszczenie umozliwia dobre zamocowanie implantéw, za-
stosowanie krétkich siodet protezy i zachowanie duzych
odstepéw pomigdzy implantami. Implanty tylne maja Sred-
nice 4 mm i zazwyczaj zlokalizowane sa przy drugim zebie
przedtrzonowym, a przednie - 4 mm lub 3,3 mm. Stosuje
sie 2-milimetrowe laczniki implantowe proste (Branemark
System®, Nobel Biocare AB, Goteborg, Szwecja). W razie
potrzeby odchylenie wynosi 17° lub 30° w przypadku im-
plantéw przednich, a zawsze 30° w przypadku implantéw
tylnych (fot. 5). Taki kat odchylenia tacznikéw wybrano po to,
by otwory dostepu do sruby mocujacej byly zlokalizowane
w rejonie zgryzu lub jezyka.

Fig. 5. 30° angulated abutment placed to compensate the distal implant tilting;

Fig. 6. Inserting the anterior implant. The orientation is helped by the guide pin; Fig.
7. Postoperative intra-oral photograph with immediate provisional prosthesis in pla-
ce; Fig. 8. Final prosthesis with a titanium CAD/CAM infrastructure and ceramic
teeth in the maxilla and acrylic in the mandible

flap is closed and sutured with a 4-0 non-resorbable su-
ture and the abutments are accessed with a punch to the
impression copings.

Implant placement in the mandible
A mucoperiosteal flap is raised along the top of the ridge
between the mentonian nerves. The two anterior implants
follow the jaw anatomy in direction, which in severe re-
sorption cases means a soft posterior tilting. Two additional
implants are inserted just anterior to the foramina and
tilted distally by approximately 30 degrees relative to the
occlusal plane. This distribution allows good implant an-
chorage, short cantilever length and large inter-implant
distance. The posterior implants, with 4 mm of diameter,
typically emerge at the second premolar position, while
the anterior ones are 4 mm or 3.3 mm of diameter. Typi-
cally, 2 mm straight abutments (Branemark System®, Nobel
Biocare AB, Goteborg, Sweden) are used. If necessary, the
angle is either 17° or 30° in anterior abutments and always
30° at the posterior abutments (see Figure 5).

These abutment angulations are chosen with the purpose
of the prosthetic screw access holes emerging in an oc-
clusal or lingual location.

Implant placement in the maxilla
In the maxilla, the posterior implant tilting allows a posi-
tion shift on the implant head from a vertically placed im-

plant in the canine/first premolar region to a tilted implant >
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Tab. 2. Ocena ilosciowa skutecznosci leczenia metoda All-on-4 w szczece gornej,
wspotczynnik skutecznosci leczenia (CSR)

& Pograzanie implantéw w szczeke

W szczece, dzigki odchyleniu implantéw, mozliwe jest prze-
suniecie pozycji glowicy implantu z wertykalnej w rejonie
kta (pierwszego przedtrzonowca) wzdtuz mezjalnej Sciany
zatoki pod katem 45°. Na implancie umieszcza si¢ taczniki
skosne o kacie nachylenia 30°, korygujace nachylenie do 15°.
Implanty tylne maja srednice 4 mm.

Implanty przednie ustawia sig¢ wertykalnie przy uzyciu
prowadnika (ang. guide pin), ktdry zastepuje specjalny sza-
blon chirurgiczny (fot. 6). Nalezy uwazad, by wybér przed-
nich pozycji implantéw nie kolidowal ze szczytem nachy-
lonych implantéw tylnych, ktéry normalnie siega rejonu
kiéw.

Implanty przednie maja srednice 4 mm lub 3,3 mm, umiej-
scawia sie je na ogdt w pozycjach bocznych lub centralnych
siekaczy. Pozwala to na ich dobre zamocowanie, zwigkszenie
odstep6éw pomiedzy implantami i zastosowanie krotszych
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in the second pre-molar/first molar region, following the
anterior sinus wall with approximately 45° of inclination.
30° angulated abutments are placed on the implant cor-
recting the inclination to a maximum of 15°. The posterior
implants are 4 mm in diameter.

