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KINCORRECTIES

SAMENVATTING

Door correctie van de benige kin kan met behulp van een betrekkelijk kleine ingreep een
opmerkelijke verbetering van de esthetiek en functie van het gelaat worden verkregen. De resultaten
worden aan de hand van enkele voorbeelden getoond en besproken.

RAGHOEBAR GM, WYMENGA JPH. Kincorrecties. Ned Tijdschr Tandheelkd 1989: 96: 105-8.
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1. INLEIDING

Het gelaat wordt wel beschouwd als de
spiegel van iemands stemming en karakter.
De kin speelt daarbij een belangrijke rol.
De psychische betekenis van de kin kan
worden afgeleid uit uitdrukkingen als een
‘wilskrachtige kin’, een ‘weke kin’, of
‘iemand onder de kin strijken’.

Positie en vorm van de benige kin bein-
vloeden de esthetiek van het gelaat en de
functie van de onderlip. Een terugliggende
kin kan bijdragen tot lip-incompetentic.'
Kincorrecties hebben tot doel de esthetiek
van het gelaat en de functies van de periora-
le musculatuur te verbeteren.

Voor een kincorrectie wordt het voorste
deel van de onderrand van de mandibula
losgemaakt en in de gewenste positie ge-
plaatst (afb. 1). Het uiteindelijke zichtbare
resultaat van de kincorrectie komt tot stand
door de adaptatie van huid en spieren van
de onderlip en kin aan het verplaatste beni-
ge deel van de kin. De mate van verplaat-
sing van de weke delen hangt nauw samen
met de mate van verplaatsing van de benige
kin. Het resultaat van de behandeling is vrij
goed te voorspellen op basis van pre-opera-
tief en cefalometrisch onderzoek. Zelden is
het nodig de weke delen in de regio van de
kin met behulp van de plastische chirurgi-
sche methoden aan te passen. Door de
goede toegankelijkheid van het operatiege-
bied via de omslagplooi achter de onderlip
is een kincorrectie een relatief eenvoudige
ingreep die geen uitwendig litteken veroor-
zaakt en weinig kans geeft op complicaties.
Ziekenhuisopname kan meestal tot twee
dagen worden beperkt.

Veelal maken kincorrecties deel uit van
meer uitvoerige correcties van het aange-
zichtsskelet, die als doel hebben een meer
harmonieuze vorm van het gelaat en een
betere kaakrelatie en occlusie van het gebit
te verkrijgen. In dit artikel wordt ingegaan
op solitaire kincorrecties bij patiénten bij
wie gelijktijdige correcties van de gehele
mandibula en/of maxilla niet nodig zijn of
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niet worden gewenst.

2. OPERATIEVE PROCEDURE
2.1. Algemeen

De procedure wordt geheel onder narcose
intra-oraal uitgevoerd. Er wordt in het ves-
tibulum oris achter de onderlip een incisie
tot op het bot gemaakt in de vrije mucosa
van de eerste molaar rechts tot de cerste
molaar links. Dikwijls wordt voor het inci-
deren de mucosa van de spierlaag los gepre-
pareerd door met een stompe schaar sub-
mucosaal te spreiden, via een kleine incisie
in de mediaanlijn. Daarna wordt eerst de
mucosa geincideerd en vervolgens de spier-
en periostlaag enkele millimeters verder
naar caudaal. Door deze zogenaamde wis-
selsnede kunnen beide lagen separaat weer
worden gehecht en bestaat er na het hech-
ten minder kans op dehiscentie van de
wond.

Met een raspatorium worden het muco-
periost en de m. mentalis afgeschoven
waarbij de n. mentalis links en rechts wordt
opgespoord. Deze zenuwen worden zoveel
mogelijk ontzien en bij voorkeur niet vrij
geprepareerd, dit om sensibiliteitsstoornis-
sen te voorkomen. De bedekkende weke
delen van het kinbot worden afgeschoven
tot circa 5 mm boven de onderrand. Hierbij
blijft dus een deel van de aanhechting van
de m. mentalis intact. De gewenste zaag-
sneden kunnen nu met een oscillerende
zaag worden aangebracht. Nadat het losge-
zaagde caudale deel van de benige kin op
de juiste plaats is gezet, wordt deze ge-
fixeerd door middel van draadosteosynthe-
sen of kleine osteosynthese-plaatjes met
schroeven. Deze osteosynthese-plaatjes
dienen na enige maanden weer te worden
verwijderd. Osteosynthese-draden kunnen
in situ blijven. Na fixatie vindt afronding
plaats van alle door de zaagsneden en ver-
plaatsing ontstane scherpe botranden,
vooral aan de ventrale zijde. Tenslotte
wordt het operatiegebied grondig gespoeld
en de wond met resorbeerbaar hechtmate-

riaal gesloten. Om hematoomvorming tus-
sen bot en periost te voorkomen, wordt
postoperatief een drukverband door mid-
del van kinpleisters aangebracht.

