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Neue Methoden zur oralen 
Rehabilitation 
Die Kombination präprotheiisch-chhurgischer 
Operationen mit enossalen Schraubenimplantaten 
H. F. Sailer 
Universitätsspital Zürich 

In den vergangenen 50 Jahren wurde eine Vielzahl operativer 
Methoden entwickelt, die den atrophischen Ober- und Unterkiefer 
wieder prothesenfähig machen. Besonders hervorzuheben ist die 
Viclmännermethode der totalen Mundboden- und Vestibulumpla-
stik mit Haut (Trauner, 1952; Rehrmann, 1953; Obwegeser, 
1963), die Vestibulumplastik mit Haut im Oberkiefer (Weiser, 
1918; Pichler und Trauner, 1930; Schuchardt, 1952), die submu¬ 
köse Vestibulumplastik (Obwegeser, 1959), die aufbauende 
Kammplastik des Oberkiefers und des Unterkiefers (Obwegeser, 
1967) sowie die Visierosteotomie des Unterkiefers (Härle, 1975). 
Da die freien Knochenonlayoperationen nicht immer befriedigende 
Ergebnisse zeigten, setzten sich die Sandwichoperationen mehr 
und mehr durch, zum Beispiel das interforaminale Sandwich 
(Schettler, 1976) und im Oberkiefer die Le-Fort-I-Osteotomie des 
zahnlosen Kiefers (Bell et al., 1977; Obwegeser, H., Farmand, M., 
1984). All diese Methoden gestatteten jedoch keinen festsitzenden 
Zahnersatz, der nur mittels dentaler Implantate möglich ist. Eine 
fortgeschrittene Atrophie des Ober- und Unterkiefers erlaubt 
jedoch nicht mehr das Setzen von enossalen Implantaten, und 
subperiostale Gerüstimplantate dürfen im Wissen um die massiven 
Destruktionen aus ethischen Gründen nicht mehr angewendet wer¬ 
den. Die im folgenden beschriebenen, 1987 entwickelten Methoden 
bieten Lösungen für eine Vielzahl von Fällen mit extremer Atro¬ 
phie des Ober- und Unterkiefers an, indem sie sowohl den Kno¬ 
chenmangel beseitigen als auch in derselben Operationssitzung das 
Setzen von enossalen Schraubenimplantaten ermöglichen. 

Kombinationsmethoden für den 
Unterkiefer 

Das anteriore beziehungsweise 
interforaminale Sandwichverfahren in 
Kombination mit Implantaten 
Indikation für diesen Eingriff ist der ex¬ 
trem niedrige anteriore Unterkieferab¬ 

schnitt, der zu einer starken Reduktion 
der vertikalen Dimension geführt hat, so 
dass ohne absolute Kammerhöhung 
keine oder nur sehr kurze Implantate ge¬ 
setzt werden könnten. Eine spezielle Indi¬ 
kation bei jüngeren Patienten zwischen 
20 und 50 Jahren stellt die deutliche 
ästhetische Verbesserung und der verjün¬ 
gende Effekt dar. Der ästhetische Effekt 

trifft auch auf die Suprastruktur zu, da 
diese nach Sandwichaufbau eine natürli¬ 
che Höhe aufweist. 
Das Verfahren stellt eine modifizierte 
Sandwichoperation nach Schettler (1976) 
dar, wobei der Deckel, der an den 
Weichteilen des Mundbodens gestielt ist, 
so weit angehoben wird, dass die ur¬ 
sprüngliche vertikale Dimension des Un¬ 
terkiefers wieder hergestellt wird. Als In-
terponat kann autologer bikortikaler 
Beckenkamm verwendet werden. Die 
Kortikalis soll nicht entfernt werden und 
soll innerhalb des Sandwiches horizontal 
zu liegen kommen (Abb. 1). Die Verwen¬ 
dung von lyophilisiertem Beckenkamm, 
Sternum oder Kalvarium ist ebenfalls 
möglich. Mit einer speziellen Fixations¬ 
klemme wird das Sandwich aufeinander¬ 
gepresst und nun können Implantate der 
erforderlichen Länge durch den Deckel, 
den interponierten Knochen und durch 
die Kortikalis der Kinnregion geschraubt 
werden. Je nach Situation können vier 
bis sechs Implantate der Länge 18 bis 
20 mm Platz finden. Bei dieser am häu¬ 
figsten an der Klinik und Poliklinik für 
Kiefer- und Gesichtschirurgie der Uni¬ 
versität Zürich angewendeten Methode 
wird distal des interforaminalen Aufbaus 
Knochen in herkömmlicher Onlaytech-
nik aufgelagert (Abb. 1), um auch nach 
dem zu erwartenden Abbau dieses Mate¬ 
rials einen stufenlosen Übergang vom 
anterioren Aufbau zum Unterkiefersei¬ 
tengebiet zu erzielen (Abb. 1). 
Sechs Monate nach erfolgter Primärope¬ 
ration werden die Implantate freigelegt 
und in üblicher Weise weiterversorgt. Je 
nach Anzahl der Implantate kommen 
Stegkonstruktionen beziehungsweise 
Druckknopfsysteme oder auch festsit-
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Abb. la — k: Das anteriore Unterkiefer¬ 
sandwich mit enossalen Schraubenimplan¬ 
taten: Die Operationszeichnung zeigt das 
Prinzip Methode (a), bei der auch Ex¬ 
tremfälle (b) noch horizontal gespalten 
werden können (c). Wenn möglich, wird 
auch im posterioren Unterkieferabschnitt 
ein Sandwich (d, e) durchgeführt, dessen 
oberer Anteil am Musculus mylohyoideus 
gestielt ist. Eine massive Atrophie zehn 
Jahre nach Kieferaufbau mit Rippen (f) 
kann korrigiert werden (g), wobei poste¬ 

rior nur Knochenauflagerung möglich war. 
Etwa sechs bis acht Monate nach dem 
Eingriff ist eine definitive prothetische 
Versorgung (fecit Prof. Th. Brunner, Zü¬ 
rich) möglich (h). Der ästhetische Gewinn 
bei Aufbaumethoden dieser Art, bedingt 
durch die Wiederherstellung der vertikalen 
skelettaten Dimension, ist bei Vergleich 
der präoperativen (i) und postoperativen 
(k) Fotografien auffallend. 
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Zusammenfassung 
Es werden neue vom Autor 1987 entwickelte Methoden beschrie¬ 
ben, die trotz extremer Oberkiefer- und Unterkieferatrophie das 
Setzen von Titanschraubenimplantaten erlauben. 
Für diesen Zweck neu entwickelt wurde die posteriore Sandwich¬ 
operation des Unterkiefers mit Lateralisation des Nervus alveolaris 
inferior, die auch ohne das Setzen von Implantaten eine neue Ope¬ 
rationsmethode darstellt. Die anteriore Sandwichoperation ist eine 
Kombination der von Schettler angegebenen Methode (1976) mit 
Implantaten und stellt in dieser Modifikation eine Erstbeschreibung 
dar. 
Neu entwickelt wurde ebenfalls die Methode des Einsetzens von 
Implantaten im total atrophischen Oberkiefer, wobei nach konven¬ 
tioneller Le-Fort-I-Osteotomie die entscheidende Massnahme die 
Entfernung der Sinusschleimhaut aus dem Kieferhöhlenboden dar¬ 
stellt, der dann komplett mit autologen Knochentransplantaten 
gefüllt wird (Sailer, 1989), die ihrerseits durch Schraubenimplantate 
fixiert werden. Gleichzeitig wird der Oberkiefer in die korrekte 
intermaxilläre Beziehung nach vorn und unten verlagert und mit 
Miniplatten fixiert. Eine submuköse Vestibulumplastik wird in der 
Regel simultan ausgeführt. 
Eine weitere Neuentwicklung stellt die vertikale Sandwichoperation 
des Oberkiefers mit submuköser Vestibulumplastik dar, die für den 
extrem schmalen, aber ausreichend hohen Kamm gedacht ist. Der 
schmale Oberkieferkamm wird mit einer extrem feinen oszillieren¬ 
den Säge vertikal gespalten und die bukkale beziehungsweise labiale 
Knochenlamelle nach vorn und lateral mobilisiert; diese Knochen¬ 
lamelle ist sowohl am Periost als auch an der Submukosa gestielt. 
Der entstandene Defekt wird mit autologem Knochen oder homo¬ 
logem Lyoknochen oder Lyoknorpel gefüllt; auf diese Weise kommt 
es zu einer massiven Verbreiterung des Oberkieferkammes, wobei 
die intermaxilläre Beziehung automatisch korrigiert wird. Als sol¬ 
ches ist die Methode auch ohne dentale Implantate verwendbar. 
Soll dagegen eine festsitzende Suprastruktur geschaffen werden, so 
werden autologe Beckenkammblöcke extraoral mit Titanschrauben¬ 
implantaten armiert und diese zwischen die vertikal gespaltenen 
Knochenlamellen interponiert; die bukkolabiale und die palatinale 
Kieferhälfte werden mit Zugschrauben aufeinandergepresst. 
Die neuen Methoden stellen einen Durchbruch in der präprotheti¬ 
schen Chirurgie dar, da sie erstmals erlauben, auch in Fällen von 
extremem Knochenschwund Implantate jeder Länge zu setzen und 

dem Patienten damit zu einem festsitzenden oder hybriden Zahner¬ 
satz zu verhelfen. Der ästhetische, vor allem verjüngende Effekt der 
Methoden ist offensichtlich. Eine geringere Knochenresorption der 
Sandwichaufbauten in Verbindung mit dentalen Implantaten 
scheint sich abzuzeichnen. Die neuen Methoden dürften auch bei 
Verwendung anderer cnossaler Implantate durchführbar sein. 

