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PREPROTHETISCHE KAAKOSTEOTOMIEËN 

J. RITTERSMA 

Reeds in 1937 beschrijft Kostecka 
een operatieve correctie van een ex-
treme progenie, teneinde de vervaar-
diging van een totale gebitsprothese 
mogelijk te maken. Sindsdien is het 
aantal operatiemethoden sterk uitge-
breid en zijn vele verbeteringen be-
reikt. Thans zijn vrijwel alle voorko-
mende kaakanomalieën goed chirur-
gisch te corrigeren en de laatste jaren 
worden deze operaties ook in ons 
land regelmatig in verscheidene cen-
tra uitgevoerd. 
Uit een eigen onderzoek van 120, in 
de afgelopen vier jaren verrichte, 
kaakosteotomieën bleek dat in onge-
veer de helft van het aantal gevallen 
de ingreep primair was verricht uit 
esthetische overwegingen. In een 
kwart waren functionele klachten de 
voornaamste indicatie, in het overige 
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vierde deel van de gevallen werd tot 
operatieve correctie overgegaan, om-
dat moeilijkheden ondervonden wer-
den of te voorzien waren, bij de ver-
vaardiging van (partiële) protheses. 
Een gestoorde kaakrelatie kan pro-
blemen opleveren bij het `beetbepa-
len' en de retentie van vooral de on-
derprothese kan zeer nadelig worden 
beïnvloed door een gebrekkige, of 
zelfs ontbrekende articulatie van on-
der- en boventandboog. Bovendien 
kunnen ongunstige `beetverhoudin-
gen' aanleiding zijn tot ernstige re-
sorpties van delen van de processus 
alveolaris of overbelasting van pijler- 
elementen. 

De mogelijkheden en verschillende 
operatietechnieken, die momenteel 
ter beschikking staan in de chirurgi- 

Samenvatting: 
Aan de hand van verschillende voor-
beelden worden de mogelijkheden van 
preprothetische botcorrecties in onder-
en bovenkaak geïllustreerd. Door de 
toepassing van interne fixatiemethoden 
is het in de meeste gevallen onnodig 
intermaxillair te fixeren. De grotere 
operatieve mogelijkheden lijken de in-
dicaties voor deze vorm van chirurgie 
te hebben verruimd. In de nabije toe-
komst dient een Oplossing te worden 
gezocht om beschadigingen van de ner-
vus alveolaris inferior tijdens de in-
greep te voorkomen of herstel hiervan 
mogelijk te maken. 

sche kaakorthopedie, kunnen goed 
worden geïllustreerd aan de hand van 
enige gevallen waarin de osteotomie 
vooral op preprothetische gronden 
werd uitgevoerd. 

Afwijkingen in het sagittale vlak 
De maxillaire prognathie, al of niet 
samengaande met een mandibulaire 
retrognathie, kan, vooral in extreme 
gevallen, beter worden gecorrigeerd 
door een osteotomie van het frontge-
deelte van de maxilla, met gelijktijdi-
ge extractie van de ter plaatse aanwe- 
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zige gebitselementen, dan door enkel stabiele draadosteosynthese — kan 
extractie van deze elementen en al- een voldoende stabiliteit worden be-
veolotomie (West en Burk, 1974). reikt (afb. 5 en 6). 
Ook wanneer de alveolotomie vol-
gens moderne methoden (Steinhau-
ser, 1976) wordt uitgevoerd, gaat er 
in het ventrale deel van de processus 
alveolaris superior meer bot verloren 
dan bij een osteotomie in de premo-
laarstreek. De osteotomie wordt in 
één zitting gelijktijdig met de extrac-
tie klinisch uitgevoerd en is voor de 
patiënt weinig belastend. De fixatie 
van de botfragmenten vindt plaats 
door middel van enige osteosynthe-
ses of een protheseplaat, die wordt 
gefixeerd met perizygomadraden. In-
dien nodig kan in dezelfde zitting de 
mandibulaire retrognathie worden 
gecorrigeerd via enkel- of meervou-
dig uitgevoerde verschuivings-
osteotomieën van de onderrand van 
de mandibula (Obwegeser, 1958; 
Neuner, 1973), (afb. 1 en 2). 