Om een overzichtelijk beeld van de diverse
correctiemogelijkheden te geven, worden
deze in de drie verschillende asrichtingen
(sagittaal, transversaal, verticaal) onder-
verdeeld en apart beschreven,

Afb. 1. De benige onderrand in het kingebied is
losgemaakt en naar ventraal verplaatst.
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J

Afb. 2. Schematische tekening van een onder-
ontwikkelde kin in sagittale richting, en na hori-
zontale verschuiving naar ventraal.
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Afb. 3. Patiénte met sterk onderontwikkelde kin in sagittale richting (a). Na dubbele kinverschuiving naar ventraal (b). Schematische tekening van een

trapsgewijze kinverschuiving naar ventraal (c).

2.2. Sagittale verplaatsing

Uit de praktijk is gebleken dat meestal een
kincorrectie wordt verlangd voor een ver-
betering van het profiel. De in sagittaal
opzicht onderontwikkelde kin (retrogenie)
kan worden gecorrigeerd door middel van
een gesteelde botverschuiving naar ven-
traal (afb. 2). Indien een grote correctie
nodig is kan het caudale kingedeelte na
twee parallelle horizontale botsneden ter-
rasvormig naar ventraal worden verplaatst
(afb. 3).2 De botdelen blijven gevoed van-
uit de linguale aanhechting van weke delen.
Voordelen van deze verschuivingstechniek
zijn dat de operatie geheel vanaf intra-oraal
uitgevoerd kan worden en dat er geen do-
norbot of een implantaat nodig is. Ook is
het een voordeel dat er geen zichtbaar litte-
ken overblijft en dat de kans op resorptie of
‘relaps’ klein is.

Door cefalometrische analyse kan het
postoperatieve weke-delenprofiel van de
kin worden voorspeld. Bij een verschuiving
van de kin naar ventraal volgt het weke-
delenprofiel deze verplaatsing 75 tot 90%.
Het is daarbij van belang het opschuiven
van het periost tot een minimum te be-
perken.?

Diverse allotransplantaten zijn aangewend
om de kin in sagittale zin te vergroten.
Bekende materialen zijn siliconen, poly-
ethyleen en hydroxylapatiet. In het alge-
meen hebben allotransplantaten bij kinver-
groting de neiging om onder invloed van de
druk van de weke delen langzaam in het bot
te dringen, waardoor de aanvankelijk ge-
boekte winst langzaam weer verloren gaat.
De resultaten zijn vrijwel altijd teleurstel-
lend.* ® Onze ervaringen met polytetra-
fluoretheen (Proplast®) en hydroxylapatiet
(Interpore®*) zijn slecht. Kent daarente-
gen publiceerde goede resultaten met
Proplast in een omvangrijk onderzoek.®
Zijn controle-periode was echter betrekke-
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lijk kort.

Als de kin in sagittale richting te ver
vooruitsteckt, kan reductie plaatsvinden
door de kinpunt aan de ventrale zijde af te
ronden met een frees. Hierbij mag niet de
volledige cortex worden verwijderd omdat
een onregelmatig oppervlak (na resorptie)
kan ontstaan (‘shaving’ techniek). Voor-
spelling van het weke-delenprofiel is erg
onbetrouwbaar bij deze techniek.

Indien meer reductie van het skelet no-
dig is kan men een sagittale verschuivings-
plastiek uitvoeren waarbij het losgezaagde
botstuk naar dorsaal wordt verplaatst. De
weke delen volgen deze verplaatsing voor
90%.% Er kunnen daarbij lateraal botuit-
stecksels aan de onderrand van de mandi-
bula optreden; deze resorberen echter later
vanzelf.

Bij verschuiving naar ventraal lijkt er een
geringe postoperatieve botresorptie aan de
meest ventrale punt van de symphysis op te
treden.’