Summary 
New methods developed in 1987 by the author are described which 
make the setting of titanium screw implants also possible in extreme 
cases of mandibular and maxillary atrophy. 
We describe the first time the posterior mandibular sandwich proce¬ 
dure after lateralization of the alveolar nerve which is a new pre¬ 
prosthetic method even without setting of implants. The anterior 
mandibular sandwich procedure is a new combination of the Schctt-
ler-method 1976 and the placement of titanium implants with inter¬ 
positioning of autologous as well as lyophilized sterilized bone or 
lyo-cartilage. 
A new development is the Le Fort I-osteotomy of the extremely 
atrophic maxilla with total removal of the mucosa from the floor of 
the sinus and its obliteration using bicortical iliac crest bones fixed 
by titanium screw implants (Sailer, 1989). Simultaneously the inter¬ 
maxillary relation is corrected and a submucous vestibuloplasty 
performed. 
Another new method is the vertical maxillary sandwich procedure 
designed for the extreme narrow alveolar ridge; the method fills a 
gap of conventional preprosthetic procedures and can be used with 
bank bone and bank cartilage, but also together with titanium screw 
implants placed extraorally into iliac crest grafts which are squeezed 
between the maxillary alveolar lamellae. The bucco-labial bony 
lamella is pedicled to the submucous tissues and to the periosteum, 
a submucous vestibuloplasty is always performed. 
The new methods are a breakthrough in preprosthetic surgery 
which allow the setting of long implants in cases of severe mandibu¬ 
lar and maxillary atrophy. Fixed and hybrid suprastructures are 
now possible in these cases. The aesthetic aspects are convincing. 
Prospective studies performed in our department seem to indicate 
less bone resorption when alveolar sandwich procedures are com¬ 
bined with enosseous screw implants. The new methods should also 
work when other kinds of implants are used. 

zende Suprastrukturen zur Anwendung. 
Die Indikation für eine derartige Sand¬ 
wichrekonstruktion kann auch bei post¬ 
traumatischen Fällen mit Verlust des vor¬ 
deren unteren Alveolarfortsatzes 
(Abb. 2) gegeben sein. Als Interponat 
kann auch dekortizierter Knochen vom 
seitlichen Unterkiefer eingelagert werden 
(Abb. 2c). Durch Sandwichaufbau mit 
Implantaten wird der Kamm auf das Ni¬ 
veau der seitlichen Regionen angehoben 
(Abb. 2d), so dass die spätere Supra¬ 
struktur bedeutend bessere ästhetische 
Ergebnisse ermöglicht als ohne Aufbau. 
Gleichzeitig mit den beschriebenen 
Massnahmen können weitere Operatio¬ 
nen, beispielsweise der orthopädischen 
Chirurgie zur Verbesserung der interma-
xillären Beziehung, vorgenommen wer¬ 
den. 

Die Lateralisation des 
Nervus alveolaris inferior 
Die Indikation für diese Methode ist das 
Setzen von enossalen Implantaten bei 
nicht befriedigender suprakanalärer 
Kammhöhe sowie die Durchführung der 

posterioren Sandwichoperation des Un¬ 
terkiefers (siehe unten) bei starker 
Kammatrophie. 
In den meisten Fällen handelt es sich um 
Patienten mit einem anterioren Restge¬ 
biss. 
Bei der Lateralisation der Nervs gehen 
wir folgendermassen vor: 
Mit Hilfe von speziell entwickelten Nerv¬ 
protektoren befreien wir zunächst den 
Nerv aus dem Foramen mentale und ver¬ 
folgen ihn dann nach Einschieben eines 
Nervprotektors entsprechender Krüm¬ 
mung in den Kanal nach posterior, wobei 
die bukkale Kortikalis lediglich lateral 
des Nervs entfernt wird; es soll möglichst 
viel Knochensubstanz, vor allem in den 
kaudalen Unterkieferabschnitten und 
am Unterkieferunterrand, erhalten blei¬ 
ben. Das Vorgehen ist wesentlich scho¬ 
nender als beispielsweise bei der Dekorti¬ 
kation des osteomyelitischen Unterkie¬ 
fers, wo auch die Kortikalis des Unter¬ 
kieferunterrandes teilweise entfernt wird. 
Der Nerv wird bei der Lateralisation nur 
so weit nach posterior freigelegt, bis Platz 
für die geplante Anzahl Schraubenim¬ 

plantate geschaffen ist. Dann wird er 
vorsichtig nach lateral verlagert und mit 
einem Hirnspatel in dieser Position ge¬ 
halten. Nun werden Implantate grösserer 
Länge gesetzt (Abb. 3 a + d), als es ohne 
Nervverlagerung möglich ist. Die Opera¬ 
tion wird in Vollnarkose durchgeführt. 
Die Titanschraubenimplantate werden 
nach vier Monaten freigelegt. 

Die posteriore Sandwichoperation des 
Unterkiefers 
Besteht eine extreme Atrophie der seitli¬ 
chen Unterkieferabschnitte, führen wir 
die sogenannte posteriore Sandwichope¬ 
ration durch. Der Nerv wird zunächst 
wie beschrieben lateralisiert. Anschlies¬ 
send wird durch die Rinne des Kanals 
oder darunter der Unterkiefer horizontal 
gespalten (Abb. 4a). Der Deckel ist da¬ 
bei wieder an den Weichteilen des Mund¬ 
bodens, einschliesslich des Musculus my¬ 
lohyoideus, gestielt. Nach dem Anheben 
des Deckels auf die erforderliche Höhe, 
die bei anteriorem Restgebiss durch des¬ 
sen Alveolarkamm vorgegeben ist 
(Abb. 4b), wird erneut Knochen interpo-
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Abb. 2a —d: Anteriores Unterkiefersandwich bei traumatischem Alveolarfortsatzdefekt: Verlust des Alveolarfortsatzes Regio 5- bis 
-4 bei 23jähriger Patientin mit ojfenem Biss (a, b). Das Sandwich ist hier nach rechts extendiert über das Foramen mentale hinaus 
(c). Dekortizierter Knochen vom seitlichen Unterkiefer entnommen dient als Interpositionsmaterial (c). Der offene Biss wurde 
simultan mittels sagittaler Spaltung und Verschraubung geschlossen (d). Eine intermaxilläre Fixation ist nicht erforderlich. 

