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1. ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende retrospektive Studie befasst sich met d@uswertung postoperativer
Langzeitergebnisse nach operativem Verschluss von aregedvo Lippenspalten an der Klinik
fur Wiederherstellende Chirurgie des UniversitatsspiBalsel und Klinik fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie des Kantonsspitals Luzern. Ziel Adyeit war es, vergleichende
Aussagen uber das postoperativ erzielte funktionetiesthetische Ergebnis zu machen.

In die Untersuchung eingeschlossen wurden alle Patiemit einer Lippenspalte, die in den
jeweiligen Zentren durch jeweils denselben Operateperativ versorgt wurden. Die
Spaltbildung umfasste dabei isolierte einseitige Lippaitasp und vollstéandige Lippen-Kiefer-
bzw. Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten. Doppelseisgaltbildungen wurden nicht mit in
diese Studie aufgenommen. Die Auswertung erfolgtaskimund graphisch anhand pra- und
postoperativer Fotoaufnahmen der Patienten anhand hologischer Landmarken der
Gesichtsoberflache.

Von insgesamt 71 an beiden Kliniken in den Jahren bA003 operierten Patienten mit einer
einseitigen Lippenspaltbildung konnten 56 Patientedie Studie eingeschlossen werden. Die
Nachkontrolle fand im Mittel 18,5 Monate postoperasitatt. Das Durchschnittsalter der
Patienten betrug zum Zeitpunkt der UntersuchungJaf#e. Die Auswertung fand graphisch
durch Vermessung der Gesichtspunkte nach FARKAS aufyartKopien der Fotoaufnahmen
statt. Die Ergebnisse wurden in einer Datenbank congeggitzt gesammelt und statistisch
ausgewertet.

Das Patientenkollektiv setzte sich zusammen aus 38 Baskrl1l8 Luzerner Patienten.
Gesamthatft teilte sich das Kollektiv auf in 2 isoliested 54 kombinierte, 51% weibliche und
49% mannliche, 53% linksseitige und 47% rechtsseitfggt®ager. 47 Patienten wurden in der
Operationstechnik nach MILLARD und 9 in der nach HERT operiert. Allgemeine aus der
Literatur bekannte Haufigkeitsverteilungen wie zumspel Verteilung der Geschlechter und
Spaltenseite konnten bestatigt werden. Asthetisch unktibnell zeigte sich kein Unterschied
hinsichtlich des operativen Ergebnisses zwischen isaliertmd einzeitig operierten
kombinierten Lippenspalten. Die aus der Literatur beken guten &sthetischen und
funktionellen Ergebnisse nach Lippenspaltverschluss kannachvollzogen werden. Wahl des
Operationszeitpunktes, der Operationsmethode oder desat@msortes Basel oder Luzern

hatten ebenfalls keinen Einfluss auf das operativeldaige



Die vorgelegte Studie zeigt die sehr gute a&sthetischumd funktionelle

Rekonstruktionsmdglichkeit bei Patienten mit Lippengmaltvobei beim einzeitigen Verschluss
komplexer Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten dieselbeteng Ergebnisse nachgewiesen
werden konnten wie bei isoliertem Spaltverschluss. IseBand in Luzern wurden dabei sehr

gute und vergleichbare postoperative Ergebnisse erziel



2. EINLEITUNG

2.1 Problemstellung und Zielsetzung

Im Basler Spaltzentrum wurden von 1990 bis 2003 39eitah mit Lippen-, Kiefer-,

Gaumenspalten operiert. Davon waren 2 isolierte undk@®binierte einseitige und 9
doppelseitige Lippenspalten. In der Klinik fir MundKjefer- und Gesichtschirurgie des
Kantonsspitals Luzern wurden in den Jahren 1994 W8 32 Patienten mit Lippen-, Kiefer-,
Gaumenspalten operiert. Darunter waren keine isalie@ekombinierte und 6 doppelseitige

Lippenspalten.

Um die asthetischen Ergebnisse des operativen Verschlussekippenspalterbewerten zu
konnen, sind mittlerweile eine ganze Reihe von Bdurtgskriterien und
Vermessungsmethoden beschrieben worden. Der Uberwiegesitlestiitzt sich dabei auf
objektiv nicht messbare Kriterien, wie zum Beispiel Malngder Uberschuss an Lippenrot oder
gutes bzw. schlechtes Aussehen der Narbe. Diese subjekWriterien sind fir die
Beschreibung des postoperativen Ergebnisses wichtigalgestaber einen Vergleich mit
Ergebnissen anderer Operationszentren schwierig.

Mit der Planung und Organisation der Vermessung deft@ienten in Basel stellte sich die
Frage nach einer Vermessungsmethode, die mit den voremd®ildern aus der
Wiederherstellenden Kiefer- und Gesichtschirurgie Wieiversitatsklinik Basel und der Kiefer-
Gesichtschirurgie des Kantonsspitals Luzern eine adaduessage treffen konnte und zudem
noch einen Vergleich mit anderen Spaltzentren enclitgl. Es wurde eine Methode aus der
Literatur gewabhlt, die mit den vorhandenen en fam@&ufnahmen auskommt und im klinischen

Alltag einfach anzuwenden ist.

Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie war ess dherapeutische Konzept bei
Lippenspalten in Kombination mit Kiefer- und/oder Gaummund/oder Segelspalten in Bezug
auf das operative Vorgehen und die postoperativeeldaigse zu analysieren. Es wurden die
Patientendaten der Jahre von 1990 bis 2003 ausgtwarh qualitative, quantitative und

vergleichende Aussagen treffen zu kénnen.



2.2  Embryologie

Zum besseren Verstandnis der Pathologie und der siebarden operativen Konsequenzen soll

zuerst auf die normalen Wachstumsablaufe am Embryo eingegaverden.

Grosshirnhemisphare

mittlerer N asemarnlst
Sulcus supranasalis

seitlicher N asemwolst Aren triangularis

Area infranas<alis

Ange Hasenloch

Processns globolaris

Oberkieferwnlst primare Ganomenrinne

Mundoffnung

Unterkieferwolst
2.Schinndbogen

Abbildung 1: Gesichtswiilste und -furchen am 6 Wochen alten Eonbr

Die klassischen Untersuchungen Uber die Entwicklungndesschlichen Gesichi#lis 1902)
beschreiben funf Gesichtsfortsatze, die miteinander Wersizen. Spatere Untersucli&€bndury
1955) ersetzen den nach ihrer Ansicht zu stark vereinfatdreBegriff Gesichtsfortsatze durch
den Begriff Wachstumszentren. Das sind die funf Gesicligssvimit dazwischen liegenden
Vertiefungen (Abb. 1), die durch das mittlere Keinthlalas Mesenchym, aufgebaut und
schlie3lich ausgefillt werden. Die Modellierung dees@htswilste erfolgt am Ende des 1.