2.3. Verticale verplaatsing

Correctie in verticale zin kan worden ge-
wenst door personen met een te lage of te
hoge kin. Vooral patiénten met een hyper-
plasie van de kin of een progenie van de
mandibula kunnen voor dergelijke correc-
ties in aanmerking komen.

Door middel van cefalometrie kan een
schatting van het teveel aan hoogte in het
symphysis-gebied worden bepaald. Nadat
klinisch en cefalometrisch is vastgesteld
hoeveel bot er verwijderd zal moeten wor-
den en de patiént een duidelijk inzicht is
gegeven, kan de operatie plaatsvinden.

#) Proplast, Vitek Inc., Houstan, Texas.
#%) Interpore. Interpore International
fornia.
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Afb. 4. Correctie van een in verticale richting te
hoge kin. Het caudale deel van de kin wordt na
verwijdering van het tussenliggende bot (gear-
ceerde gedeelte) weer gefixeerd aan de onder-
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Afb. 5. Te geringe hoogte van de kin welke
gecorrigeerd kan worden door verhoging van de

kin door het aanbrengen van een bottransplan-
taat of implantaat (gestippeld).

Atb. 6. Principe van de correctie van een scheve
kin, waarbij transversale verplaatsing van de kin
plaats vind. De uitstekende botpuntjes (zwart)
zijn weggefreesd.
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Afb. 7. Patiént met deviatie van de kin naar rechts voér de correctie (a). Dezelfde patiént na laterale rotatie e¢n verplaatsing van de kin (b). Schematische
tekening van de operatic waarbij het gearceerde botgedeelte werd verwijderd. Het caudale deel wordt hierna geroteerd en verplaatst (c).

Mits van het caudale fragment zo weinig
mogelijk weefsels worden afgeschoven,
kunnen ook hier de weke delen de botver-
plaatsing tot 90% volgen.” De benaderings-
techniek is dezelfde als bij de sagittale ver-
plaatsing. Er worden nu echter twee hori-
zontale zaagsneden gemaakt, die naar dor-
saal convergeren, waarna het hiertussen
gelegen wigvormig stuk bot wordt verwij-
derd (afb. 4).

Het spreekt vanzelf dat gelijktijdig ook een
sagittale verplaatsing van het caudale stuk
uitgevoerd kan worden. De sluitingsmoge-
lijkheid van de lippen kan hierdoor verbe-
teren. Dcor deze veranderde contour van
de kin hecht de m. mentalis zich opnieuw
aan waarbij de vaak diepe plica mentalis
duidelijk minder diep wordt.

Het losse kinfragment wordt met draad-
of plaatosteosynthesen gefixeerd. Hoewel
frezen van de onderrand van de symphysis
eenvoudiger lijkt, wordt dit wegens moge-
lijke complicaties niet gedaan. Hiertoe zou
bij voorbeeld de m. mentalis te ver van het
kinbot los geprepareerd moeten worden,
met als gevolg het mogelijk verloren gaan
van de karakteristicke kinronding. Tevens
zou de m. digastricus van zijn insertie losge-
maakt moeten worden, hetgeen kan bijdra-
gen tot het postoperatief ontstaan van een
onderkin.® Het weke-delenprofiel zal on-
voorspelbaar, doch relatief weinig veran-
deren.?

Het aantal personen dat in aanmerking
wenst te komen voor een verhoging van de
kinstreek is gering. Door een horizontale
botsnede te maken kan in de botspleet een
transplantaat, bij voorbeeld uit de bekken-
kam of uit het schedeldak?, ingebracht wor-
den om zo, via een sandwich-principe, de
kinhoogte te vergroten (afb. 5). Sommige
auteurs brengen in plaats van bot een allo-
geen implantaat aan (hydroxylapatiet of
polyethyleen)'”, of laten juist een open

Ned Tijdschr Tandheelkd 96 (1989) maart

ruimte bestaan waarvan het de bedoeling is
dat deze zich met bot opvult.'! Van dit
laatste zijn de resultaten bemoedigend.'”

2.4. Transversale verplaatsingen

Deviatie van de kinpunt is in de meeste
gevallen een gevolg van over- of onderont-
wikkeling van de mandibula aan één zijde.
Veelal past de maxilla zich aan deze scheef-
stand aan en ontstaat er een scheef occlu-
sievlak. Een volledige correctie zou een
bimaxillaire osteotomie met simultane ver-
plaatsing van zowel mandibula als maxilla
betekenen, hetgeen een grote ingreep is.
Indien de mate van asymmetrie echter ge-
ring is, kan soms in esthetisch opzicht een
bevredigend resultaat worden verkregen
door een transversale correctie van alleen
de kin (afb. 6).