Abb. 3a — d: Lateralisation des Nervus mandibularis bei 26jährigem Patienten mit Arthrosis deformans beidseits und myofazialem 
Schmerzsyndrom: Der Nerv wird nur so weit nach posterior freigelegt, wie Implantate Platz finden müssen (a). Ausgangspunkt der 
Neurolyse ist meist das Foramen mentale unter Verwendung spezieller Nervprotektoren (b). Wenn der suprakanaläre Alveolarfortsatz 
das Setzen nur kurzer Implantate erlaubt (c), ermöglicht die Nervverlagerung oft maximale Implantatlängen (d). 
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Abb. 4a—g: Die posteriore Unterkiefersandwichoperation: Nach Freilegen des Nervs (Abb. 4a, oben) horizontale Osteotomie durch 
den Canalis mandibularis und Anheben des weichteilgestielten «Deckels» (Abb. 4a, Mitte, 4b). Nach Interposition von auto- oder 
homologen (lyophilisierten) Knochen Setzen der Implantate, die bis zum Unterkieferunterrand reichen (Abb. 4a, unten rechts). Der 
Nerv liegt in einer seitlichen Rinne auf seiner ursprünglichen Höhe (Abb. 4a, unten links, 4c). Ein Fallbeispiel (Abb. 4a) zeigt 
rechtsseitig einen schmalen Freiendsattel, der vor Setzen der Implantate gekürzt werden muss, linksseitig ein infiziertes Implantat mit 
freiliegender Schulter. Rechtsseitig Zustand nach posteriorem Sandwich mit Lyoknochen, linksseitig nach Implantatentfernung und 
Rekonstruktion der verlorenen Kammhöhe mit dekortiziertem Knochen vom Kieferwinkel (Abb. 4e). Der weitere Verlauf (Abb. 4f) 
zeigt den allmählichen Umbau des Lyoknochens rechts, während linksseitig nach Lateralisation des Nervs wieder Implantate gesetzt 
wurden, die eine festsitzende Suprastruktur (fecit Prof. J. Strub, Feiburg i. Br.) erlaubten (Abb. 4g). 
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Resume 
De nouvelles methodes developpees par 1’auteur en 1987 et qui 
rendent possible la mise en place d’implants en titane visses dans des 
cas extremes d’atrophie maxillaire et mandibulaire sont ici decrites. 
Dans ce but a ete developpee l’operation de type sandwich poste-
rieure avec lateralisation du nerf dentaire inferieur, qui, meme sans 
la mise en place d’implants, est une nouvelle technique operatoire. 
L’operation de type sandwich anterieure est une intervention qui 
combine la methode decrite par Schettler en 1976 et 1’utilisation 
d’implants en titane avec interposition d’os autologue ou d’os de 
banque ou egalement de lyocartilage. 
De meme a ete developpee une nouvelle methode de mise en place 
d’implants dans le cas de maxillaire completement atrophique, par 
le biais d’une osteotomie conventionnelle LeFort I, avec decolle¬ 
ment complet de la muqueuse du plancher du sinus, comblement de 
1’espace libere par une transplantation osseuse (bicorticale prove¬ 
nant de la Crete iliaque) et fixation par 1’intermediaire d’implants 
visses en titane. Simultanement, le maxillaire est place en relation 
intermaxillaire adequate et fixe par des miniplaques. Un approfon-
dissement vestibulaire est egalement pratique en regie generale. 
Une autre nouvelle methode est l’operation de type sandwich verti-
cale du maxillaire superieur, avec plastie vestibulaire sous mu¬ 
queuse, indiquee dans les cas de crete alveolaire extremement etroite 
mais suffisamment haute. La Crete alveolaire est sectionnee en deux 
ä 1’aide d’une scie oscillante tres fine et la lamelle osseuse vestibu¬ 
laire mobilisee en avant et lateralement. Cette lamelle osseuse de-
meure pediculee au perioste et la sous muqueuse. L’espace ainsi cree 
est comble par de 1’os autologue, de 1’os ou du cartilage lyophilise 
homologue. De cette faqon, nous obtenons un elargissement signifi-
catif de la crete alveolaire maxillaire, et une correction de la relation 
intermaxillaire. En temps que telle, cette intervention peut etre 
effectuee sans utilisation d’implants. S’il est necessaire d’elaborer 
une suprastructure prothetique fixee, le transplant d’os iliaque est 
alors arme d’implants visses en titane et est interpose entre les deux 
lamelies osseuses. Les deux parties (labiobuccale et palatine) sont 
fixees ensemble avec des vis de traction. 
Ces nouvelles methodes sont une percee dans le domaine de la 
Chirurgie preprothetique en permettant la mise en place d’implants 
longs dans les cas de resorption severe maxillaire et mandibulaire. 
Des suprastructures fixees ou hybrides deviennent alors possibles. 
Le gain esthetique est indiscutable. Des etudes prospectives faites 
dans notre Service indiquent que la resorption osseuse est moindre 
quand la procedure de type sandwich est associee aux implants 
endosseux. Ceci devrait etre egalement valable pour d’autres types 
d’implants. 

Riassunto 
Viene descritto un nuovo metodo ehe 1’Autore ha messo a punto nel 
1987 per inserire impianti a vite in titanio utilizzabile anche nei casi 
di atrofia estrema del mascellare e della mandibola, per questo 
scopo viene presentata la tecnica a sandwich dei settori posteriori 
della mandibola, con lateralizzazione del nervo mandibolare, ehe 
giä di per se stessa e una tecnica nuova usata anche senza 1’inser-
zione degli impianti. 
La tecnica a sandwich del settore anteriore della mandibola e una 
nuova combinazione tra la metodica di Schettler 1976 e 1'inserzione 
di impianti in titanio, con 1’interposizione di osso o cartilagine 
liofilizzata o autogena. 
Un’altra tecnica nuova e quella utilizzata nelle mandibole estrema-
mente atrofiche, dove e proposta una osteotomia Le Fort 1 staccan-
do la mucosa del pavimento del seno e riempiendolo con un innesto 
osseo bicorticale della cresta iliaca fissato con impianti a vite in 
titanio (Sailer, 1989). Allo stesso tempo e possibile posizionare il 
mascellare superiore in una corretta relazione intermascellare ed 
effettuare una vestibolo plastica sottomucosa. 
Un altro nuovo metodo e la tecnica a sandwich verticale per il 
mascellare superiore contemporaneamente alia vestibolo plastica 
sotto mucosa, ideata per le creste particolarmente sottili ma di 
sufficicnte altezza. La cresta alveolare viene tagliata vcrticalmente 
con una sega oscillante estremamente sottile, lasciando il periostio 
e la mucosa sia dal lato vestibolare ehe da quello palatale attaccata 
all’osso. Il difetto osseo cosi aperto puö essere riempito con osso 
omologo od autologo o cartilagine liofilizzata, anche insieme a viti 
di titanio, poste in sede fuori dal cavo orale nell'innesto di cresta 
iliaca, incastrata poi tra le due lamelle alveolari e poi tenuta in sede 
con viti poste orizzontalmente. In questo modo automaticamente si 
corregge anche la relazione intermascellare. 
Questo nuovo metodo apre una breccia nel campo della chirurgia 
preprotesica permettendo 1’uso di impianti molto lunghi anche nei 
casi di mascellari particolarmente atrofici. In questi casi sovrastrut-
ture protesiche fisse od ibride sono possibili ed i risultati estetici 
sembrano essere convincenti. Studi prospettivi effetuati presso il 
Nostro Dipartimento sembrano indicare una minore perdita di osso 
quando la tecnica a sandwich e usata in combinazione con impianti 
intraossei a vite. Il nuovo metodo puö essere usato anche con altri 
tipi di impianti. 

niert und das gesamte Sandwich durch 
Klemmen und gelegentlich durch eine 
Zugschraube aufeinanderfixiert. Nun 
werden die Schraubenimplantate einge¬ 
setzt (Abb. 4c). 
Die Implantate können nach rund sechs 
bis neun Monaten freigelegt werden. 
Die Dauer der Freilegung des Nervs ist 
unterschiedlich lang und gestaltet sich 
unterschiedlich schwierig, denn je dünner 
der Nerv ist, desto schwieriger und lang¬ 
wieriger ist das Verfahren. 
Bei sechs von zehn Fällen besteht unmit¬ 
telbar nach der Operation eine Norm-
ästhesie, bei drei Patienten eine geringe 
Hypästhesie mit normaler Spitz-stumpf-
Diskrimination und bei einem Patienten 
eine starke Hypästhesie mit Berührungs¬ 
empfindung, aber ohne Spitz-stumpf-
Diskrimination. 
Innerhalb einiger Wochen bis Monate 
erholen sich im allgemeinen die Sinnes-
qualitäten (Berührungsempfmdung, 

Temperaturempfindung). Acht von zehn 
Patienten geben jedoch nach Ablauf ei¬ 
nes Jahres trotz normaler Sensibilität an, 
dass das Gefühl in der entsprechenden 
Unterlippenseite etwas «anders» sei als 
auf der Gegenseite, ohne beschreiben zu 
können, wie anders das Gefühl sei. 
Zusammen mit einigen Zentren in den 
USA wird in einer prospektiven Studie 
das Verhalten des Nervus alveolaris infe¬ 
rior nach Lateralisation genau unter¬ 
sucht. 

Kombinationsmethoden für den 
Oberkiefer 

Die Le-Fort-I-Osteotomie mit 
Obliteration des Sinusbodens 
(Sailer, 1989) 
Die Indikation für diesen Eingriff ist der 
extrem atrophische Oberkiefer, bei dem 
der Sinusboden gleichzeitig die Begren¬ 

zung des Alveolarfortsatzes darstellt. Die 
ästhetische Indikation steht oft im Vor¬ 
dergrund, da der verjüngende Effekt 
durch Wiederherstellung der ursprüngli¬ 
chen Gesichtshöhe und durch die Beseiti¬ 
gung der Oberkieferrücklage offensicht¬ 
lich ist. 
Eine konventionelle Le-Fort-I-Osteoto-
mie des zahnlosen Oberkiefers ohne Ent¬ 
fernung der Sinusschleimhaut ist nicht 
dafür geeignet, Implantate zu setzen. Der 
wesentliche Schritt bei unserer Methode 
besteht in der Entfernung der Sinus¬ 
schleimhaut nach erfolgter Le-Fort-I-
Operation, dem Füllen beziehungsweise 
der Obliteration des Sinusbodens mit au¬ 
tologen Knochentransplantaten (am be¬ 
sten geeignet mit Beckenkamm) und der 
Fixation dieser Knochentransplantate 
mit Schraubenimplantaten (Abb. 5). 
Nach dem Setzen der Implantate wird 
der Oberkiefer nach vorn in die richtige 
intermaxilläre Position verlagert und 

SWISS DENT /’(1991) Nr. 10 



Abb. 5a—h: Le-Fort-I-Operation mit Knochenobiiteration des Sinusbodens nach Entfernung der Sinusschleimhaut, Implantate und 
submuköse Vestibulumplastik: Die Operationsskizze zeigt die Osteotomie des zahnlosen Oberkiefers (Abb. 5a links oben und unten), 
die Entfernung der Sinusbodenmukosa (Abb. 5a rechts oben), die Obliteration des Sinusbodens durch Beckenkammblöcke und deren 
Fixation mit Titanschraubenimplantaten (Abb. 5a rechts unten). Der Nasenboden wird ebenfalls im vorderen Abschnitt obliteriert. 
Ein Querschnitt durch den Oberkiefer (Abb. 5b) zeigt die Lage der Knochenblöcke und der Implantate. Intraoperatives Bild nach 
Entfernung der Mukosa vom Sinusboden (Abb. 5c) und nach Obliteration desselben und des Nasenbodens mit Knochenblöcken 
(Abb. 5d). Zur Wiederherstellung einer natürlichen intermaxillären Beziehung wird der Oberkiefer nach vorne unten verlagert 
(Abb. 5e). Die Orthopantomogramme zeigen einen atrophischen Oberkiefer (Abb. 5f) und die postoperative Situation (Abb. 5g). Eine 
Versorgung mit einer zirkulären Brücke (fecit Dr. U. Gründer, Zürich) war danach möglich (Abb. 5h). 