Schwangerschaftsmonats.



Der primare Gaumen entsteht durch die Vereinigung desafea und lateralen Nasenwulstes
mittels einer Membran, die durch eine Furche bis dgbtrennt sind. Der epitheliale Verschluf3
der Nasentasche beginnt von dorsal und verlauft in PRéipherie. Der entstandene
Epithelverbund, dieHochstetter'sche Epithelmaueverbindet den Oberkiefer- mit dem

Nasenwulst, wird vom Mesenchym durchwachsen.

Es gibt folgende Entstehungsarten der Lippen-Kiefeh8p:

Die primare Lippen- bzw. Lippen-Kieferspalte entsteht, wenn Aimaherung der lateralen und
medialen Wilste zu einer Vereinigung nicht ausreichéstd und die Hochstetter'sche

Epithelmauemnicht ausgebildet wird.

Eine sekundareLippen- bzw. Lippen-Kieferspalte entsteht, wenn debildete Epithelmauer

nicht mesenchymal durchbaut wird. Dadurch kommt es scloreitendem Wachstum der
Kieferanteile zu Spannungen auf diesem instabilembtanverband, wodurch dieser teilweise
oder vollstandig getrennt wird.

Je gréRer nun die Furche zwischen den lateralen meadialen Kieferanteilen ist, desto

ausgepragter ist die daraufhin entstehende Spalte.

Damit ist nun der sogenannte primare embryonale Gaumbeidefe der dorsal durch das
Foramen incisivum begrenzt ist und der das Ausgangsklaféri die Oberlippe und den
Zwischenkiefer, die Pramaxilla, ist.

Eine Stbrung dieser Ablaufe kann zu einer Lippenspéithren. Ab der Mitte des 2.
Schwangerschaftsmonats bilden der Zwischenkiefer uadbdiden Oberkieferwilste einen
geschlossenen Oberkieferbogen. Bei bereits vorhandéngenspalte kann aus einer

Beeintrachtigung dieses Prozesses eine Lippen-Kiefezgealtltieren.
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Abbildung 2: Frontalschnitt durch den Schéadel eines 8 Wochen &mbryos

Am Ende des 2. Schwangerschaftsmonats ist der Untethogien so weit gewachsen, dass die
bis dahin oberhalb des Unterkiefers liegende Zungegaenlauf das Niveau des
Unterkieferbogens absinken kann. Nun kénnen sich diéickeder Zungenanlage auf der
Innenseite der Oberkieferwilste liegenden Gaumenwadistachten. Die beiden Gaumenwdlste
verwachsen in der Mitte miteinander und bilden so sikundaren embryonalen Gaumen. In
diesem bildet spater das mittlere Keimblatt Knochen imeiBerdes Gaumens und Muskeln im
Bereich des Segels. Die von oben herab wachsende S¢asgtewand vereinigt sich mit der in
der Mitte des Gaumens liegenden Naht zwischen deem&dumenwiilsten (Abb. 2 und 3).
Eine Storung der Verschmelzung der Gaumenwdilste im remteMuskulatur enthaltenden
Anteil des sekundaren embryonalen Gaumens fuihrt zdspedten. Unterbleibt die Vereinigung
der Gaumenwulste im knochernen und im muskularen Absdtesttsekundaren embryonalen
Gaumens, resultieren Gaumen-Segelspalten. Bei let&pedtform liegt immer auch eine nicht
ausreichend nach abwarts gewachsene Nasenscheidewdndamit eine Fehlbildung der

inneren Nase vor.
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Abbildung 3: Frontalschnitt durch den Schadel eines 12 Woctten &mbryos

Diese schwierigen dreidimensionalen Wachstumsablaufen digen Einzelheiten durchaus
noch umstritten sind, sollen an einem vereinfachten Madkes einem Reil3verschlus entspricht,
verdeutlicht werden (Abb.4). Der Canalis incisivusy enmittelbar hinter den Schneidezéhnen
liegender kndcherner Verbindungsgang zwischen derdMumd der Nasenhdhle, stellt die
Grenze zwischen dem primaren und dem sekundaren emlmyoBaumen dar. Von diesem
Punkt aus verschlie3t dieser ReiRverschluss von hingah vorn gerichtet zuerst die
Kieferspalte und danach die Lippenspalte, also demgsen embryonalen Gaumen. Spéater
verschlief3t der Reil3verschluss vom Canalis incisivus ans/em nach hinten gerichtet zuerst
die Gaumenspalte und danach die Segelspalte, also kiemdaeen embryonalen Gaumen. Je
nachdem wo der Reifl3verschluss auf seinem Verschlusswegalegetvird, entstehen die
unterschiedlichen Auspragungsgrade der Spaltfehibgen des priméren und sekundéren

embryonalen Gaumens.
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Abbildung 4: Reil3verschlussmodell
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Abbildung 5: Spaltformen und -auspragungen



2.3  Einteilung der Gesichtsspalten

Die Verschmelzung zwischen den einzelnen Gesichtswiksten infolge einer Stérung nicht
oder nur unvollstandig erfolgen. Vergegenwartigt ns&och im Gesicht des Erwachsenen die
Areale, die aus den verschiedenen Gesichtswilsten atgatamd, so lassen sich die mdglichen
Spaltfehlbildungen des Gesichts, die an den Nahtsteliesthen diesen Arealen liegen, ableiten
(Schwenzer 1974)Jnterbleibt die Verschmelzung der beiden Untegkistilste, so resultiert
eine in der Unterkiefermitte gelegene mediane Urgikspalte. Eine Verschmelzungsstérung
zwischen dem Unterkieferwulst und dem Oberkieferwulbttfidu einer queren Gesichtsspalte,
die links-, rechts- oder beidseitig auftreten ka@wischen dem Oberkieferwulst und dem
seitlichen Nasenwulst gelegen ist eine schrage Gesichisspalachsen die mittleren
Nasenwdlste nicht abwarts in Richtung des Mundes, éntsiie mediane Lippenspalte, die mit
einem Fehlen des Zwischenkiefers und des den Nasenriebstitzenden Skeletts
vergesellschaftet ist. Diese Spaltformen, die unter deegriB seltene Gesichtsspalten
zusammengefasst werden, kénnen in unterschiedlich stankspragung auftreten. Gelegentlich
sind sie als Mikroform lediglich an einer narbenartigeimie, an einer rinnenférmigen

Einziehung oder an Hautanhangseln identifizierbar.

seitlicher
Nasemseulal schrige Gesichtsspale
Oberki
Lippen- [Kiefer-] Spalte
quere Gesichisspalte
Unterkieferwolst
mediane Unterkieferspalte

Abbildung 6: Ubersicht tiber die Gesichtsspalten



2.4 Definition und Auspragung der Lippenspalte

Die angeborene Lippenspalte ist eine multifaktoriéllemmungsmissbildung, bei der es zur
nicht- oder unvollstdndigen Verschmelzung von mittierblasenwulst und Oberkieferwulst
kommt.

