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Das Kinn ist ein prigendes Merkmal des Gesichtes und
hat eine entscheidende Rolle fiir die Asthetik und das
Gleichgewicht der Gesichtsziige. Nach der Rhinoplastik
ist die Genioplastik die am hdufigsten durchgefiihrte
Operation zur Korrektur des Profilbildes und - ebenfalls
nach der Rhinoplastik - die am zweith&ufigsten durch-
gefiihrte Osteotomie in der dsthetischen Chirurgie. Die
erste Mandibulaosteotomie zur Profilbildkorrektur wurde
von Otto Hofer 1957 beschrieben, und von John Marquis
Converse in der plastisch-chirurgischen Literatur in den
1960er Jahren popularisiert [1].

Der knocherne Kinnvorschub ist eine etablierte, zuver-
ldssige und komplikationsarme Methode. Neben der
eindrucksvollen Anderung des Profilbildes verindert
die Kinnvorverlagerung die Spannung der Zungengrund-
muskulatur und die Position des Hyoids; somit kann der
Eingriff zu einer Symptomlinderung bei der Schlafapnoe
fiihren [2]. Die Entwicklung von Kinnimplantaten, die
technisch schnell, unkompliziert und oft in Ortlicher
Betdubung eingebracht werden kdnnen [3], hat jedoch
dazu gefiihrt, dass diese niitzliche Technik heute in vielen
Kliniken in Deutschland nicht zu den plastisch-chirurgi-
schen Standardverfahren z#hlt, zu denen sie zweifelsohne
gehoren sollte.

Eine grindliche zephalometrische Analyse ist
die Basis fiir die erfolgreiche Operationsplanung

An erster Stelle muss die Okklusion iiberpriift werden,
und eine Kieferfehlstellung (Pro- oder Retrognathie) fest-
gestellt werden. Nur beim Vorliegen einer Normokklu-
sion kann die dsthetische Genioplastik zum Erfolg fithren.
Die wichtigsten zephalometrischen Weichteillandmarken
sind: Gnathion (unterster Punkt der Mandibula), Pogoni-
on (prominentester Punkt des Unterkiefers im Profilbild),
Stomion (Linie, in der sich die Ober- und die Unterlippe

beriihren) und Subnasale (tiefster Punkt zwischen der
Columella und der Oberlippe, » Abb. 1). Das Kinn be-
findet sich zwischen den Labiomentalsulkus und dem
Gnathions und wird in Abhéngigkeit von den benachbar-
ten dsthetischen Regionen wahrgenommen - zur Unter-
lippe und zum Hals. Zu Auswertung der Aufnahmen sollen
folgende Orientierungsmafie helfen: im Frontalbild soll
die Einheit der Unterlippe und des Kinns (Stomion zum
Gnathion) die doppelte Lange der Oberlippe (Subnasale
zum Stomion) betragen. Ebenfalls auf der Frontalauf-
nahme soll die Symmetrie des Kinns betrachtet werden;
operativ sind Verschiebungen der osteotomierten Frag-
mentes in der Koronarebene moglich, um eine eventuel-
le Asymmetrie auszugleichen. Die wichtigste Beziehung
im Profilbild ist diejenige zur Unterlippe - das Kinn soll
ungefdhr dieselbe Projektion wie die Unterlippe haben.

Subnasale

Stomion

Pogonion

Abbildung 1 Die wichtigsten zephalometrischen Weichteillandmar-
ken fUr die Profilanalyse: Gnathion (unterster Punkt der Mandibula),
Pogonion (prominentester Punkt des Unterkiefers im Profilbild), Sto-
mion (Linie, in der sich die Ober- und die Unterlippe beriihren) und
Subnasale (tiefster Punkt zwischen der Columella und der Oberlippe).
Die wichtigste Beziehung des Kinns ist diejenige zur Unterlippe - das
Kinn soll ungefahr dieselbe Projektion wie die Unterlippe haben.
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Wenn das Kinn weiter als die Unterlippe projiziert, wirkt
dies unnatiirlich, so dass eine Unterkorrektion hier einer
Uberkorrektion vorzuziehen ist. Die Tiefe des Labiomen-
talsulkus wird vom flachsten Punkt der Unterlippe und
des Pogonions gemessen und soll zirka vier Millimeter be-
tragen. Der Zervikomentalwinkel (Winkel zwischen Kinn
und Hals) soll 100 bis 120 Grad betragen. Eine Ptose der
Halsweichteile mit Abflachung des Zervikomentalwinkels
soll behandelt werden, wenn optimale Verbesserung des
Profilbildes erreicht werden soll. Die Form des Kinns ist
geschlechtsspezifisch: Frauen bevorzugen ein kleineres,
runderes Kinn, wihrend ein grofies und eckiges Kinn eher
als ménnlich wahrgenommen wird [4].