SWISS DENT 12 (1991) Nr. 10 



Abb. 6a— 1: Vertikale Sandwichoperatio¬ 
nen des Oberkiefers mit submuköser Vesti-
bulumplastik und Interposition von Lyo-
knorpelfLyoknochen oder autologem Kno¬ 
chen mit Titanimplantaten: Nach strikt 
submuköser Präparation der Mukosa (m) 
kann der schmale Kamm mit einer feinen 
Säge zirkulär gespalten werden (Abb. 6a 
oben) und nach bukkolabialer Mobilisa¬ 
tion der äusseren Knochenlamelle homo-
oder autologes Material interponiert wer¬ 
den (Abb. 6a Mitte). Das intraoperative 
Bild (Abb. 6b) zeigt die Situation nach 
Präparation der Mukosa (m), wobei der 
Knochen von einer submukösen Gewebs¬ 
schicht (s) und Periost bedeckt bleibt. Die 
bukkolabiale Knochenlamelle wird nach 
aussen mobilisiert (Abb. 6c). Formge¬ 
rechte Beckenkammblöcke werden ex¬ 
traoral mit Titanimplantaten bestückt 
(Abb. 6d) und zwischen die vertikal ge¬ 
spaltenen Oberkieferlamellen plaziert 
(Abb. 6e und 6a, unten), wobei die äusse¬ 
ren Lamellen und die Knochenblöcke mit 
kleinen Zugschrauben fest aufeinander ge¬ 
presst werden. Am Ende erfolgt eine sub¬ 
muköse Vestibulumplastik (Abb. 6f). Bei 
Vergleich der Oberkieferaufbissaufnah¬ 
men vor (Abb. 6g) und nach vertikaler 
Sandwichoperation (Abb. 6h) zeigt sich 
die Erweiterung der Oberkieferzirkumfe-
renz, die mit einer gleichzeitigen Normali¬ 
sierung der intermaxillären Beziehung, 
sichtbar auf dem präoperativen (Abb. 6i) 
und dem postoperativen Fernröntgenbild 
(Abb. 6k), einhergeht. Die intraoperative 
Aufnahme (Abb. 61) demonstriert die spe¬ 
zielle Suprastruktur (fecit Dr. R. Schu¬ 
mann, Zürich). 
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ebenfalls nach kaudal, um die ursprüng¬ 
liche vertikale Dimension des Gesichts¬ 
skeletts wiederherzustellen. Der mobili¬ 
sierte Oberkiefer wird mit zwei Miniplat¬ 
ten in der gewählten Position fixiert. 
Anschliessend erfolgt eine submuköse 
Vestibulumplastik, damit der Patient 
während der Phase der Einheilung der 
Implantate einen ausreichenden Prothe¬ 
senhalt hat. Die Implantate werden nach 
frühestens sechs bis acht Monaten freige¬ 
legt und weiterversorgt. 

Die vertikale Sandwichoperation des 
Oberkiefers mit submuköser 
Vestibulumplastik und Interposition von 
Lyoknorpel/Lyoknochen oder autologen 
Knochen-Implantat-Komplexen 
Indikation für diesen Eingriff ist der ex¬ 
trem schmale Oberkieferkamm von aus¬ 
reichender Höhe, der einerseits häufig 
sehr dolent ist, da der Kaudruck auf ei¬ 
ner sehr kleinen Fläche abgefangen wer¬ 
den muss, und der andererseits wegen 
seines geringen Durchmessers das Setzen 
von Implantaten nicht gestattet. Ein 
Oberkieferkamm von einer Dicke bis zu 
2 mm lässt sich mit einer feinen oszillie¬ 
renden Säge noch spalten. 

Operatives Vorgehen: 
Nach gründlicher submuköser Infiltra¬ 
tion des Oberkiefervestibulums erfolgt 
eine streng submuköse Präparation der 
vestibulären Schleimhaut. Der labiobuk-
kale Oberkieferkamm ist nun bedeckt 
von submukösem Gewebe und von Pe¬ 
riost. Das Mukoperiost wird auf der 
Gaumenseite etwas abgeschoben, so dass 
die Kammkante gerade sichtbar wird. 
Mit der feinen oszillierenden Säge wird 
der Kamm nun zirkulär vertikal gespal¬ 
ten, wobei es ohne Bedeutung ist, wenn 
die Kieferhöhle und die Nase eröffnet 
werden. Mit feinen Meisseln wird nun 
der labiobukkale Kammanteil völlig mo¬ 
bilisiert und in toto oder auch in zwei 
oder drei Segmenten nach labial und 
nach bukkal vorsichtig verlagert. Dieser 
Anteil bleibt an der Submukosa und am 
Periost gestielt. Nun können autologe 
Knochen vom Beckenkamm oder auch 
hufeisenförmig gebogene autologe Rippe 
oder lyophilisierter Knochen oder Knor¬ 
pel zwischen die palatinale und labiobuk¬ 
kale Lamelle interponiert und durch 
feine perforierende Drahtnähte oder 
durch Minischrauben fixiert werden 
(Abb. 6). 
Das bis hierher beschriebene Vorgehen 
stellt eine Methode für sich dar zur Ver¬ 
breiterung des extrem schmalen Oberkie¬ 
ferkamms. Die Methode ermöglicht je¬ 
doch auch das gleichzeitige Setzen von 
Schrauben und anderen Implantaten, 
indem der Oberkieferzirkumferenz an¬ 
gepasste Knochenblöcke vom Bek-
kenkamm extraoral mit Implantaten 

bestückt werden (Abb.öd) und diese 
Knochen-Implantat-Komplexe nun zwi¬ 
schen die labiobukkalen und palatinalen 
Kammhälften im Sinne eines vertikalen 
Sandwiches interponiert werden 
(Abb. 6a unten). Die Kammhälften wer¬ 
den durch Minischrauben unter Kom¬ 
pression fixiert (Abb. 6a unten rechts). 
Am Ende der Operation erfolgt eine sub¬ 
muköse Vestibulumplastik (Obwegeser, 
1959) mit Fixationsnähten nach Kallen-
berger (1956). 
Die Implantate werden nach acht bis 
zwölf Monaten freigelegt. 

Diskussion 

Die von uns entwickelten Methoden ver¬ 
binden eine absolute Kammerhöhung 
des Ober- und Unterkiefers oder Kamm¬ 
verbreiterung des Oberkiefers mit dem 
Setzen von enossalen Implantaten, vor¬ 
wiegend Schraubenimplantaten. Mit ei¬ 
ner gewissen Modifikation sollten die 
Methoden auch für andere Implantatsy¬ 
steme verwendbar sein. Die geschilderten 
Methoden schliessen zum einen eine 
Lücke im methodischen Spektrum und 
verbinden andererseits zwei grundsätz¬ 
lich verschiedene Methoden der oralen 
Rehabilitation des zahnlosen Patienten, 
die sich gegenseitig ergänzen: Der den 
konventionellen präprothetischen Me¬ 
thoden anhaftende Nachteil fehlender 
Pfeilerfixation wird durch das gleichzei¬ 
tige Setzen enossaler Titanschrauben¬ 
implantate ausgeglichen; andererseits 
kann bei extremer Kieferatrophie und 
unmöglicher Pfeilerimplantation der feh¬ 
lende Knochen ersetzt werden; die 
Schraubenimplantate erhalten durch die 
neuen Methoden den erforderlichen 
Knochenhalt und dienen umgekehrt der 
Osteosynthese der transplantierten Kno¬ 
chenblöcke (beim anterioren und poste¬ 
rioren Unterkiefersandwich und beim 
Le-Fort-I-Sandwich mit Sinusbodenobli-
teration). Beim vertikalen Oberkiefer¬ 
sandwich mit submuköser Vestibulum¬ 
plastik dienen zusätzliche feine Zug¬ 
schrauben der Fixation. 
Die Frage, ob Implantate in Sandwich¬ 
aufbauten die Resorptionsraten senken, 
muss nach jetzt mehr als dreijähriger 
Beobachtung noch immer vorsichtig be¬ 
antwortet werden. Prospektive Untersu¬ 
chungen sind darüber an unserer Klinik 
im Gange, die bislang günstige Verläufe 
erkennen lassen. 
Von Bedeutung ist, dass sämtliche vorge¬ 
stellten Aufbaumethoden mit einer sub¬ 
mukösen Vestibulumplastik kombiniert 
werden können, so dass während der 
mehrmonatigen Einheilphase der Im¬ 
plantate ein befriedigender Sitz der pro¬ 
visorischen Prothese gewährleistet wer¬ 
den kann. 
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Neue Methoden zur oralen 
Rehabilitation 
Die Kombination präprothetisch-chirurgischer 
Operationen mit enossalen Schraubenimplantaten 