Bei den Lippenspalten (cheiloschisis) unterscheidet maks-I bzw. rechtsseitige und
doppelseitige Spalten. Wichtige Unterschiede zwisakian und doppelseitigen Lippenspalten
liegen vor allem in der Auspragung der Oberlippenmitid des Nasensteges sowie im Verlauf
der Muskelfasern des Mundringmuskels (M.orbicularis ons)d der Ausbildung des
Mundvorhofes (Vestibulum oris). Lippenspalten kdnnenigsbloder im Zusammenhang mit
einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (cheilognathopaliiss) vorkommen.

Weiterhin wird zwischen unvollstandigen und vollstgesi Lippenspalten unterschieden. Bei
den unvollstandigen Spalten liegt eine unterschibdiicsgepragte Einkerbung im Bereich des
Lippenrots und/oder im Lippenweil3 vor. Es verbleilsibahoch eine mehr oder weniger breite
Haut- und Schleimhautbrticke. Bei der vollstandiggpkenspalte ist die gesamte Oberlippe, d.h.
Lippenrot und Lippenweil3, gespalten. Im Falle eineppklseitigen Lippenspalte ist die

Oberlippe in drei Teile geteilt, wobei der mittléreil dem Zwischenkiefer entspricht.

In der Literatur werden die Lippen- und Lippen-Kiedpalten hinsichtlich ihrer Auspragung in
Mikro- und Makroformen gegliedert. Nachfolgend seih Uberblick tber die verschiedenen

Auspragungsformen gegeben werden.

Zu denMakroformender Lippen- und Lippen-Kiefer-Spalten zahlen:

Die subtotale Lippenspaltddierbei ist das Lippenrot und maximal % des Lippene®il3
gespalten. In den meisten Fallen kommt es jedoch zu ¥greiehung im Bereich des
spaltseitigen Nasenfligels.

Die totale LippenspalteSie betrifft das Lippenrot und vollstandig das Lippeifd und

erstreckt sich bis in die Apertura nasi. Durch die ®pal des Nasenbodens ist der
Nasenfliigel auf der Spaltseite haufig deformiert. Blgeolarfortsatz ist dabei intakt.
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Die totale Lippen-Kiefer-SpalteDiese Spaltform erstreckt sich Gber den Nasenboden,
Uber das Lippenweild und Uber das Lippenrot sowie deweokarfortsatz.
Weichteilbriicken kénnen Teile der Spalte bedeckeas, jedoch durch eine palpatorische

Untersuchung tberpruft und therapiert werden muss.

Diese beschriebenen subtotalen und totalen Spaltfokidyenen einseitig und auch beidseitig

auftreten. Zu detotalen Spaltformeméhlen auch dikippen-Kiefer-Gaumenspalten.

Die Mikroformen einer Spalte sind leicht zu Ubersehen. Symptome difimmen ein

quergestelltes Nasenloch, eine tiefer liegende Apeguiformis, eine okkulte Kieferspalte, eine

Doppelanlage des seitlichen Schneidezahnes, einetdeiBlinziehung des Lippenrotes
(Lippenkniff) oder aber eine Lippenkerbe s@itorch 1998).

Die Mikroformen sind im Einzelnen:

Die intrauterin verheilte SpalteSie ist sehr selten und kommt nur einmal auf ca. 100
manifeste Spalten vor. Die intrauterin entstandendtMeceinigung im Lippenrot heilt
bis zur Geburt aus und ist nur daran zu diagnostizietass sich im Lippenrotbereich
eine ,Nahtstelle” findet, welche morphologisch keinehte Narbe ist. Diese
Spalterscheinungsform befindet sich lateral der Lipp#sllinie und kann zusatzlich

durch eine verkirzte Philtrumlange als Spaltform enkarerden.

Die Lippenrotkerbe:Bei der Lippenrotkerbe handelt es sich um eine lei€ibhziehung
im Bereich des Lippenrotes ohne Beeintrachtigung des rdogens. Auf ca. 500
Spaltkinder kommt eine Lippenkerbe. Da diese ArtS$igaltbildung fir die Betroffenen
sowohl &sthetisch als auch funktionell keine bzw. katmswirkungen hat, ist die
Haufigkeit des Auftretens fraglich, da fur die Patien nicht die Notwendigkeit der
Therapie besteht. Diese Patienten sehen haufig niehtlatwendigkeit einer Therapie
ein, womit die statistische Erfassung nicht unbedingt aussagekraftig angesehen

werden kann.
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Die Kieferrandkerbe:Die isolierte Kieferrandkerbe ist sehr selten undtzeich in der

Einziehung des Oberkieferkammes zwischen dem 2. Inzisimendem Eckzahn. Sie
kann verschiedene Auspragungen haben, beeintradilggtlings die Patienten nicht.
Durch das Unterangebot des Kieferknochens im Spealtiter kann es zu
Durchbruchstérungen des 2. Inzisiven kommen bzw. zu dvfaktion oder Aplasie
desselben.

Aplasie des zweiten Schneidezahi¥e Nichtanlage des zweiten Inzisiven kann

maoglicherweise auf eine Mikroform der Spaltbildungwensen.

Verziehung der Apertura piriformis nasiDie asymmetrische Verlagerung des
Nasenfligels nach lateral kann als Mikrospaltform lobtet werden. Durch fehlende
Anteile bzw. unterentwickelte Partien im kndcher@elett des Nasenbodens kommt es
meist zu einer Verziehung im Bereich der Nasenotffnuaghnlateral. Der somit
unterentwickelte oder unzureichend ausgeformte NHgmifist abgeflacht und bewirkt
eine Asymmetrie der Nase.

Eine chirurgische Korrektur ist mdglich, fuhrt abet ofcht zu zufrieden stellendem
Ergebnis, bedingt durch die teilweise fehlende kngehéinterlage.

Nasenfliigeleinziehunddiese Spaltform ist aul3erst selten. Sie spricht werigeeine
Mikroform der LKG-Spalten, als fur eine Mikroform emgetrennten Nasenspalte im
Rahmen einer Gesichtsspalte.