Afb. 1. Mandibulaire retrognathie met protru-
sie van het bovenfront. 
Afb. 2. Profiel na osteotomie in frontgedeelte 
van de maxilla en dubbele verschuivingsosteo-
totnie van de kin. 

Bij de preprothetische correctie van 
een mandibulaire prognathie kan 
wanneer een sagittale splijtingsosteo-
tomie van de onderkaak wordt uitge-
voerd, worden afgezien van inter-
maxillaire fixatie. Met schroefosteo-
syntheses is een zodanige stabiliteit 
bereikbaar, dat een ongestoorde con-
solidatie zich voltrekt terwijl de mo-
biliteit van de mandibula niet wordt 
beperkt. Dit is een grote vooruitgang 
ten opzichte van de vooral voor ou-
dere mensen zo belastende fixatie 
met prothesespalken (afb. 3 en 4). 
Ook met staaldraad osteosyntheses — 
een modificatie van de door Brons 
(1970) beschreven gecombineerde 

Afb. 4. Detailopname, consolidatie is bereikt. 

Afb. 5. Fixatie met staaldraadosteosynthese, 
na sagittale osteotomie wegens progenie. 
Rechts modificatie van osteosynthese volgens 
Brons. 

Afb. 6. Detailopname toont het goede botcon-
tact en de voortgeschreden consolidatie. 

De maxillaire retrognathie, zoals dik-
wijls wordt waargenomen bij `schi-
sis-patiënten', kan worden opgehe-
ven door een totale mobilisatie van 
de bovenkaak in een of meer delen; 
fixatie vindt hier plaats via osteosyn-
theses. De ontstane defecten worden 
overbrugd met bottransplantaten. 
Wanneer de kaakrelatie is hersteld, 
kunnen de resterende anomalieën in 
de tandbogen door middel van pro-
thetische voorzieningen worden op-
geheven (afb. 7 en 8). 

Afb. 7. Maxillaire retrognathie, vrijwel tande-
loze patiënt met schisis. 
Afb. 8. Profiel na osteotomie van de gehele 
maxilla. (Patiënt was er niet toe te brengen de 
snor af te scheren.) 

Transversale en verticale afwijkingen 
Ook een discongruentie in transver-
sale zin kan de vervaardiging van 
(partiële) protheses ernstig bemoeilij-
ken. Dikwijls is er, behalve van een 
compressie in onder- of bovenkaak, 
ook nog sprake van een asymmetrie 
(afb. 9, 10, 11 en 12). Naast rotatie 
van de onderkaak via osteotomieën 
uitgevoerd in de ramus mandibulae, 
kan het noodzakelijk zijn de maxilla 
te verbreden door splijten van het 
palatum of door mobilisatie en ver-
plaatsing in verschillende fragmenten 
van de gehele processus alveolaris 
superior. 

Afb. 3. Schroeffixatie na dubbelzijdige sagitta-
le splijting van ramus plus corpus mandibulae, 
bij progenie. 

Afb. 9. Asymmetrie van het gelaat. 
Afb. 12. Gelaat na de correctie. 
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Afb. 10. Sterk gestoorde occlusie. 

Afb. 11. Occlusie na dubbelzijdige osteotomie 
van de ramus mandibulae en mediane splijting 
van de maxilla. 

Afb. 13. Diepe beet met volledige binnenbeet. 

Afb. 14. Occlusie na totale mobilisatie van 
gehele processus alveolaris inferior. 

Afb. 15. Diepe plica mentalis, veroorzaakt 
door de binnenbeet. 
Afb. 16. Profiel na chirurgische correctie. 