H. F. Sailer 
Universitätsspital Zürich 

In den vergangenen 50 Jahren wurde eine Vielzahl operativer 
Methoden entwickelt, die den atrophischen Ober- und Unterkiefer 
wieder prothesenfähig machen. Besonders hervorzuheben ist die 
Vielmännermethode der totalen Mundboden- und Vestibulumpla-
stik mit Haut (Trauner, 1952; Rehrmann, 1953; Obwegeser, 
1963), die Vestibulumplastik mit Haut im Oberkiefer (Weiser, 
1918; Pichler und Trauner, 1930; Schuchardt, 1952), die submu¬ 
köse Vestibulumplastik (Obwegeser, 1959), die aufbauende 
Kammplastik des Oberkiefers und des Unterkiefers (Obwegeser, 
1967) sowie die Visierosteotomie des Unterkiefers (Härle, 1975). 
Da die freien Knochenonlayoperationen nicht immer befriedigende 
Ergebnisse zeigten, setzten sich die Sandwichoperationen mehr 
und mehr durch, zum Beispiel das interforaminale Sandwich 
(Schettler, 1976) und im Oberkiefer die Le-Fort-I-Ostcotomie des 
zahnlosen Kiefers (Bell et al., 1977; Obwegeser, H., Farmand, M., 
1984). All diese Methoden gestatteten jedoch keinen festsitzenden 
Zahnersatz, der nur mittels dentaler Implantate möglich ist. Eine 
fortgeschrittene Atrophie des Ober- und Unterkiefers erlaubt 
jedoch nicht mehr das Setzen von enossalen Implantaten, und 
subperiostale Gerüstimplantate dürfen im Wissen um die massiven 
Destruktionen aus ethischen Gründen nicht mehr angewendet wer¬ 
den. Die im folgenden beschriebenen, 1987 entwickelten Methoden 
bieten Lösungen für eine Vielzahl von Fällen mit extremer Atro¬ 
phie des Ober- und Unterkiefers an, indem sie sowohl den Kno¬ 
chenmangel beseitigen als auch in derselben Operationssitzung das 
Setzen von enossalen Schraubenimplantaten ermöglichen. 

Kombinationsmethoden für den 
Unterkiefer 

Das anteriore beziehungsweise 
interforaminale Sandwichverfahren in 
Kombination mit Implantaten 
Indikation für diesen Eingriff ist der ex¬ 
trem niedrige anteriore Unterkieferab¬ 

schnitt, der zu einer starken Reduktion 
der vertikalen Dimension geführt hat, so 
dass ohne absolute Kammerhöhung 
keine oder nur sehr kurze Implantate ge¬ 
setzt werden könnten. Eine spezielle Indi¬ 
kation bei jüngeren Patienten zwischen 
20 und 50 Jahren stellt die deutliche 
ästhetische Verbesserung und der verjün¬ 
gende Effekt dar. Der ästhetische Effekt 

trifft auch auf die Suprastruktur zu, da 
diese nach Sandwichaufbau eine natürli¬ 
che Höhe aufweist. 
Das Verfahren stellt eine modifizierte 
Sandwichoperation nach Schettler (1976) 
dar, wobei der Deckel, der an den 
Weichteilen des Mundbodens gestielt ist, 
so weit angehoben wird, dass die ur¬ 
sprüngliche vertikale Dimension des Un¬ 
terkiefers wieder hergestellt wird. Als In-
terponat kann autologer bikortikaler 
Beckenkamm verwendet werden. Die 
Kortikalis soll nicht entfernt werden und 
soll innerhalb des Sandwiches horizontal 
zu liegen kommen (Abb. 1). Die Verwen¬ 
dung von lyophilisiertem Beckenkamm, 
Sternum oder Kalvarium ist ebenfalls 
möglich. Mit einer speziellen Fixations¬ 
klemme wird das Sandwich aufeinander¬ 
gepresst und nun können Implantate der 
erforderlichen Länge durch den Deckel, 
den interponierten Knochen und durch 
die Kortikalis der Kinnregion geschraubt 
werden. Je nach Situation können vier 
bis sechs Implantate der Länge 18 bis 
20 mm Platz finden. Bei dieser am häu¬ 
figsten an der Klinik und Poliklinik für 
Kiefer- und Gesichtschirurgie der Uni¬ 
versität Zürich angewendeten Methode 
wird distal des interforaminalen Aufbaus 
Knochen in herkömmlicher Onlaytech-
nik aufgelagert (Abb. 1), um auch nach 
dem zu erwartenden Abbau dieses Mate¬ 
rials einen stufenlosen Übergang vom 
anterioren Aufbau zum Unterkiefersei¬ 
tengebiet zu erzielen (Abb. 1). 
Sechs Monate nach erfolgter Primärope¬ 
ration werden die Implantate freigelegt 
und in üblicher Weise weiterversorgt. Je 
nach Anzahl der Implantate kommen 
Stegkonstruktionen beziehungsweise 
Druckknopfsysteme oder auch festsit-

68 Kiefer- und Gesichtschirurgie' Schriftenreihe SGKG, Band 1 (198S) 



Abb. la — k: Das anteriore Unterkiefer¬ 
sandwich mit enossalen Schraubenimplan¬ 
taten: Die Operationszeichnung zeigt das 
Prinzip Methode (a), bei der auch Ex¬ 
tremfälle (b) noch horizontal gespalten 
werden können (c). Wenn möglich, wird 
auch im posterioren Unterkieferabschnitt 
ein Sandwich (d, e) durchgeführt, dessen 
oberer Anteil am Musculus mylohyoideus 
gestielt ist. Eine massive Atrophie zehn 
Jahre nach Kieferaufbau mit Rippen (f) 
kann korrigiert werden (g), wobei poste¬ 

rior nur Knochenauflagerung möglich war. 
Etwa sechs bis acht Monate nach dem 
Eingriff ist eine definitive prothetische 
Versorgung (fecit Prof. Th. Brunner, Zü¬ 
rich ) möglich (h). Der ästhetische Gewinn 
bei Aufbaumethoden dieser Art, bedingt 
durch die Wiederherstellung der vertikalen 
skelettalen Dimension, ist bei Vergleich 
der präoperativen (i) und postoperativen 
(k) Fotografien auffallend. 
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Abb. 2a —d: Anteriores Unterkiefersandwich bei traumatischem Alveolarfortsatzdefekt: Verlust des Alveolarfortsatzes Regio 5- bis 
-4 bei 23jähriger Patientin mit offenem Biss (a, b). Das Sandwich ist hier nach rechts extendiert über das Foramen mentale hinaus 
(c). Dekortizierter Knochen vom seitlichen Unterkiefer entnommen dient als Interpositionsmaterial (c). Der offene Biss wurde 
simultan mittels sagittaler Spaltung und Verschraubung geschlossen (d). Eine intermaxilläre Fixation ist nicht erforderlich. 

Abb. 3a — d: Lateralisation des Nervus mandibularis bei 26jährigem Patienten mit Arthrosis deformans beidseits und myofazialem 
Schmerzsyndrom: Der Nerv wird nur so weit nach posterior freigelegt, wie Implantate Platz finden müssen (a). Ausgangspunkt der 
Neurolyse ist meist das Foramen mentale unter Verwendung spezieller Nervprotektoren (b). Wenn der suprakanaläre Alveolarfortsatz 
das Setzen nur kurzer Implantate erlaubt (c), ermöglicht die Nervverlagerung oft maximale Implantatlängen (d). 
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Zusammenfassung 
Es werden neue vom Autor 1987 entwickelte Methoden beschrie¬ 
ben, die trotz extremer Oberkiefer- und Unterkieferatrophie das 
Setzen von Titanschraubenimplantaten erlauben. 
Für diesen Zweck neu entwickelt wurde die posteriore Sandwich¬ 
operation des Unterkiefers mit Lateralisation des Nervus alveolaris 
inferior, die auch ohne das Setzen von Implantaten eine neue Ope¬ 
rationsmethode darstellt. Die anteriore Sandwichoperation ist eine 
Kombination der von Schettler angegebenen Methode (1976) mit 
Implantaten und stellt in dieser Modifikation eine Erstbeschreibung 
dar. 
Neu entwickelt wurde ebenfalls die Methode des Einsetzens von 
Implantaten im total atrophischen Oberkiefer, wobei nach konven¬ 
tioneller Le-Fort-l-Osteotomie die entscheidende Massnahme die 
Entfernung der Sinusschleimhaut aus dem Kieferhöhlenboden dar¬ 
stellt, der dann komplett mit autologen Knochentransplantaten 
gefüllt wird (Sailer, 1989), die ihrerseits durch Schraubenimplantate 
fixiert werden. Gleichzeitig wird der Oberkiefer in die korrekte 
intermaxilläre Beziehung nach vorn und unten verlagert und mit 
Miniplatten fixiert. Eine submuköse Vestibulumplastik wird in der 
Regel simultan ausgeführt. 
Eine weitere Neuentwicklung stellt die vertikale Sandwichoperation 
des Oberkiefers mit submuköser Vestibulumplastik dar, die für den 
extrem schmalen, aber ausreichend hohen Kamm gedacht ist. Der 
schmale Oberkieferkamm wird mit einer extrem feinen oszillieren¬ 
den Säge vertikal gespalten und die bukkale beziehungsweise labiale 
Knochenlamelle nach vorn und lateral mobilisiert; diese Knochen¬ 
lamelle ist sowohl am Periost als auch an der Submukosa gestielt. 
Der entstandene Defekt wird mit autologem Knochen oder homo¬ 
logem Lyoknochen oder Lyoknorpel gefüllt; auf diese Weise kommt 
es zu einer massiven Verbreiterung des Oberkieferkammes, wobei 
die intermaxilläre Beziehung automatisch korrigiert wird. Als sol¬ 
ches ist die Methode auch ohne dentale Implantate verwendbar. 
Soll dagegen eine festsitzende Suprastruktur geschaffen werden, so 
werden autologe Beckenkammblöcke extraoral mit Titanschrauben¬ 
implantaten armiert und diese zwischen die vertikal gespaltenen 
Knochenlamellen interponiert; die bukkolabiale und die palatinale 
Kieferhälfte werden mit Zugschrauben aufeinandergepresst. 
Die neuen Methoden stellen einen Durchbruch in der präprotheti¬ 
schen Chirurgie dar, da sie erstmals erlauben, auch in Fällen von 
extremem Knochenschwund Implantate jeder Länge zu setzen und 