Der Vollstandigkeit halber sollen hier auch digkroformen der Gaumenspaltdmurz erwahnt

werden:

Die okkulte Gaumenspaltelie meist nur, wenn tberhaupt, durch drienolalia aperta

ohne erkennbare Ursachen diagnostiziert werden kann.

Die submukose oder gedeckte Spalte welche auch das Velum durch eine
Nichtvereinigung der Muskulatur unter der Schleimhaetreffen kann, aber sich meist
durch eine kndcherne Nichtvereinigung der Gaumetdmilf unterhalb einer

geschlossenen Schleimhautdecke darstellt.
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Die Uvula bifida ist eine Langsspaltung des Zapfchens. Diese Spaltung kann
unterschiedlicher Auspragung sein. Sie geht von éangitten Einkerbung der Spitze bis
hin zur kompletten Spaltung des Zapfchens. Es ist r@&aéfer (1952)allerdings
fraglich, ob dieUvula bifidaals Mikroform einer Gaumenspalte angesehen werden soll,
da sie bei Neugeborenen etwa zehnmal so haufig awftatbei Erwachsenen. Er geht

davon aus, dass postnatal ein endgultiger Gaumenversoblkisgrfolgen kdonnte.

Diese leichten Spaltformen missen haufig nicht opetaivandelt werden, sollten aber auf
Grund der Vererblichkeit wahrgenommen werden, um eted&enen bei Kinderwunsch auf das
erhohte Risiko einer Spaltvererbung hinweisen zu &bnrKlinisch werden diese leichten
Spaltformen unter den sekundéaren Spalten eingeomimgimare Spalten sehr viel breiter sind
und meistens mit Kieferknochenverlust und Nasendeformitéiehergehen, und sie sollten,
wenn madglich, chirurgisch und interdisziplinér theempiverden.

Bei partiellen und totalen Spalten kann es durch digerentwicklung des spaltseitigen
Kieferanteils zu Abweichungen im Muskelverlauf bzw. ¥deichteilhypoplasie kommen,

wodurch die chirurgische Wiederherstellung erschwed.

2.5 Internationale Klassifikation und Terminologie

Es gibt eine Vielzahl von Klassifikationen der knoctesr- und weichteilbetreffenden Spalten
des Gesichtes, die versuchen, der Unterschiedlichikdider Individualitéat gerecht zu werden.
So kann es vorkommen, dass die Auspragung der verschie@padtformen innerhalb der
einzelnen Klassen von Patient zu Patient variiere @araus resultierenden unterschiedlichen
Diagnosen erschweren héaufig die Verstandigung und d&dmgleich zwischen den
Behandlungszentren und damit die Bearbeitung wisseftistdier Fragestellungen. Folgende
Dokumentation wurde in Anlehnung an die Thallwitzdomenklatur vonKoch (1966)
verwendet. Zusatzlich zur Seitenangabe und Unteiighgiin vollstandige und unvollstandige
Spalten, wurden die Spaltabschnitte Lippe (L), Ki€k), Gaumen (G) und Segel (S) in Drittel
unterteilt. Dabei reicht die geringste AusdehnungSjzalte bis in das erste Drittel, die mittlere
Ausdehnung in das zweite Drittel und die Ausdehnurdgm dritte Drittel gibt eine vollstandige

Spalte wieder.
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Die Drittel werden in arabischen Zahlen angegebed tir submukdse und subkutane
Spaltausdehungen werden romische Zahlen verwendeiSd&ienangabe erfolgt aus der Sicht
des Patienten. Damit ergibt sich von links nach recddd. K G S G K L — Schema.

e

L

Abbildung 7: Diagnoseschema nach Koch (1966)

(rechtsy L KG S G KL (jnks)

Ly Ky G & - - - Rechtsseitige vollstandige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
Ly Ky G S Gy K; Lj Gaumenspalte

Ly Kg - = = K Ly Rechtsseitige vollstandige und linksseitige
unvollstandige Lippen-Kieferspalte

- - G S G - - Vollstandige Segelspalte und doppelseitige
unvollstandige submukése Gaumenspalte

Ly - - Su - - - Rechtsseitige subkutane Lippenspalte und vollstandige
submukdse Segelspalte mit Uvula bifida

Tabelle 1:Beispiele fiur Diagnosen in Basel und Luzern
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2.6  Atiologie der Lippenspalten

Die Ursachen fir die Entstehung einer Lippen- undn@amspalte sind im Detail noch nicht
bekannt. Sie sind deshalb besonders im Einzelfall melchweisbar. Die wissenschaftliche
Theorie mit der gegenwartig gréf3ten Akzeptanz getrt einer ,additiven Polygenie mit
Schwellenwerteffekt" aus. Damit ist die Kombination w&@ner erblich bedingten Disposition
und von Umwelteinflissen gemeint. Die Erblichkeit isbelaan mehrere Gene (Polygenie)
gebunden, deren Schadigung zusammen (additiv) wirksach Wias Vorhandensein dieser
erblichen Neigung setzt die Schwelle fur Umweltéiafle, die ohne die erbliche Voraussetzung
nicht unbedingt schadlich sein missen, herab (Schwaligeffekt). Als solche
Umwelteinflisse werden der Gebrauch von Genussgiften Alk®hol und Nikotin, die
Einnahme von Medikamenten, Drogenmissbrauch, ROntgeabkstigen, insbesondere
virusbedingte Infektionserkrankungen, Allgemeinerkiargen wie Diabetes mellitus oder
andere Stoffwechselerkrankungen, seelische Belastunmgeharmexposition der Mutter in den
ersten Schwangerschaftsmonaten angenommen. Diese Umwed#tfakbewirken einen
Sauerstoffmangel beim werdenden Kind in den Stundendenen die Gesichtswilste
miteinander verschmelzen. Dieser in nur wenigen Stued®eigende Verschmelzungsvorgang
kann zu einem spéateren Zeitpunkt nicht mehr nachgebeitden und bleibt besteheDyban
(1962) beobachtete eine gestérte Gaumenbildung bei schveanlyiusen, die wahrend des 14.
Schwangerschaftstages einer temporaren Hypoxie audgsaetn.