The anterior implants are oriented vertically by a guide
pin replacing the special surgical guide (Figure 6). Care has
to be taken in the selection of the anterior positions not
to conflict with the apex of the tilted posterior implants,
which normally reaches the canine area.

The anterior implants are 4 mm or 3.3 mm in diameter
and typically placed in lateral or central incisor positions.
This implant arrangement allows good implant anchorage,
a large inter-implant distance, and short cantilever length
with the posterior implants typically emerging at the sec-
ond premolar/first molar position.

Immediate prosthetic protocol

Provisional complete-arch all-acrylic prosthesis is deliv-
ered on the day of surgery. A premade impression tray
is used for the impression. Small volumes of silicon are
placed around the copings, followed by complete filling
with soft putty. After removal of the copings, protection
caps are placed to support the periimplant mucosa during
the manufacturing of the prosthesis. Based on the impres-
sion, high-density baked all-acrylic prosthesis with titanium
cylinders are manufactured at the laboratory and most of-
ten delivered to the patient within 2-3 hours (see Figure 7).
The provisional prosthesis should not have more than one
cantilever tooth and consequently the number of immedi-
ate teeth varies from 10 to 12, depending on the degree
of resorption. (However, the final prosthesis may have two
cantilever teeth). Anterior occlusal contacts and canine
guidance during lateral movements are preferred in the
provisional prosthesis.

Final prosthetic protocol

The definitive prostheses are delivered 6 months after the
surgery (see Figure 8). If an adjustment of the angulated
abutment is needed for better positioning of the screw access
hole, the impression for the definitive prosthesis is taken
at implant level. The abutment position is then decided
at the laboratory and adjusted in the patient’s mouth. In the
final prosthesis, the occlusion mimics natural occlusion.

REsuLTs

Implant survival

The implant survival rates are presented in life tables.
Tables I and II show the results for the All-on-4 standard,
for the rehabilitation in the mandible and maxilla, respec-
tively.

The data concerns the routine groups as presented in the
previous clinical studies (32, 33) plus the result from the
subsequent follow-up until 2009.

These results show that the incidence of implant losses
for both the maxilla and mandible rehabilitations are low
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siodet protezy, przy czym implanty tylne zajmuja zwykle
pozycje drugiego przedtrzonowca/pierwszego trzonowca.

Protokoél osadzania protezy natychmiastowej

Tymczasowsq akrylowa proteze catkowita wykonuje sie i osa-
dza w dniu zabiegu chirurgicznego. W tym celu stosuje si¢
gotowe lyzki wyciskowe. Niewielkie ilosci masy silikono-
wej naklada sie wokoét transferéw, po czym wypelnia sie
je masa typu soft putty. Po usunieciu transferéw naklada sie
elementy zabezpieczajace, ktére podtrzymujq btone sluzo-
wg wokol implantéw w czasie sporzadzania protezy. Kiedy
wycisk jest gotowy, laboratorium wykonuje proteze z akrylu
o duzej gestosci, wyposazona w tytanowe cylindry. Proteza
ta jest osadzana w ustach pacjenta w ciagu 2-3 godzin (fot. 7).
W zaleznosci od stopnia resorpcji proteza tymczasowa moze
by¢ zaopatrzona w 10-12 zebéw, przedluzone siodla protezy
mogg zawierac po jednym zgbie (ostateczna proteza moze
zawierac siodta o dwdéch zgbach). W przypadku prowizorycz-
nej protezy preferowane sa przednie kontakty zwarciowe
i prowadzenie kiowe.