Die alloplastische Genioplastik ist fur ein
beschranktes Indikationsspektrum geeignet,
mit dem autologen Verfahren kann eine Vielzahl
von Deformitédten behandelt werden

Die Kinnimplantate eignen sich fiir Augmentation gering-
gradiger Retrogenie in der Sagittalebene bei Patienten
mit flacher Labiomentalfurche - diese wird nach Im-
plantation immer vertieft - und haben den Vorteil der
einfachen und schnellen Technik. Ggf. kénnen auch bei
dlteren Patienten Implantate eine Alternative sein, da es
im Alter zu einem Abbau des Alveolarknochens kommt
und die Knochendichte im Allgemeinen abnimmt. Fiir
alle andere Szenarien sind Kinnimplantate nicht geeignet:
Etwa zur Augmentation oder Reduktion in der vertika-
len Ebene (» Abb. 4), zur Reduktion in der horizontalen
Ebene (Progenie, + Abb. 5) Kinnasymmetrie oder Pa-
tienten mit tiefer Labiomentalfurche [5]. Die Ergebnisse
der Kinnaugmentation sind nach autologer Augmentation
vorhersehbarer und anhaltender als nach alloplastischer
Kinnaugmentation [6, 7]. Eine retrospektive Vergleichs-
studie zeigte eine hohere Patientenzufriedenheit nach
autologer Genioplastik [5]. Ebenfalls sind die Revisions-
eingriffe nach Verwendung von Implantaten schwieriger
als nach autologer Kinnaugmentation. Die verbleibende
Kapsel, ausgeprigte Vernarbung sowie die Tatsache, dass
wihrend der Implantation die Weichteile abgeldst wer-
den, erschweren die Revision und fiihren zu ungiinstige-
ren Ergebnissen nach Revisionschirurgie [8].

Wie bereits erwihnt, ist die wichtigste Beziehung des
Kinns im Profilbild diejenige zur Unterlippe: Das Kinn soll
nicht weiter als die Unterlippe projizieren. Eine niitzliche
Faustregel ist, dass die Kinnweichteile sich im Verhltnis
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™ Foramen mentale

Abbildung 2 Die Zeichnung zeigt das um eine Schaftbreite vorver-
setzte Kinnsegment der Kinnspitze. Nach dem Setzen von Bohrlo-
chern an der anterioren Kortikalis der Mandibula und an der posterio-
ren Kortikalis des Fragmentes wird die stabile Osteosynthese mit drei
Cerclage-Drahten erreicht. Die Osteotomie erfolgt mindestens sechs
Millimeter kaudal des Foramen mentale.

Abbildung 3 Der 52-jahrige Patient stellte sich mit einer Mikroretro-
genie und sekundarem Doppelkinn vor. Mittels Aspirationslipektomie
wurden 20 Milliliter reines Fett submental entfernt und anschlieBend
die Osteotomie-Genioplastik durchgefiihrt. Die unteren Bilder zeigen
das Ergebnis nach sieben Jahren.



von 1:1 zum Skelett verdndern, d.h. ein Millimeter Man-
dibulavorschub wird zu einer Verstirkung der Projektion
von einem Millimeter fithren. An zweiter Stelle wird die
Tiefe der Labiomentalfurche beriicksichtigt; der sagittale
Vorschub oder die vertikale Verkiirzung fiihren zu einer
Vertiefung der Labiomentalfurche. Gleichzeitig wird diese
nach vertikaler Verldngerung abgeflacht [9]. Aus diesem
Grund sollten die Patienten mit tiefer Nasolabialfurche
iiber einer simultanen vertikalen Verldngerung beraten
werden, was nur durch eine knécherne Genioplastik még-
lich ist. Wird bei diesen Patienten eine reine sagittale
Augmentation durchgefiihrt, wie es mit Implantaten im-
mer der Fall sein muss, wird die Furche weiter vertieft
uns das Ergebnis bleibt suboptimal.

Falls die Mandibula in der sagittalen und in
der vertikalen Ebene verlangert werden soll,
kann eine Interposition mit autologem
Knochentransplantat notwendig sein

Der Eingriff erfolgt in Vollnarkose. Zur verbesserten Sicht
wird verdiinnte Suprarenin-Lésung injiziert. Die enorale
Schnittfithrung inzidiert die Mukosa zirka ein Zentimeter
oberhalb des Bukkalsulcus. Die Mentalis-Muskeln werden
durchtrennt, wobei darauf geachtet wird, fiir eine spétere

Muskelnaht ausreichende Muskelsubstanz zu belassen..