Diese Theorie erhartet die Annahme, dass Spaltfebhuien selten direkt weitervererbt werden,
sondern viel haufiger Generationen Uberspringen.iereUntersuchung von 228 Familien
(Honigmann 1998 gaben 26 (11,4 %) in der Familienanamnese die Existémer weiteren
Spaltfehlbildung in der Familie an. Davon hatten mlgkh zu weiteren Verwandten 5
Elternteile (4 Mutter, 1 Vater) selbst eine Spaltiddung oder ein Mikrosymptom. In den
restlichen 21 Familien hatten nicht die Eltern, sondeeitere Verwandte des Spaltkindes eine
Spaltfehlbildung. Bei weiteren 19 Elternteilen (d&tter, 7 Vater) lagen bei sonst spaltnegativer
Familienanamnese ein Mikrosymptom oder eine Spaltfehibd vor. Somit ergab sich bei 45

(19,7 %) mit einer Spaltfehlbildung geborenen Kimdeine familiare Belastung.

Gabka (1964)der in seinem Buch noch von ,Hasenscharten und Wolferd sprach, teilte in
einer Untersuchung von 2474 Spalttragern die Einfikssfen in innere und aulRere Faktoren
ein. Die wichtigsten inneren Faktoren sind Erblichken 15,1% und Entbindungsalter von tGber

40 Jahren mit 6,7%. Zu den haufigsten auReren Fakgpehorten in seinem Patientengut die
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Toxoplasmose mit 6,7%, Virusinfektionen zu Beginn dehv@&mgerschaft mit 3,4% und
Traumen wéahrend der Schwangerschaft mit 3,7%. Ahgslibeschreibt er auch schon
psychische Traumen und gibt den allgemeinen Schreck 10j9% als Ursache der
Spaltfehlbildung an. Auch in seiner Studie konnte drsache in 23,2% der Falle nicht geklart
werden.

Die Frage, ob Erblichkeit allein oder auch Umwaeiltigisse allein zur Spaltentstehung fuhren
konnen, ist noch heute in der Diskussion. Offensichtledeen beim Auftreten von Lippen- und
Gaumenspalten innerhalb von Fehlbildungskomplexen, Fhibildungssyndromen, andere,
haufig direkte Erblichkeitsformen vor. Die Haufiglsgihgaben fir solche Begleitfehlbildungen
liegen zwischen 10 % und 40 % aller SpaltfehlbildemgDabei ist in einer ganzen Reihe von
Fehlbildungskombinationen, gemessen an der Wertigkeieideelnen Fehlbildung, haufig die
Lippen- und/oder Gaumenspalte eine Begleitfehlbildulmge klinische Diagnostik von
Begleitfehlbildungen ist eine wichtige Grundlage éime weiterfihrende Chromosomenanalyse

und die genetische Beratung.
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2.7  Haufigkeiten

Als haufigste Fehlbildungen des Schéadels dgiitsch (1998)die oralen Spaltbildungen an.
Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten sind mit einem Anteit 11 bis 15% die zweithaufigste
aller beim Menschen vorkommenden Fehlbildungen. Ca. &iéfodavon durchgehende Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten, ein- bzw. beidseitig. Isoliersau@en- und Segelspalten machen ca. 30
— 35% aus. Fiur Europa wird eine Haufigkeit von eirlémd mit einer Spaltfehlbildung unter
500 bis 700 Neugeborenen angegeben (Inzidenz verl0@0).Schultz und Steinberg (1989)
ermittelten  fir  Mecklenburg-Vorpommern  unter den  Lelgmborenen  eine
Haufigkeitsverteilung von 1 : 65Xozelj (1996)berichtet tGber eine Zunahme der Lippen-
Kiefer- Gaumenspalten von 0,02 pro Jahr unter déehdgeburten.

In weiteren Studien konnte festgestellt werden, daes Fdequenz von Lippen-, Kiefer-,
Gaumenspalten standig zugenommen hat. Statistische Zalden letzten 100 Jahre
verdeutlichen, dass sich in diesem Zeitraum der Anteilodden Spalten beinahe verdreifacht
hat(Haym 1950, Fogh-Andersen 1966 und 1982, Tunte M@ 1973, Neumann et al. 1973).

Ursachen fur diese Entwicklung sind einerseits die lidautverbesserte Diagnostik, die es
ermoglicht, auch Mikroformen zu erfassen und andetersedie gesunkene
Sauglingssterblichkeit, die sich in einer realen Feegsteigerung widerspiegelt. Des Weiteren
spielt die Verbesserung der Therapie- und Rehahiditathalinahmen eine bedeutende Rolle, so
dass Personen mit Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten heabté mehr als Aul3enseiter in der
Gesellschaft gelten und so gesteigerte Partnercharaieenh Dadurch konnte die erhohte
Vererbungswahrscheinlichkeit eine Zunahme der SpaltEnz bewirken.

Deutliche Unterschiede zeigen sich auch in der ve#lem Betrachtung. So wird fur Japan eine
relativ hhere Anzahl von Lippen-, Kiefer-, Gaumettigmain einem Verhaltnis von 1 zu 370 bis
470 berichtet. Dagegen sind Spaltfehlbildungen in afekanischen Bevdlkerung mit einem
Verhéltnis von 1 zu 2400 und in der schwarzen ameskhan Bevdlkerung mit 1 zu 3300 bis
4400 deutlich seltener. Aus diesen Unterschieden in Hi&ufigkeit von Lippen- und
Gaumenspalten bei verschiedenen BevolkerungsgrupperEmle wird auf unterschiedliche

Erblichkeitsanlagen zwischen diesen Gruppen geschlossen
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Hinsichtlich der Haufigkeit der verschiedenen Spaftfen und deren Verteilung auf die

Geschlechter ergeben sich Unterschiddienigmann (1998untersuchte 312 Kinder mit einer

angeborenen Spaltfehlbildung. 83 Kinder (26,6 %demaeine Spalte des primaren embryonalen
Gaumens, 107 Kinder (34,3 %) eine Spalte des sekund@ndnyonalen Gaumens und 122
Kinder (39,1 %) eine Spalte des priméren und des sékendembryonalen Gaumens. Das
Verhéltnis zwischen Madchen und Jungen betrug in dielsgersuchung 1 : 1,31 bei den

Lippen- und Lippen-Kieferspalten und 1 : 2,05 ben deppen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten,

wahrend sich bei den Segel- und Gaumen-Segelspalterl, 28 : 1 ein Uberwiegen der

Madchen ergab. Bei der Seitenverteilung der Spatém Uberwog die linke Seite. In der

Literatur bestatigen sich diese Wer@Rahilly (1998)gab auch an, dass Jungs von Lippen-
Kiefer- Spaltformen doppelt so haufig betroffen simie Madchen. Bei den Untersuchungen
von Schwenzer und Grimm (1990aten Gaumenspalten bei Madchen doppelt so hafibeal

Jungen auf.