dem Patienten damit zu einem festsitzenden oder hybriden Zahner¬ 
satz zu verhelfen. Der ästhetische, vor allem verjüngende Effekt der 
Methoden ist offensichtlich. Eine geringere Knochenresorption der 
Sandwichaufbauten in Verbindung mit dentalen Implantaten 
scheint sich abzuzeichnen. Die neuen Methoden dürften auch bei 
Verwendung anderer enossaler Implantate durchführbar sein. 

Summary 
New methods developed in 1987 by the author are described which 
make the setting of titanium screw implants also possible in extreme 
cases of mandibular and maxillary atrophy. 
We describe the first time the posterior mandibular sandwich proce¬ 
dure after lateralization of the alveolar nerve which is a new pre¬ 
prosthetic method even without setting of implants. The anterior 
mandibular sandwich procedure is a new combination of the Schett-
ler-method 1976 and the placement of titanium implants with inter¬ 
positioning of autologous as well as lyophilized sterilized bone or 
lyo-cartilage. 
A new development is the Le Fort I-osteotomy of the extremely 
atrophic maxilla with total removal of the mucosa from the floor of 
the sinus and its obliteration using bicortical iliac crest bones fixed 
by titanium screw implants (Sailer, 1989). Simultaneously the inter¬ 
maxillary relation is corrected and a submucous vestibuloplasty 
performed. 
Another new method is the vertical maxillary sandwich procedure 
designed for the extreme narrow alveolar ridge; the method fills a 
gap of conventional preprosthetic procedures and can be used with 
bank bone and bank cartilage, but also together with titanium screw 
implants placed extraorally into iliac crest grafts which are squeezed 
between the maxillary alveolar lamellae. The bucco-labial bony 
lamella is pedicled to the submucous tissues and to the periosteum, 
a submucous vestibuloplasty is always performed. 
The new methods are a breakthrough in preprosthetic surgery 
which allow the setting of long implants in cases of severe mandibu¬ 
lar and maxillary atrophy. Fixed and hybrid suprastructures are 
now possible in these cases. The aesthetic aspects are convincing. 
Prospective studies performed in our department seem to indicate 
less bone resorption when alveolar sandwich procedures are com¬ 
bined with enosseous screw implants. The new methods should also 
work when other kinds of implants are used. 

zende Suprastrukturen zur Anwendung. 
Die Indikation für eine derartige Sand¬ 
wichrekonstruktion kann auch bei post¬ 
traumatischen Fällen mit Verlust des vor¬ 
deren unteren Alveolarfortsatzes 
(Abb. 2) gegeben sein. Als Interponat 
kann auch dekortizierter Knochen vom 
seitlichen Unterkiefer eingelagert werden 
(Abb. 2c). Durch Sandwichaufbau mit 
Implantaten wird der Kamm auf das Ni¬ 
veau der seitlichen Regionen angehoben 
(Abb. 2d), so dass die spätere Supra¬ 
struktur bedeutend bessere ästhetische 
Ergebnisse ermöglicht als ohne Aufbau. 
Gleichzeitig mit den beschriebenen 
Massnahmen können weitere Operatio¬ 
nen, beispielsweise der orthopädischen 
Chirurgie zur Verbesserung der interma-
xillären Beziehung, vorgenommen wer¬ 
den. 

Die Lateralisation des 
Nervus alveolaris inferior 
Die Indikation für diese Methode ist das 
Setzen von enossalen Implantaten bei 
nicht befriedigender suprakanalärer 
Kammhöhe sowie die Durchführung der 

posterioren Sandwichoperation des Un¬ 
terkiefers (siehe unten) bei starker 
Kammatrophie. 
In den meisten Fällen handelt es sich um 
Patienten mit einem anterioren Restge¬ 
biss. 
Bei der Lateralisation der Nervs gehen 
wir folgendermassen vor: 
Mit Hilfe von speziell entwickelten Nerv¬ 
protektoren befreien wir zunächst den 
Nerv aus dem Foramen mentale und ver¬ 
folgen ihn dann nach Einschieben eines 
Nervprotektors entsprechender Krüm¬ 
mung in den Kanal nach posterior, wobei 
die bukkale Kortikalis lediglich lateral 
des Nervs entfernt wird; es soll möglichst 
viel Knochensubstanz, vor allem in den 
kaudalen Unterkieferabschnitten und 
am Unterkieferunterrand, erhalten blei¬ 
ben. Das Vorgehen ist wesentlich scho¬ 
nender als beispielsweise bei der Dekorti¬ 
kation des osteomyelitischen Unterkie¬ 
fers, wo auch die Kortikalis des Unter¬ 
kieferunterrandes teilweise entfernt wird. 
Der Nerv wird bei der Lateralisation nur 
so weit nach posterior freigelegt, bis Platz 
für die geplante Anzahl Schraubenim¬ 

plantate geschaffen ist. Dann wird er 
vorsichtig nach lateral verlagert und mit 
einem Hirnspatel in dieser Position ge¬ 
halten. Nun werden Implantate grösserer 
Länge gesetzt (Abb. 3 a + d), als es ohne 
Nervverlagerung möglich ist. Die Opera¬ 
tion wird in Vollnarkose durchgeführt. 
Die Titanschraubenimplantate werden 
nach vier Monaten freigelegt. 

Die posteriore Sandwichoperation des 
Unterkiefers 
Besteht eine extreme Atrophie der seitli¬ 
chen Unterkieferabschnitte, führen wir 
die sogenannte posteriore Sandwichope¬ 
ration durch. Der Nerv wird zunächst 
wie beschrieben lateralisiert. Anschlies¬ 
send wird durch die Rinne des Kanals 
oder darunter der Unterkiefer horizontal 
gespalten (Abb. 4a). Der Deckel ist da¬ 
bei wieder an den Weichteilen des Mund¬ 
bodens, einschliesslich des Musculus my¬ 
lohyoideus, gestielt. Nach dem Anheben 
des Deckels auf die erforderliche Höhe, 
die bei anteriorem Restgebiss durch des¬ 
sen Alveolarkamm vorgegeben ist 
(Abb. 4b), wird erneut Knochen interpo-
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Abb. 4a—g. Dieposteriore Unterkiefersandwichoperation: Nach Freilegen des Nervs (Abb. 4a, oben) horizontale Osteotomie durch 
den Canalis mandibularis und Anheben des weichteilgestielten «Deckels» (Abb. 4a, Mitte, 4b). Nach Interposition von auto- oder 
homologen (lyophilisierten) Knochen Setzen der Implantate, die bis zum Unterkieferunterrandreichen (Abb. 4a unten rechts). Der 
Nerv hegt in einer seitlichen Rinne auf seiner ursprünglichen Höhe (Abb. 4a, unten links, 4c). Ein Fallbeispiel (Abb 4a) zeigt 
rechtsseitig einen schmalen Freiendsattel, der vor Setzen der Implantate gekürzt werden muss, linksseitig ein infiziertes Implantat mit 
freiliegender Schulter. Rechtsseitig Zustand nach posteriorem Sandwich mit Lyoknochen, linksseitig nach Implantatentfernung und 
Rekonstruktion der verlorenen Kammhohe mit dekortiziertem Knochen vom Kieferwinkel (Abb. 4e). Der weitere Verlauf (Abb 4ß 
zeigt den allmählichen Umbau des Lyoknochens rechts, während linksseitig nach Lateralisation des Nervs wieder Implantate gesetzt 
wurden, die eine festsitzende Suprastruktur (fecit Prof J. Strub, Feiburg i. Br.) erlaubten (Abb. 4g). 