Naast de bovenbeschreven ‘scheve kin’ zijn
andere correcties in transversale zin soms
wenselijk, bij voorbeeld bij een te smalle,
spitse kin of juist een te brede kin. De al
eerder beschreven operatietechniek voor
kinverplaatsingen biedt ook in deze geval-
len de mogelijkheid de kinregio in transver-
sale zin aan te passen. Dit is mogelijk door
uit het te verplaatsen kingedeelte een wig-
vormig stukje bot te verwijderen (afb. 7) en
eventueel omgekeerd weer te herplaatsen.
Verbreding van de te smalle kin is mogelijk
door de losgemaakte onderrand van de kin
sagittaal te splijten in een linker- en rech-
terdeel (afb. 8). De delen worden uit elkaar
bewogen en naar lateraal verplaatst en
daarna gefixeerd. In de mediaanlijn ont-
staat hierbij een defect dat met donorbot
opgevuld kan worden, maar zich ook spon-
taan kan herstellen. Bij een centraal defect
ontstaat bij onvoldoende secundaire botin-
groei soms een kuiltje in de kin. Een te
brede kin kan mutatis mutandis versmald
worden.

3. RISICO’S EN COMPLICATIES

De kans op complicaties bij correctie van
de benige kin is klein. Vaak is het bij de
operatie nodig de nervi mentales vrij te
leggen. Hierdoor is er kans op een tijdelijke
hypo-esthesie van de onderlip. Door som-
mige auteurs worden sensibiliteitsstoornis-
sen een eenvoudig vermijdbare complicatie
genoemd.® Bij alle door ons uitgevoerde
solitaire kincorrecties trad geen blijvende
hypo-esthesie of anesthesie van de n. men-
talis op.

Bij de horizontale botsneden dient men
zich er van te overtuigen dat deze altijd
minimaal 5 mm caudaal van de apices van
de onderincisieven en de langere cuspidaat-
wortels worden aangebracht. Als de zaag-
snede dichter bij de apices ligt is doorsnij-
ding van de zenuw- en vaatvoorziening van
deze tanden niet denkbeeldig. Als de
zaagsnede nog hoger ligt kunnen de apices
beschadigd worden en kan de pulpa van de
gebitselementen in het onderfront non-vi-
taal worden.

De m. mentalis mag niet volledig tot de
onderrand van de symphysis worden afge-
schoven. Postoperatief bestaat anders de
kans dat deze spier zich niet meer op de
juiste plaats op het labiale bot aanhecht.
Het gevolg hiervan kan zijn dat de onderlip
haar fixatie verliest en gaat “hangen’ (ptosis
van de onderlip). Bovendien loopt men het
risico dat de massa van de mentalis zich
naar caudaal van de onderkaakrand ver-
plaatst met als gevolg een zogenaamde hek-
senkin (‘sagging chin’). Wanneer er door
één of andere oorzaak te veel van deze
spier is losgemaakt, is het nodig om de m.
mentalis met stevige hechtingen door de
labiale corticalis weer op zijn juiste plaats
vast te hechten om bovengenoemde pro-
blemen te voorkomen.

Door de goede doorbloeding van de ver-
plaatste botdelen is de kans op ongewenste
resorptie gering. Sekwestratie kwam bij on-
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Afb. 8. Patiént met smalle kin (a). Na verbreding van de kin (b). Schematische tekening van een operatietechnick, waarmee de kin in de mediaanlijn

verbreed kan worden (c).

ze patiéntengroep niet voor.

Gestoorde wondgenezing kan optreden
doordat tijdens de operatie botslijpsel of
losse botsplintertjes onvoldoende nauw-
keurig zijn verwijderd. Door de wond goed
schoon te spoelen met een fysiologische
zoutoplossing voordat deze wordt gesloten
en door het eventueel toedienen van anti-
biotica kan gestoorde wondgenezing wor-
den voorkomen.

SUMMARY

GENIOPLASTY

Key words: Oral and maxillofacial surgery — Genioplasty

Genioplasty can enhance the esthetic features of the face. The operative procedure concerns mainly

osteotomy of the lower border of the anterior region of the mandible. The commonly used types of
osteotomies are discussed and subdivided in all planes of reference.
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