R
Abbildung 9: Beispiel fiir eine linksseitige unvollstandige urallstandige Lippen- und Kieferspalte
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2.8  Anatomische Grundlagen

2.8.1 Anatomie beim Gesunden

Im Gegensatz zur Ubrigen Skelettmuskulatur inserierGeigichtsmuskulatur direkt in der Haut,
wodurch es bei ihrer Kontraktion zu Hautverschielmmgnd Bildung von Hautfalten kommit.
Auf dieser anatomisch-funktionellen Basis beruht die Midgs menschlichen Gesichtes.

Je hoher das Gehirn eines Primaten entwickelt ist, degtezialisierter ist dessen
GesichtsmuskulatuMillard 1976).

Abbildung 10: Mimische Muskulatur beim Gesunden

Der M.orbicularis oris ist kein eigentlicher Sphieknhuskel. Er gliedert sich in eine
oberflachliche und tiefe SchichFdra und Smahel 1967, Nicolau 198Die tiefe Schicht

Ubernimmt die Funktion der Mundéffnung und -schliessw@ihrend der oberflachliche Anteil
fur die Feinmotorik der Lippen zustandig ist. Die Mubkedel der tiefen Schicht verlaufen

horizontal. Ihr unterer Rand ist umgeklappt und fadietLippenrundung. Dieser Muskel besteht
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aus acht Komponenten, deren Ursprung in einem kleinask®&lanteil, dem Modiolus, im
jeweiligen Mundwinkel liegen. Die Muskelfasern deémen Seite verschmelzen mit denen der
gegenuberliegenden Seite auf Hohe der Medianlinggrieren dort in der Haut und bilden die
Philtrumrinne. Dabei enden kurze Fasern auf der lggicSeite der Rinne, wahrend die langen
die Mittellinie Uberkreuzen und auf der gegenilegdnden Seite ansetzen.

Der M.orbicularis oris besteht aus vier peripheren #erte die von der Rima oris bis zum
Septum nasi und rechts und links bis zur Labiomentalfedichen. Diese Fasern werden
durchzogen und begleitet von den Fasern des M.quadlabii superioris, inferioris und von
mentalen Lippenanteilen des Platysma. Diese Muskeln autidlrals oberflachliche und tiefe
Muskulatur angeordnet und sind mit dem Modiolus an dendwinkeln verbunden. Sie haben
groRen Einfluss auf die zirkumorale Muskulatur. Die Maiskder Oberlippe, M.zygomaticus
superficialis major et minor, M.quadratus labii supesiaund der tiefer liegende M.levator
anguli oris, heben die Lippe und die Mundwinkel ard werbreitern die Nasenlocher. Der
M.risorius superficialis zieht die Mundwinkel nach fale wéahrend der M.buccinator fir die
Spannung der Wangen sorgt. Die Fasern der letaielet Muskeln inserieren in Auslaufern in
die Submukosa der Wange. Bei den Insertionen dieseéudfeslbilden sich bei Anspannung

vertikale Hautfaltchen lateral der Mundwinkel aus.
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2.8.2 Anatomie beim Spaltpatienten

Deutliche Veranderungen zeigen sich in Verlauf unttukBur des Ringmuskels bei
Spaltbildungen Gundlach und Pfeifer 1979, 1987 Die Lippenspalte unterbricht den
M.orbicularis oris, so dass die Fasern nicht wie imnhafall horizontal zum Spaltrand, sondern
parallel entlang der Spalte nach cranial verlaufendieser Richtungsé&nderung beteiligen sich
nur die Fasern der oberflachlichen Schicht, wéahrdrel Fasern der tiefen Schicht zwar
unterbrochen werden, jedoch ihren Verlauf nichteiindund das &uf3ere Ende des Lippenrotes
nicht erreichenNicolau 1983. Bei vollstéandigen Lippenspalten enden die Musketfasef der
medialen Seite an der Kolumellabasis und lateral amriflagel. NachSolovyov(1981) zeigt
sich bei totalen und partiellen Lippenspalten am d¢er Lippenstumpf eine VergroRerung der
Muskelfasern, wahrend im Philtrumbereich ihr Volumenetsthiedlich ausgepragt ist, sie
jedoch in Qualitat und Ausdehnung deutlich reduzird.

Abbildung 11: Mimische Muskulatur beim Spaltpatienten
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Histologische Untersuchungen an exzidierten Spaltrangeartieller Spaltformen zeigten
erhebliche Differenzen in der Morphologie des M.oularis oris Erohlich et. al 1973 Dabei
fanden sie Formen von normal ausgepragter Muskulaer, \lerwerfungen, Hypoplasien bis
hin zum voélligen Fehlen der Muskelanteile bei glemktiger Zunahme des Bindegewebes.
Untersuchungen der anlagebedingten GegebenheiterolabRim doppelseitiger totaler Spalten
von Hoppe und Hermann (1982kigten das vollige Fehlen von Muskelelementen iseitre
Bereich. Sie fanden jedoch teilweise aufgelocketwbyeise fibrillenreiches Mesenchym vor.
Bei doppelseitigen partiellen Spaltformen hingegemewazum Teil geordnete Muskelfibrillen
nachweisbar. Lisson (1999) fand selbst in weniger ausgepragten Hautbricken em d
Nasenostien Muskelanteile im Philtrumbereich. Dabei dtiemen die Breite der Hautbriicke
nicht mit der Anzahl der Muskelfasern, wasnnenburg (1968eigte.

Durch die gestorte Integritat des M.orbicularis orsd, dessen Funktion je nach Auspragung
massiv eingeschrankt. Auch die in den M.orbicularis iesemden ubrigen Gesichtsmuskeln

sind in ihrer Funktion deutlich eingeschréankt, wa€mbul3en der Mimik fuhrt.

Bei der Lippenplastik muss die Besonderheit der atypischAeheftung von Teilen des
M.orbicularis oris beachtet werden, um intraoperative dVoraussetzung fir eine
uneingeschrankte Beweglichkeit der Lippe, die ungstEntwicklung des Frontzahnbogens
und die normale Lippenlautbildung zu gewéahrleisterehiBderungen, wie ubermalige
Narbenbildung, ein schlecht ausgeformtes Vestibulum enee zu straffe Oberlippe und ein
ungenigend anatomisch-physiologisch rekonstruierter bdidudaris oris fihren zur negativen
Beeinflussung des Ergebnisses.