Resume 
De nouvelles methodes developpees par 1’auteur en 1987 et qui 
rendent possible la mise en place d’implants en titane visses dans des 
cas extremes d’atrophie maxillaire et mandibulaire sont ici decrites. 
Dans ce but a ete developpee l’operation de type sandwich poste-
rieure avec lateralisation du nerf dentaire inferieur, qui, meme sans 
la mise en place d’implants, est une nouvelle technique operatoire. 
L’operation de type sandwich anterieure est une intervention qui 
combine la methode decrite par Schettler en 1976 et 1’utilisation 
d’implants en titane avec interposition d’os autologue ou d’os de 
banque ou egalement de lyocartilage. 
De meme a ete developpee une nouvelle methode de mise en place 
d’implants dans le cas de maxillaire completement atrophique, par 
le biais d’une osteotomie conventionnelle LeFort I, avec decolle¬ 
ment complet de la muqueuse du plancher du sinus, comblement de 
1’espace libere par une transplantation osseuse (bicorticale prove¬ 
nant de la crete iliaque) et fixation par 1’intermediaire d’implants 
visses en titane. Simultanement, le maxillaire est place en relation 
intermaxillaire adequate et fixe par des miniplaques. Un approfon-
dissement vestibulaire est egalement pratique en regie generale. 
Une autre nouvelle methode est l’operation de type sandwich verti-
cale du maxillaire superieur, avec plastie vestibulaire sous mu¬ 
queuse, indiquee dans les cas de crete alveolaire extremement etroite 
mais suffisamment haute. La crete alveolaire est sectionnee en deux 
a l’aide d’une scie oscillante tres fine et la lamelie osseuse vestibu¬ 
laire mobilisee en avant et lateralement. Cette lamelie osseuse de-
meure pediculee au perioste et la sous muqueuse. L’espace ainsi cree 
est comble par de 1’os autologue, de 1’os ou du cartilage lyophilise 
homologue. De cette fapon, nous obtenons un elargissement signifi-
catif de la crete alveolaire maxillaire, et une correction de la relation 
intermaxillaire. En temps que telle, cette intervention peut etre 
effectuee sans utilisation d’implants. S’il est necessaire d’elaborer 
une suprastructure prothetique fixee, le transplant d os iliaque est 
alors arme d’implants visses en titane et est interpose entre les deux 
lamelies osseuses. Les deux parties (labiobuccale et palatine) sont 
fixees ensemble avec des vis de traction. 
Ces nouvelles methodes sont une percee dans le domaine de la 
Chirurgie preprothetique en permettant la mise en place d implants 
longs dans les cas de resorption severe maxillaire et mandibulaire. 
Des suprastructures fixees ou hybrides deviennent alors possibles. 
Le gain esthetique est indiscutable. Des etudes prospectives faites 
dans notre Service indiquent que la resorption osseuse est moindre 
quand la procedure de type sandwich est associee aux implants 
endosseux. Ceci devrait etre egalement valable pour d autres types 
d’implants. 

Riassunto 
Viene descritto un nuovo metodo ehe 1’Autore ha messo a punto nel 
1987 per inserire impianti a vite in titanio utilizzabile anche nei casi 
di atrofia estrema del mascellare e della mandibola, per questo 
scopo viene presentata la tecnica a sandwich dei settori posteriori 
della mandibola, con lateralizzazione del nervo mandibolare, ehe 
gia di per se stessa e una tecnica nuova usata anche senza 1 inser-
zione degli impianti. 
La tecnica a sandwich del settore anteriore della mandibola e una 
nuova combinazione tra la metodica di Schettler 1976 e 1 inserzione 
di impianti in titanio, con 1’interposizione di osso o cartilagine 
liofilizzata o autogena. 
Un’altra tecnica nuova e quella utilizzata nelle mandibole estrema-
mente atrofiche, dove e proposta una osteotomia Le Fort 1 staccan-
do la mucosa del pavimento del seno e riempiendolo con un innesto 
osseo bicorticale della cresta iliaca fissato con impianti a vite in 
titanio (Sailer, 1989). Allo stesso tempo e possibile posizionare il 
mascellare superiore in una corretta relazione intermascellare ed 
effettuare una vestibolo plastica sottomucosa. 
Un altro nuovo metodo e la tecnica a sandwich verticale per il 
mascellare superiore contemporaneamente alia vestibolo plastica 
sotto mucosa, ideata per le creste particolarmente sottili ma di 
sufficiente altezza. La cresta alveolare viene tagliata verticalmente 
con una sega oscillante estremamente sottile, lasciando il periostio 
e la mucosa sia dal lato vestibolare ehe da quello palatale attaccata 
all’osso. Il difetto osseo cosi aperto puö essere riempito con osso 
omologo od autologo o cartilagine liofilizzata, anche insieme a viti 
di titanio, poste in sede fuori dal cavo orale nell’innesto di cresta 
iliaca, incastrata poi tra le due lamelie alveolari e poi tenuta in sede 
con viti poste orizzontalmente. In questo modo automaticamente si 
corregge anche la relazione intermascellare. 
Questo nuovo metodo apre una breccia nel campo della chirurgia 
preprotesica permettendo 1’uso di impianti molto lunghi anche nei 
casi di mascellari particolarmente atrofici. In questi casi sovrastrut-
ture protesiche fisse od ibride sono possibili ed i risultati estetici 
sembrano essere convincenti. Studi prospettivi effetuati presso il 
Nostro Dipartimento sembrano indicare una minore perdita di osso 
quando la tecnica a sandwich e usata in combinazione con impianti 
intraossei a vite. Il nuovo metodo puö essere usato anche con altri 
tipi di impianti. 

niert und das gesamte Sandwich durch 
Klemmen und gelegentlich durch eine 
Zugschraube aufeinanderfixiert. Nun 
werden die Schraubenimplantate einge¬ 
setzt (Abb. 4c). 
Die Implantate können nach rund sechs 
bis neun Monaten freigelegt werden. 
Die Dauer der Freilegung des Nervs ist 
unterschiedlich lang und gestaltet sich 
unterschiedlich schwierig, denn je dünner 
der Nerv ist, desto schwieriger und lang¬ 
wieriger ist das Verfahren. 
Bei sechs von zehn Fällen besteht unmit¬ 
telbar nach der Operation eine Norm-
ästhesie, bei drei Patienten eine geringe 
Hypästhesie mit normaler Spitz-stumpf-
Diskrimination und bei einem Patienten 
eine starke Hypästhesie mit Berührungs¬ 
empfindung, aber ohne Spitz-stumpf-
Diskrimination. 
Innerhalb einiger Wochen bis Monate 
erholen sich im allgemeinen die Sinnes-
qualitäten (Berührungsempfindung, 

Temperaturempfmdung). Acht von zehn 
Patienten geben jedoch nach Ablauf ei¬ 
nes Jahres trotz normaler Sensibilität an, 
dass das Gefühl in der entsprechenden 
Unterlippenseite etwas «anders» sei als 
auf der Gegenseite, ohne beschreiben zu 
können, wie anders das Gefühl sei. 
Zusammen mit einigen Zentren in den 
USA wird in einer prospektiven Studie 
das Verhalten des Nervus alveolaris infe¬ 
rior nach Lateralisation genau unter¬ 
sucht. 

Kombinationsmethoden für den 
Oberkiefer 

Die Le-Fort-I-Osteotomie mit 
Obliteration des Sinusbodens 
(Sailer, 1989) 
Die Indikation für diesen Eingriff ist der 
extrem atrophische Oberkiefer, bei dem 
der Sinusboden gleichzeitig die Begren¬ 

