Chirurgische Kinnkorrektur durch Osteotomie
H. H. Lindorf, R. Mller-Herzog, Nurnberg

Einleitung

Methode

Zur Beurteilung der Proportionen und damit der Haria@ines
Gesichtes wird das Gesicht in oberes, mittleresumteres
Gesichtsdrittel eingeteilt.

o
-
Tr = Trichion (Haaransatz)
L Gb = Glabella
,ﬁf 4 ; N’ = Hautnasion
: Sn = Subnasale
L3 L

Pog’ = Hautpogonion
Me’ = Hautmenton
Or’ = Orbitalpunkt

P =Porion
i H = Frankfurter Horizontale
— A Po = Orbitalsenkrechte

Pn = Nasionsenkrechte
KPF = Kieferprofilfeld (nach Schwarz,

Das Weichteilpogonion sollte im 15-17 mm breiten
Kieferprofilfeld (KPF) liegen. Vor allem bei Manmetendiert
das aktuelle Schonheitsempfinden zu einer weitri@mén
Lage im KPF, ebenso zu einer gréReren Hohe desaimte
Gesichtsdrittels, d. h. generell zu markanteren
Gesichtskonturen. En face wird bei Mannern einteres
Kinn favorisiert, bei Frauen ein graziles. Eine tlieh
definierte ,jaw line* zur Abgrenzung des unteren
Gesichtsdrittels vom Hals ist &sthetisch von grd&steutung.

Pog Pogonion

N Nasion

B B-Punkt (tiefste Einziehung der
vorderen Kontur des Unterkiefer-
Alveolarfortsatzes)

AR BPogT B-Pogonion-Tangente

N fereanlfl ML Mandibularlinie

Rontgenkephalometrische Analyse de|
Kinnregion mit Richtwerten

Prinzipiell kann die Form des Kinns dreidimensiogiaizeln
oder kombiniert in jeder Richtung verandert werdennach
Aufgabenstellung sind hierflir Verschiebungen, Qstelien
zur Reduktion oder Interponate zur VergroRerung defdich.

Bei Verlagerung der Hartgewebe folgen die Weichgensd
Vorverlagerung im Verhdltnis 1:0,8, bei Rlckverlagey oder
Hohenreduktion

im Verhaltnis 1:0,¢

bei VergréRerung

der Hohe im

Verhéltnis 1:1.

Der Eingriff erfolgt in der Regel in ITN. Durch eifiaguale
Tumeszenzanasthesie werden die Weichteile abgedradgtie
Durchblutung minimiert (A. sublingualis). AuRerdemiolgt
eine Infiltration am Unterkieferrand am geplanten
Sageschnittende (A./V. facialis) sowie im Mundvorhof

Die Schnittfihrung erfolgt enoral méglichst weiti@bum die
Ausbildung iatrogener Wangenbander zu vermeidenctbu
einen Stufenschnitt wird erst oberflachlich die Mdsa
durchtrennt und dann versetzt in die Tiefe praarNach
distal wird der Schnitt unter Schonung des N. métal
parabelférmig Richtung mucogingivale Grenze gefiiber M.
mentalis wird scharf durchtrennt und darf am Untefidirand
mindestens 4-5 mm weit nicht abprapariert werdemgin
~dropping chin“ zu vermeiden. Die Osteotomielinie evir
zunéchst mit einer Stichsédge mit starrem Sagehkatkiert.
Eine Verdickung am Sageblattriicken dient als Weitsthutz
und Tiefenanschlag. Die horizontale Osteotomie mitdestens
4 mm Abstand zum Foramen mentale und den Wurzedspier
Z&hne. Die Hohe kann mit Hilfe des Fernréntgenisilideder
Planung festgelegt werden. Dabei wird der Abstaesl d
Inzisalpunktes zum knéchernen Menton vermessen. Die
Osteotomielinie sollte dann
in einer Distanz zum Inzisal-
punkt von ca. 65% der
vermessenen Strecke verlauf
Zusétzlich kénnen 3 senkrect
Linien definierter Langen
markiert werden, die zur
Orientierung bei spateren
Verschiebungen dienen.