Bei der Operation nach Millard werden die Muskelzidgs M.orbicularis oculi in ihrer
anatomisch korrekten Lage rekonstruiert, was im Veslgleu anderen Operationsverfahren die
Basis einer guten postoperativen Funktionalitat ddtr¢sethe OP-Verfahren).
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2.8.3 Gefal3versorgung beim Spaltpatienten

Die Hauptblutversorgung findet tber die A.facialissader A.carotis externa statt. Sie gibt
superiore und inferiore Aste ab, die in der Ober- Unterlippe mit der jeweiligen Gegenseite
anastomosieren. Der Hauptanteil der A.facialis ziehtewentlang der Nasolabialfalte und teilt
sich auf in die A.lateralis nasii und A.angularis, geweiteren Verlauf mit der A.dorsalis nasii,
einem Ast der A.ophthalmica, anastomosiert.

Bei einer einseitigen Lippenspalte ist die Anastomos#emOberlippe nicht vorhanden. Jedoch
ist die Blutversorgung in den Spaltanteilen sehr guas die Voraussetzung fir eine gute

postoperative Heilung ist.

1 A.labialis inferior !

2 Alabialis superior S

3 Aufsteigender Ast Wk N
der A.labialis superior R

4 A lateralis nasi i

5 A.dorsalis nasi

6 Endast der A.ethmoidalis anterior

7 A.angularis

8 A facialis

Abbildung 12: GefaRversorgung beim Spaltpatienten
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2.9 Funktionelle und psychosoziale Problematik

Im Sauglingsalter kann eine Lippenspalte, vor alleme sehr breit ausgepragte, die Ursache fur
die Aufnahme von viel Luft beim Trinken sein. Damit komeg bei diesen Kindern zur
vermehrten Ansammlung von Luft im Magen und folglichvaustarktem Aufstof3en und evtl.
sogar zu erhohter Brechneigung.

Morphologisch stellt eine intakte Lippenkontinuitdéindu ein funktionierender intakter
Ringmuskel die Grundlage der Stimulation des knocheivaghstums des Oberkiefers dar.
Fehlt dieser Reiz, bleiben die kndchernen Partienrer Entwicklung zurick.

Wie bereits oben erwahnt, kann durch ausgepragteeNaals Folge des operativen Verschlusses
das Wachstum des Oberkiefers auch behindert werden. R@asltat ist ein zu kleiner
Oberkiefer, die oberen Schneidezéhne stehen himter uhteren Schneidez&hnen. Diese
skelettbedingten falschen Bissverhaltnisse werden bezagjedie Beziehung der Zahnreihen
von Ober- und Unterkiefer als Pseudoprogenie unddegrzauf die Grolie des Oberkiefers als
maxillare Hypoplasie bezeichnet. Die Einengung desrkifers in seinem Breitenwachstum
fuhrt zu einem Kreuzbiss im Seitenzahngebiet.

Normalerweise stehen die Frontz&hne des OberkieferdenrUnterkieferfrontzahnen. Mit
diesem Uberbiss wird ein Vorwachsen des Unterkiefers naehi. Bei einem umgekehrten
Frontzahnuberbiss, wie er bei der maxillaren Hypoplagidiegt, kann der Unterkiefer
ungebremst nach vorn wachsen. Der dann zu grol3e ungizworstehende Unterkiefer ergibt
das klinische Bild der echten Progenie. In diesera8dn ist folglich der Oberkiefer unter- und

der Unterkiefer Uberentwickelt, eine so genannte hilldee Dysgnathie.

Zudem erfahren Sauglinge ihre Umgebung durch ,Oeaibsi* von Gegenstanden. Der gesamte
Mundbereich, Lippen und Zunge bilden eine Wahrnelgsamheit, die durch Missbildungen in
diesem Bereich erheblich gestdrt werden kann.

Stoérend wirkt sich zudem die Missbildung im Rahmen desHrsvder oralen Kontrolle und des

Erlernen des Sprechens aus.

Die psychosoziale Belastung von Patienten mit Spaltdefaten steigt mit zunehmendem Alter
und Anspriichen an die Lebensqualitat in der heutigeih Bereits im Alter von 3 Jahren
(Landan 1989)nehmen Kinder ihr eigenes Gesicht und die Gesichtar a3enstehenden
Personen detailliert wahr. In diesem Alter pragt sia Bmpfindung des ,Normalen* und

.Nicht-Normalen“. Haufig beobachtet man, dass das Gesahes gesunden Sauglings
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Aufmerksamkeit und Zuneigung der Umgebung auf sichtziihder mit einer Fehlbildung im
Gesicht bekommen meist weniger Zuneigung und werdengh&ah der Umgebung in die
Opferrolle gedrangtRomm 1992).

Im Kindesalter werden die Patienten haufig gehansedtin ihrer Integration in Kindergarten

und Schule gehindert und nicht selten isoliert.

2.10 Zeitpunkt der operativen Versorgung

Ebenso wie das operationsmethodische Vorgehen variielt das von den Behandlern als
optimal angesehene Operationsalter. Fur die Lippeiiplestht die Palette der empfohlenen
Operationstermine vom intrauterinen Eingriff Uber disten Tage nach der Geburt bis zum
Lebensalter von 3 bis 6 Monaten.

Der operative Verschluss einer Lippenspalte bringt nstee Linie eine Verbesserung des

Aussehens, funktionelle Uberlegungen stehen mehr im rigioited.

Funktionelle Aspekte haben die Operateure in deer8fahren veranlasst, die Strategie der
operativen Versorgung von kombinierten Lippenspalten &ndern. Die Lippen- und die
Segelspalte wurden in einer operativen Sitzung imgB#salter verschlossen. Aus der
Besorgnis um Wachstumsstérungen des Oberkiefers heraus,enwudée kndchernen
Spaltabschnitte, also die Kiefer- und die Gaumenspeailgt,im Vorschulalter in einer zweiten
Sitzung operiert.

Im Jahre 1991 ist man in Basel zum einzeitigen prim&galtverschluss tUbergegangen, das
heil3t alle Spaltformen werden in einer operativeénusig verschlossen.

Das Operationsalter liegt bei isolierten Lippenspaltenler 6. bis 8. Lebenswoche, bei allen

anderen Spaltformen im 5. bis 6. Lebensmonat.
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2.11 Operationstechniken

Grundsatzlich unterscheidet man in der chirurgischererafhe der Lippenspalten die
Primaroperation (Erstoperation) und die SekundardperéKorrekturoperation).
Ziel der Priméaroperation ist der chirurgische Verssblder Spaltbildung der Lippe mit der

anatomisch-physiologischen Positionierung und Rekonsgtrukier fehlenden Strukturelemente.