Protokoét zalozenia ostatecznej protezy

Ostateczna proteze zaklada sie po uplywie 6 miesiecy od za-
biegu (fot. 8). Jezeli w celu lepszego ustawienia otworu umoz-
liwiajacego dostep do sruby konieczna jest korekta tgcznika
skosnego, wycisk do ostatecznej protezy pobiera si¢ z pozio-
mu implantu. W takim przypadku pozycje lacznika ustala sie
w laboratorium, a nastepnie koryguje w jamie ustnej pacjen-
ta. W protezie ostatecznej warunki zgryzowe przypominaja
zgryz naturalny.

POWODZENIE LECZENIA IMPLANTOPROTETYCZNEGO
Skutecznos¢ leczenia przedstawiono w tab. 11 2 odpowied-
nio dla zuchwy i szczeki.

Dane dotyczace grup rutynowych przedstawione sg we
wczesniejszych opracowaniach klinicznych (32, 33) wraz
z wynikiem pézniejszych badan kontrolnych przeprowadzo-
nych do 2009 1.

Wyniki te wskazuja, ze przypadki niepowodzenia rehabi-
litacji implantoprotetycznej sa rzadkie, a ich wystepowanie
zmniejsza si¢ radykalnie po pierwszych szesciu miesigcach
od wszczepienia, co daje wysoki odsetek przypadkéw uda-
nego leczenia.

WNIOSKI

Dowiedziono, ze technika natychmiastowego obcigzenia All-
on-4 jest skuteczna klinicznie, zapewnia zadowolenie pacjen-
téw i mozna z niej korzysta¢ w wielu sytuacjach, w ktérych
wskazane byloby postgpowanie wedtug bardziej skompliko-
wanych procedur. Jest to standardowa technika chirurgiczna,
ktorg mozna stosowac rutynowo u wiekszosci bezzebnych
pacjentow, charakteryzujaca sie krétkim czasem trwania
zabiegu i umozliwiajaca zalozenie w pelni funkcjonalnej
protezy juz w kilka godzin po zabiegu chirurgicznym. QO

Pismiennictwo na www.tps.elamed.pl

IMPLANTOLOGIA

Number of Implants

Duration  Total  Failed - NVl Gspy,
P'_a%egtesm 4272 29 48 388 | 993
6mis-1yr 3807 6 44 343 99,2
dyr-2yrs | 3414 8 48 753 98,9
Dyrs-3yrs | 2605 2 52 994 = 989
Byrs-4yrs 1557 1 39 386 = 98,8
P R R
5yrs - 6yrs 774 2 12 315 98,5
Bys-7ys 445 1 0 304 982
7 yrs — 8 yrs 140 2 0 54 96,8
e
oys-loys 37 0 0 29 957
1101";?8' 8 0 0 8 95,7

Table I. Cumulative survival rate table for the All-on Four standard in the mandible

Number of Implants -
Duration  Total Failed (;’:’;VC” Nghéet CSR%
Placement 9844 36 64 450 | 99
6mis- Ty 3285 17 = 35 . 348 . 986
Clyr-2ys 2885 4 40 . 835 | 984
2yrs-3ys 2006 2 51 | 1056 983
3yrs—d4yrs 897 . 1 32 . 380 & 982
dyrs-5yrs 484 0 4 339 . 982
Sys-6ys 141 . 0 0 . 125 . 982
Gys-7ys. 16 0 0 16 982

Table Il. Cumulative survival rate table for the All-on-Four standard in the maxilla

and decrease dramatically after the first 6 months of func-
tion, rendering high survival rates.

CoNCLUSIONS

In conclusion, the All-on-4 immediate function rehabilita-
tion has proved to be clinically effective and satisfactory
for the patient and applicable in many situations where
more complicated procedures would otherwise have been
indicate. It is a standardized surgical technique which
can be routinely applied to most edentulous patients, with
a short treatment procedure and prostheses in place and
function a few hours after surgery. a

Prezes Malo Clinic Polska/Malo Clinic Group
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