zung des Alveolarfortsatzes darstellt. Die 
ästhetische Indikation steht oft im Vor¬ 
dergrund, da der verjüngende Effekt 
durch Wiederherstellung der ursprüngli¬ 
chen Gesichtshöhe und durch die Beseiti¬ 
gung der Oberkieferrücklage offensicht¬ 
lich ist. 
Eine konventionelle Le-Fort-I-Osteoto-
mie des zahnlosen Oberkiefers ohne Ent¬ 
fernung der Sinusschleimhaut ist nicht 
dafür geeignet, Implantate zu setzen. Der 
wesentliche Schritt bei unserer Methode 
besteht in der Entfernung der Sinus¬ 
schleimhaut nach erfolgter Le-Fort-I-
Operation, dem Füllen beziehungsweise 
der Obliteration des Sinusbodens mit au¬ 
tologen Knochentransplantaten (am be¬ 
sten geeignet mit Beckenkamm) und der 
Fixation dieser Knochentransplantate 
mit Schraubenimplantaten (Abb. 5). 
Nach dem Setzen der Implantate wird 
der Oberkiefer nach vorn in die richtige 
intermaxilläre Position verlagert und 
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Abb. 5a —h: Le-Fort-I-Operation mit Knochenobiiteration des Sinusbodens nach Entfernung der Sinusschleimhaut, Implantate und 
submuköse Vestibulumplastik: Die Operationsskizze zeigt die Osteotomie des zahnlosen Oberkiefers (Abb. 5a links oben und unten), 
die Entfernung der Sinusbodenmukosa (Abb. 5a rechts oben), die Obliteration des Sinusbodens durch Beckenkammblöcke und deren 
Fixation mit Titanschraubenimplantaten (Abb. 5a rechts unten). Der Nasenboden wird ebenfalls im vorderen Abschnitt obliteriert. 
Ein Querschnitt durch den Oberkiefer (Abb. 5b) zeigt die Lage der Knochenblöcke und der Implantate. Intraoperatives Bild nach 
Entfernung der Mukosa vom Sinusboden (Abb. 5c) und nach Obliteration desselben und des Nasenbodens mit Knochenblöcken 
(Abb. 5d). Zur Wiederherstellung einer natürlichen intermaxillären Beziehung wird der Oberkiefer nach vorne unten verlagert 
(Abb. 5e). Die Orthopantomogramme zeigen einen atrophischen Oberkiefer (Abb. 5f) und die postoperative Situation (Abb. 5g). Eine 
Versorgung mit einer zirkulären Brücke (fecit Dr. U. Gründer, Zürich) war danach möglich (Abb. 5h). 
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Abb. 6a —1: Vertikale Sandwichoperatio¬ 
nen des Oberkiefers mit submuköser Vesti-
bulumplastik und Interposition von Lyo-
knorpelfLyoknochen oder autologem Kno¬ 
chen mit Titanimplantaten: Nach strikt 
submuköser Präparation der Mukosa (m) 
kann der schmale Kamm mit einer feinen 
Säge zirkulär gespalten werden (Abb. 6a 
oben) und nach bukkolabialer Mobilisa¬ 
tion der äusseren Knochenlamelle homo-
oder autologes Material interponiert wer¬ 
den (Abb. 6a Mitte). Das intraoperative 
Bild (Abb. 6b) zeigt die Situation nach 
Präparation der Mukosa (m), wobei der 
Knochen von einer submukösen Gewebs¬ 
schicht (s) und Periost bedeckt bleibt. Die 
bukkolabiale Knochenlamelle wird nach 
aussen mobilisiert (Abb. 6c). Formge¬ 
rechte Beckenkammblöcke werden ex¬ 
traoral mit Titanimplantaten bestückt 
(Abb. 6d) und zwischen die vertikal ge¬ 
spaltenen Oberkieferlamellen plaziert 
(Abb. 6e und 6a, unten), wobei die äusse¬ 
ren Lamellen und die Knochenblöcke mit 
kleinen Zugschrauben fest aufeinander ge¬ 
presst werden. Am Ende erfolgt eine sub¬ 
muköse Vestibulumplastik (Abb. 6f). Bei 
Vergleich der Oberkieferaufbissaufnah¬ 
men vor (Abb. 6g) und nach vertikaler 
Sandwichoperation (Abb. 6h) zeigt sich 
die Erweiterung der Oberkieferzirkumfe-
renz, die mit einer gleichzeitigen Normali¬ 
sierung der intermaxillären Beziehung, 
sichtbar auf dem präoperativen (Abb. 6i) 
und dem postoperativen Fernröntgenbild 
(Abb. 6k), einhergeht. Die intraoperative 
Aufnahme (Abb. 61) demonstriert die spe¬ 
zielle Suprastruktur (fecit Dr. R. Schu¬ 
mann, Zürich). 
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ebenfalls nach kaudal, um die ursprüng¬ 
liche vertikale Dimension des Gesichts¬ 
skeletts wiederherzustellen. Der mobili¬ 
sierte Oberkiefer wird mit zwei Miniplat¬ 
ten in der gewählten Position fixiert. 
Anschliessend erfolgt eine submuköse 
Vestibulumplastik, damit der Patient 
während der Phase der Einheilung der 
Implantate einen ausreichenden Prothe¬ 
senhalt hat. Die Implantate werden nach 
frühestens sechs bis acht Monaten freige¬ 
legt und weiterversorgt. 

Die vertikale Sandwichoperation des 
Oberkiefers mit submuköser 
Vestibulumplastik und Interposition von 
Lyoknorpel/Lyoknochen oder autologen 
Knochen-Implantat-Komplexen 
Indikation für diesen Eingriff ist der ex¬ 
trem schmale Oberkieferkamm von aus¬ 
reichender Höhe, der einerseits häufig 
sehr dolent ist, da der Kaudruck auf ei¬ 
ner sehr kleinen Fläche abgefangen wer¬ 
den muss, und der andererseits wegen 
seines geringen Durchmessers das Setzen 
von Implantaten nicht gestattet. Ein 
Oberkieferkamm von einer Dicke bis zu 
2 mm lässt sich mit einer feinen oszillie¬ 
renden Säge noch spalten. 

Operatives Vorgehen: 
Nach gründlicher submuköser Infiltra¬ 
tion des Oberkiefervestibulums erfolgt 
eine streng submuköse Präparation der 
vestibulären Schleimhaut. Der labiobuk-
kale Oberkieferkamm ist nun bedeckt 
von submukösem Gewebe und von Pe¬ 
riost. Das Mukoperiost wird auf der 
Gaumenseite etwas abgeschoben, so dass 
die Kammkante gerade sichtbar wird. 
Mit der feinen oszillierenden Säge wird 
der Kamm nun zirkulär vertikal gespal¬ 
ten, wobei es ohne Bedeutung ist, wenn 
die Kieferhöhle und die Nase eröffnet 
werden. Mit feinen Meisseln wird nun 
der labiobukkale Kammanteil völlig mo¬ 
bilisiert und in toto oder auch in zwei 
oder drei Segmenten nach labial und 
nach bukkal vorsichtig verlagert. Dieser 
Anteil bleibt an der Submukosa und am 
Periost gestielt. Nun können autologe 
Knochen vom Beckenkamm oder auch 
hufeisenförmig gebogene autologe Rippe 
oder lyophilisierter Knochen oder Knor¬ 
pel zwischen die palatinale und labiobuk¬ 
kale Lamelle interponiert und durch 
feine perforierende Drahtnähte oder 
durch Minischrauben fixiert werden 
(Abb. 6). 
Das bis hierher beschriebene Vorgehen 
stellt eine Methode für sich dar zur Ver¬ 
breiterung des extrem schmalen Oberkie¬ 
ferkamms. Die Methode ermöglicht je¬ 
doch auch das gleichzeitige Setzen von 
Schrauben und anderen Implantaten, 
indem der Oberkieferzirkumferenz an¬ 
gepasste Knochenblöcke vom Bek-
kenkamm extraoral mit Implantaten 

bestückt werden (Abb.öd) und diese 
Knochen-Implantat-Komplexe nun zwi¬ 
schen die labiobukkalen und palatinalen 
Kammhälften im Sinne eines vertikalen 
Sandwiches interponiert werden 
(Abb. 6a unten). Die Kammhälften wer¬ 
den durch Minischrauben unter Kom¬ 
pression fixiert (Abb. 6a unten rechts). 
Am Ende der Operation erfolgt eine sub¬ 
muköse Vestibulumplastik (Obwegeser, 
1959) mit Fixationsnähten nach Kallen-
berger (1956). 
Die Implantate werden nach acht bis 
zwölf Monaten freigelegt. 

Diskussion 

Die von uns entwickelten Methoden ver¬ 
binden eine absolute Kammerhöhung 
des Ober- und Unterkiefers oder Kamm¬ 
verbreiterung des Oberkiefers mit dem 
Setzen von enossalen Implantaten, vor¬ 
wiegend Schraubenimplantaten. Mit ei¬ 
ner gewissen Modifikation sollten die 
Methoden auch für andere Implantatsy¬ 
steme verwendbar sein. Die geschilderten 
Methoden schliessen zum einen eine 
Lücke im methodischen Spektrum und 
verbinden andererseits zwei grundsätz¬ 
lich verschiedene Methoden der oralen 
Rehabilitation des zahnlosen Patienten, 
die sich gegenseitig ergänzen: Der den 
konventionellen präprothetischen Me¬ 
thoden anhaftende Nachteil fehlender 
Pfeilerfixation wird durch das gleichzei¬ 
tige Setzen enossaler Titanschrauben¬ 
implantate ausgeglichen; andererseits 
kann bei extremer Kieferatrophie und 
unmöglicher Pfeilerimplantation der feh¬ 
lende Knochen ersetzt werden; die 
Schraubenimplantate erhalten durch die 
neuen Methoden den erforderlichen 
Knochenhalt und dienen umgekehrt der 
Osteosynthese der transplantierten Kno¬ 
chenblöcke (beim anterioren und poste¬ 
rioren Unterkiefersandwich und beim 
Le-Fort-I-Sandwich mit Sinusbodenobli-
teration). Beim vertikalen Oberkiefer¬ 
sandwich mit submuköser Vestibulum¬ 
plastik dienen zusätzliche feine Zug¬ 
schrauben der Fixation. 
Die Frage, ob Implantate in Sandwich¬ 
aufbauten die Resorptionsraten senken, 
muss nach jetzt mehr als dreijähriger 
Beobachtung noch immer vorsichtig be¬ 
antwortet werden. Prospektive Untersu¬ 
chungen sind darüber an unserer Klinik 
im Gange, die bislang günstige Verläufe 
erkennen lassen. 
Von Bedeutung ist, dass sämtliche vorge¬ 
stellten Aufbaumethoden mit einer sub¬ 
mukösen Vestibulumplastik kombiniert 
werden können, so dass während der 
mehrmonatigen Einheilphase der Im¬ 
plantate ein befriedigender Sitz der pro¬ 
visorischen Prothese gewährleistet wer¬ 
den kann. 
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