Mit einem flexiblen diinnen Blatt wird dann unter Fiilng des
vorgesagten Spaltes und unter externer digitalgpaBan am
Unterkieferrand die Osteotomie vervollstandigt. Bigier
Ostektomie zur Reduktion der Hohe erfolgt ein 2. Sélgeitt im
geplanten Abstand. Wird gleichzeitig eine Verschigbdurch-
gefiihrt, durfen die Osteotomielinien nicht paradlein. Bei
Vorverlagerung mussen die Sageschnitte nach dorsal
konvergieren und bei Riickverlagerung divergiereneime
Stufenbildung am Unterkieferrand zu vermeiden.

Der abgetrennte Unterkieferrand wird entsprecherdPdofil-
planung verlagert und mit einer kalibrierten Mikraipé

(nach Lindorf, Fa. Martin) mittig fixiert. Bei Verggerungen utbe
5 mm sind aus Stabilitatsgriinden 2 Mikroplatterapadian zu
empfehlen, dadurch wird auch das kndcherne Remndéiti
medianen Bereich verbessert. Mit einer tiefgreifendaht
werden die beiden Anteile des M.mentalis wiedervagei
abschlieRend erfolgt ein speicheldichter Nahtvéusshund ein
Druckverband.
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Fallbeispiel

Bei der Patientin erfolgte eine bignathe Dysgnathoer&ktur
(Oberkiefer Le Fort | mit Ostektomie, Unterkiefegitale
Ramusosteotomie mit Vorverlagerung) sowie eine Kimredgur

durch Ostektomie und Vorverlagerung zur Korrektws de
.Long Face-Syndroms* bei skelettal offenem Biss.

vorher

Le Fort I-Osteotomie mit Ostektomie zur
Therapie des ,gummy smile*

nachher

Sagittale Ramusosteotomie des Unterkiefg

mit Vorverlagerung

=

Oberkiefer-Ostetomie
auf Le Fort |-Ebene:
Titan-Mikroplatte fiir die
meRgenaue Verlagerung
des Oberkiefers

o Z-férmige sagittale

I Unterkiefer-Osteotomie:
Titan-Mikroplatte fiir

die gelenkschonende adaptive
Positionsverschraubung
(Tandem-Verschraubung
nach Lindorf) der
Unterkiefer-Ostetotomie

Titan-Mikroplatte fur

die Kinn-u./o. Segment-
Osteotomie

Kalibrierte Prazisions-Mikroplatten (nach Lindofg. Martin) fir
Le Fort I-Osteotomie und Kinn- und Segmentosteotomien

Anzeichnen der oberen Osteo- Anzeichnen der unteren Osteo-Durchtrennung mit diinnem,
tomielinie 4 mm unterhalb des tomielinie mit der starren Stich-flexiblen Sageblatt zuerst
N. mentalis sége mit rundem Riicken caudal

Ablosung der Knochenscheib&ymmetrisch entnommene
von der geniohyoidalen Knochenscheibe (distal diinne|
Muskulatur

Extraorale digitale Palpation
des Sageblattes

-3 [ ]
Fixierung nach Vorverlagerung Tiefgreifende Naht des M. Speicheldichter Wundver-
mit Mikroplatte nach Lindorf  mentalis schluss

Die chirurgische Kinnkorrektur durch Osteotomie éréf
vielfaltige Moglichkeiten der 3-dimensionalen Ved&nung des
Kinns. Reduktion der Héhe oder Riickverlagerung istau
diese Weise mdglich.

Vom oberflachlichen Abtragen des Kinns sollte wedendazu
erforderlichen perimandibuléren Periostablésung Alrsta
genommen werden. Nach Wiederanlagerung der Weliehtei
kann es zu einer unnaturlich wirkenden Kinnparteknen.
Durch die beschriebene Osteotomie wird dies siceanieden.

Bei Vorverlagerung des Kinnsegmentes wird die geyoatale
Muskulatur mit nach vorne verlagert, das Hyoid amdpem und
der Mundboden gestrafft. Dies ist ein Vorteil imrykeich zur
Auflagerung alloplastischer Implantate.

Die Fixierung des Kinnsegmentes mit kalibrierten
Mikroplatten nach Lindorf erlaubt eine passgenauesétzung
der geplanten Verlagerung.
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