Een zeer diepe beet, met een volledi-
ge binnenbeet (afb. 13) kan worden 
gecorrigeerd door de gehele proces-
sus alveolaris mandibulae te mobili-
seren en naar ventraal te verplaatsen 
(afb. 14) Hiermee wordt tevens de 
interpositie van de onderlip opgehe-
ven (afb. 15 en 16). 

De extreme atrofie van de mandibula 
kan onvoldoende worden gecorri-
geerd door een vestibulum/mondbo-
dem-plastiek, terwijl bovendien de 
opbouw van de processus door mid-
del van vrij bot- of kraakbeen- of 
allotransplantaten met zeer grote 
problemen gepaard gaat. Er is een 
aanzienlijke kans op wondinfectie en 
teveel van het ingebrachte materiaal 
gaat in de ombouwfase door resorp-
tie weer verloren. In vele gevallen is 
echter door middel van een, door 
Hdrle (1975) als vizierosteotomie be-
schreven, ingreep langs vrij eenvou-
dige weg een aanzienlijke verbetering 
te bereiken. Via een sagittale osteo-
tomie wordt een aan de linguale mu-
cosa en mondbodemmusculatuur ge-
steeld botfragment verkregen dat 
naar ventraal en craniaal wordt be-
wogen en op het overgebleven bucca-
le onderkaaksdeel wordt gefixeerd 
met osteosyntheses (afb. 17 en 18). 

Afb. 17. Het linguale botfragment is op het 
buccale deel van de mandibula geplaatst. 

De hoogte van de processus alveola-
ris kan zo, althans in het ventrale 
deel van de mandibula, bijna worden 
verdubbeld. Resorptie treedt door de 
goede vascularisatie niet of nauwe-
lijks op en de infectiekansen zijn te 
verwaarlozen. Na consolidatie van 

Afb. 18. Het orthopantomogram toont de ver-
hoging die in het ventrale deel van de mandibu-
Ia is bereikt. 

het verplaatste botfragment, of soms 
ook gelijktijdig, wordt een verstibu-
lumplastiek uitgevoerd. De omstan-
digheden voor het vervaardigen van 
een prothese zijn hierdoor aanzien-
lijk verbeterd. 

Conclusie 
Uit de toename van het aantal uitge-
voerde kaakosteotomieën kan wor-
den geconcludeerd, dat niet alleen de 
operatieve mogelijkheden zijn uitge-
breid, doch ook de indicatiestelling is 
verruimd. Dit laatste lijkt met name 
gerechtvaardigd, wanneer met de 
operatie wordt beoogd de mogelijk-
heden tot het vervaardigen van goede 
protheses te verbeteren. De bezwa-
ren van een operatie wegen ruim-
schoots op tegen de problemen met . 
en de uiteindelijke gevolgen van niet 
optimale prothetische voorzieningen. 
Door gebruik te maken van moderne 
operatie- en, vooral, fixatiemethoden 
(Spiessl, 1976) kan het door de in-
greep veroorzaakte ongemak voor de 
patiënt tot een minimum worden be-
perkt. Een van de grootste proble-
men die om een oplossing vraagt is de 
bij operaties in de mandibula nog te 
vaak voorkomende beschadiging van 
de nervus alveolaris inferior. Voor de 
naaste toekomst dient het streven er-
op gericht te zijn deze complicaties te 
voorkomen of de gevolgen te niet te 
doen door middel van een micro-
chirurgische reconstructie van de 
zenuw. 