Das Periost der Mandibula wird inzidiert, abgeschoben,
die Mental-Foramina dargestellt und die Mentalnerven
angeschlungen. Zur leichteren Orientierung setzten wir
drei Kirschner-Drihte entlang der geplanten Osteoto-
mie. Auf diese wird ein vorgebogener Kirschner-Draht
aufgelegt. Somit ist wihrend des Ségens stets die Osteo-
tomielinie visualisierbar. Die Osteotomie erfolgt unter
stdndiger Sicht auf die Mentalnerven und auf den rich-
tungsweisenden vorgebogenen Kirschner-Draht. Nach
erfolgter Osteotomie kommt die Mundbodenmuskulatur
zur Darstellung; das osteotomierte Fragment kann in ge-
wiinschter Richtung versetzt werden. Falls die Mandi-
bula sowohl in der sagittalen als auch in der vertikalen
Ebene verldngert werden soll, kann eine Interposition
mit autologem Knochentransplantat (z.B. Beckenkamm)
notwendig sein. Nach dem Setzen entsprechender Bohr-
16cher an der anterioren Kortikalis der Mandibula und

an der posterioren Kortikalis des osteotomierten Frag-

mentes wird die Osteosynthese mit drei Cerclage-Drah-
ten durchgefiihrt (+ Abb. 2). Nach ausgiebiger Spiilung
erfolgt die Muskelnaht gefolgt von der Mukosanaht mit

resorbierbarem Nahtmaterial. Patienten konnen nach drei
Tagen frei kauen und essen. Eine Rontgenkontrolle ist
routineméfig nicht notwendig.

Die autologe Genioplastik hat eine
hohe Zufriedenheitsrate und eine niedrige
Komplikationsrate

Eine Neurapraxie des N. mentalis mit voriibergehender
Taubheit des Kinns und der Unterlippe kann auftreten.
Eine anatomische Studie hat gezeigt, dass der Verlauf

A; ;.‘

Abbildung 4 Die 18-jahrige Patientin winschte eine Verbesserung
des Profilbildes. Es fand sich ein vergroRertes Kinn in der vertikalen
Ebene mit gleichzeitiger Retrogenie. Zusatzlich wiinschte sie eine Re-
duktion des Nasenhdckers und eine geringe Verschmalerung der brei-
ten Nasenspitze. Es wurde eine Genioplastik mit Vorschub und ver-
tikaler Reduktion des osteotomierten Fragmentes durchgefiihrt. Zur
Verkleinerung wurden zwei Osteotomien als Keilresektion von acht bis
zehn Millimeter durchgefihrt. Der Vorschub erfolgte anschlieRend um
zirka eine Schaftbreite. Das Resektat in kleine kortikospongiosen Spa-
ne umgewandelt und in den Osteotomiespalt impaktiert. Im Rahmen
der offenen Rhinoplastik wurden der Nasenhocker reduziert und die
Ala-Knorpel verschmalert. Die unteren Bilder zeigen das friihe Ergeb-
nis nach einer Woche.
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des neurovaskulidren Kanals des N. und der A. alveolaris
inferior in Bezug auf den Mandibula-Unterrand variabel
ist. Die Autoren empfehlen daher, dass die Osteotomie
mindestens sechs Millimeter unterhalb des Mental-Fora-
mens erfolgen soll [10]. Eine Weichteilinfektion ist selten,
ebenso Fragmentdislokation oder eine Pseudarthrose [7].
Durch sorgfiltige Planung kénnen Uber- und Unterkor-
rekturen vermieden werden. Um ein unnatiirliches Aus-
sehen mit zu prominentem Kinn (Kinn prominenter als
Unterlippe) zu vermeiden, ist ein konservativer Kinn-

Abbildung 5 Bei der 50-jahrigen Patientin fand sich ein breiter Unter-
kiefer mit Progenie und Doppelkinn. Es wurden 30 Milliliter reines Fett
submental abgesaugt und anschlieBend eine Genioplastik mit Rick-
versetzung der Kinnspitze um zirka acht Millimeter durchgefiihrt. Das
Ergebnis (untere Bilder) nach sechs Monaten zeigt eine Verbesserung
des Profilbildes.
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vorschub zu empfehlen [11]. Eine leichte Unterkorrektur
ist fiir die Patienten und Chirurgen akzeptabler als eine
Uberkorrekur.
Die ossire Genioplastik ist eine effektvolle und vielfiltige
Technik der Gesichtskonturierung, weshalb es fiir plasti-
sche Chirurgen wichtig ist, sich mit dieser Technik ver-
traut zu machen. Unter Voraussetzung einer qualifizierten
Analyse und Operationsplanung sowie unter Beachtung
einiger Grundprinzipien und der Anatomie, ist die auto-
loge Genioplastik eine schnell erlernbare, zuverldssige
und sichere Methode mit hoher Patientenzufriedenheit.
a
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