Summary: 
Title: Preprosthetic orthognatic surgery. 
Different types of maxillary and mandibular 
osteotomies for preprosthetic reasons are des-
cribed, with emphasis on methods of internal 
fixation. Intermaxillary fixation is in most pre-
prosthetic cases unnecessary when screw or 
wire osteosynthesis are used. It seems jus-
tified to enlarge the indications for this type of 
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orthognatic surgery. However, the by these 
operations sometimes caused damage to the 3. 
lower alveoler nerve, remains a serious pro-
blem that has to be solved in the near future. 
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Inleiding 
Speekselstenen worden overwegend 
in de grote speekselklieren aangetrof-
fen. Meestal betreft het de glandula 
submandibularis. Lokalisatie in de 
glandula parotis en glandula sublin-
gualis komt veel minder voor. In de 
kleine speekselklieren van de mond-
holte zijn stenen vrij zeldzaam. Na 
de eerste publikatie hierover van 
Lighterman (1955) zijn er nog slechts 
een gering aantal gevallen beschre-
ven (o.a. Chaudry et al., 1960; Wus-
sow, 1963; Moskow et al., 1964; Al-
lan et al., 1969; Van der Waal, 1971; 
Holst, 1971). 

Stenen in de kleine speekselklieren 
worden, evenals die in de grote, twee 
keer zo vaak bij mannen als bij vrou-
wen aangetroffen (Holst, 1971); de 
gemiddelde leeftijd van de patiënten 
is echter aanmerkelijk hoger (6e de-
cade). Dit kan samenhangen met het 
feit, dat deze steentjes vaak nauwe-
lijks of geen klachten geven, terwijl 
de stenen voorkomend in de grote 
speekselklieren in 75% van de geval-
len met pijn en zwelling gepaard gaan 
(Esser en Zecha, 1976). 

Stenen van de kleine speekselklieren 

geven meestal weinig zichtbare ver-
anderingen van het slijmvlies. Dit be-
moeilijkt het opsporen ervan. Een 
meer systematisch onderzoek van de 
patiënt en een toenemend aantal pu-
blikaties zullen er waarschijnlijk de 
oorzaak van zijn, dat ze tegenwoor-
dig meer worden ontdekt. 

De eerste patiënt bij wie in de kliniek 
voor Mondheelkunde van de rijksu-
niversiteit te Groningen een steen in 
een kleine speekselklier werd ont-
dekt, wordt in dit artikel beschreven. 

Ziektegeschiedenis 
Een 69-jarige edentate man, ons al eerder 
bekend in verband met lichen planus, 
werd naar de polikliniek voor Mondheel-
kunde verwezen met een kleine zwelling 
aan de mucosa van de linker wang (afb. 
1). Dit had vermoedelijk reeds lang be-
staan, doch doordat de afwijking geen 
klachten veroorzaakte, had de patiënt er 
geen aandacht aan besteed. 
Bij onderzoek werd links in de wang re-
tro-angulair een puntvormige, geel door-
schijnende zwelling gevonden; deze was 
mobiel, voelde vast aan en was niet pijn-
lijk bij palpatie. De bedekkende mucosa 
was normaal. In het wangslijmvlies kwa-
men tevens multipele ectopische talg-
kliertjes voor (Fordyce spots). Meer dor-
saal toonde het wangslijmvlies beider-
zijds witte, licht verheven afwijkingen 
passend bij lichen planus. 

Samenvatting: 
De eerste patiënt, die werd behandeld 
op de afdeling Mondheelkunde van het 
Academisch Ziekenhuis te Groningen 
wegens een steen in een kleine speek-
selklier, wordt beschreven. 
Het voorkomen, de diagnostiek en het 
histopathologische beeld van de af wij-
king worden besproken en vergeleken 
met de gegevens uit de literatuur. 

Afb. 1. Achter de mondhoek is duidelijk een 
zwellinkje aan de linker wangmucosa te zien. 

Op de tandfilm van de weke delen van de 
linker wang werden twee radiopake punt-
jes gezien op een grijzige achtergrond 
(afb. 2). 
De diagnose werd gesteld op sialolithiasis 
van een kleine speekselklier. 
Onder lokale anesthesie werd de afwij-
king met meenemen van het omliggende 
weefsel geëxcideerd, waarna de wond 
primair werd gesloten. Het post-
operatieve beloop was ongestoord. 
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