... Die Operation der gespaltenen Lippe hat die Aliigadie Lippenspalte zu schliessen,
den Nasenboden im Bereiche des Vestibulum oris und idésrndes zu bilden, die
Lippe ebenméaliig lang (nicht zu lang, nicht zu kurz)eaiadten, den Cupidobogen der
Oberlippe schon auszubilden und ihn auf beiden Seitemsyrisch anzuordnen, die in
unmittelbarer Nahe der Spalte nach schrag oben verlaeferdsern des M.orbicularis
oris so aneinanderzufigen, dass der Muskel auch wirklicgfGimig entsteht und
funktioniert; weiterhin soll die Lippe in der Seitenamgi so locker und natirlich
vorspringen, dass sich der ,Schmolleffekt* ergibt, und sodaoll der Nasenfligel
(nétigenfalls durch Mobilisierung der Fligelknorpel) apél und moglichst symmetrisch
zur Gegenseite aufgestellt werden. Bei alledem solleme keeitreichenden Narben
(insbesondere keine weitreichenden Narben im Vestibutisnuied an der Aul3enflache
des Knochenmassivs des Oberkiefers) entstehen, weilNhBeisen sich im allgemeinen
hemmend auf die spéatere Entwicklung des Oberkiefers amit @uf die Stellung des
Oberkieferzahnbogens auswirken. Entwicklungshemmungen loeki€ers bewirken
meistens Unterentwicklungen des Mittelgesichtes und dBseudoprogenien sowie

Kauuntlchtigkeit, Sprachstérungen und schlechte &astieti Verhaltnisse im Gesicht
« (1)

Danach beinhaltet die Lippenplastik vor allem dreil&:i

1. eine gute Asthetik von Oberlippe und Nase

2. ein funktionstuchtiges Mundringmuskelsystem
3. einen vollstandig ausgebildeten Mundvorhof
@ Wolfgang Bethmann/Janos Zoltan: Operationsmethaoléemlastischen Chirurgie.  Jena: Gustav Fisclierlag, 1968.
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Aufgrund funktioneller und/oder &sthetischer Probldswen eine Sekundaroperation notwendig
sein. In dieser werden dann die Ergebnisse der Printatapekorrigiert und eine Anpassung an
normale physiologische und asthetische Verhéltnisse aelgest

In den folgenden Abschnitten soll ausschlie3lich auf aigerativen Verschluss von einseitigen
Lippenspalten eingegangen werden.

Alle angewendeten Operationsmethoden hier aufzuzeigérde den Rahmen dieser Arbeit
sprengen, weshalb im Folgenden die haufig angewentitthroden beschrieben wurden.

2.11.1 Lippenplastik bei einseitigen Lippenspalten

Die Lippenplastiken teilerPfeifer und Schuchardt (198I)ach dem Schnittverlauf in vier
Gruppen ein, wobei in einer Gruppe mittlerweile @literte Methoden (z. B. Nélaton, Wolff,
Lindemann) zusammengefasst wurden, die heute ihre Bedpuerloren haben:

Gerade Schnittlinierfl. Gruppe)im Bereich der beiden Lippenstiimpfe haben vor aNérau
und Axhausenzur schichtweisen Darstellung von Haut und Schleimham Spaltrand
verwendet. Veau schuf danach die Grundlagen der Lippenplastik, indamdie exakte
Praparation aller Gewebeschichten und deren re@gdreWereinigung nach weitgehender
Mobilisierung forderte und die Bildung des Nasenbodalss eine absolute Notwendigkeit

herausstellte.

Winkelschnitte (2. Gruppen Lippenweild und/oder Lippenrot dienen der Verkmigg der
Spaltrander; im Lippenrot der gleichmaldigen AusformdegLippenrotrundung. Vorlaufer der
heute noch verwendeten Methoden \@n Mesurier, Skoog, Randalind Tennisonwaren die

Methoden vorBlair, Brown, v. LangenbeakndHagedorn.

Bogenschnitte (3. Gruppglehen aufGraefe, Hussomnd Rosezurtick. Sie haben das Ziel der

Spaltrandstreckung und stellen die Grundlage dehdist naciMillard undPfeiferdar.

Bei einseitigen Lippenspalten sind die strukturbestimreen&lemente der Oberlippe das
tuberculum labiale, der Amor- oder Kupidobogen, dastraee Gribchen und die
Philtrumkanten, jedoch sind diese Anteile verlagersP Strukturen gilt es mit einer geeigneten

Operationstechnik in die richtige Position zu bringamd sie nicht durch Einschnitte und
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Gewebseinlagerungen zu zerstoren. Die Positioniegafiggt durch eine Abwartsrotation des
mittleren Lippenstumpfes. Nach dieser Abwartsrotatiordwleutlich, dass ein Gewebemangel
unterhalb des Nasensteges besteht. Hier muss Haut hgeréneerden. Diese Haut lasst sich
insbesondere bei unvollstandigen Lippenspalten aus deliesen Fallen stets verbreiterten
Naseneingangsschwelle (Lippenplastik n&ichert 1969, Abb. 17) oder bei vollstandigen

Lippenspalten aus dem seitlichen Lippenstumpf (Lipperiglastch Millard, 1957, Abb. 16)

gewinnen.

Es scheint noch keine optimale Vorgehensweise zu existiaum den zur Spaltseite hin
verlagerten Nasenfligel einzustellen, insbesondere wamndie Spatergebnisse nach Abschluss
des Wachstums in die Betrachtung einbezieht. Bei geméngSeitwartsverlagerung des
Nasenflligels, wie sie Uberwiegend bei unvollstandigepdnspalten vorliegt, wird haufig die
Haut aus der verbreiterten Naseneingangsschwellerantan und der Nasenfligelansatz vom
darunterliegenden Gewebe abgelost. Die bei vollsg@mdi Lippenspalten ausgepragtere
Seitwartsverlagerung des Nasenfligelansatzes erforderdller Regel die Bildung eines
rechteckigen Nasenflligellappens (Abb. 19). Manchmalisétzlich das Abpréaparieren der Haut

vom Flugelknorpel erforderlich.

Die Fasern des musculus orbicularis oris sind an beideddRa der Lippenspalte verworfen.

Diese Verwerfungszonen werden weggeschnitten. Dieuptdaasse der Fasern des
Mundringmuskels verlauft an den Spaltrandern in beilgpenstimpfen nach aufwarts in

Richtung Nase. Durch die Abwartsrotation der beidleiskelstiimpfe werden diese Fasern in die
normale horizontale Verlaufsrichtung gebracht undrclduNahte vereinigt. Zuséatzlich konnen

die schwacheren Muskelblindel der Urspriinge des Mundtiskels, die origio nasalis et

maxillaris m. orbicularis oris, prapariert und an ihfersatzstellen durch Nahte fixiert werden.

Ein nicht ausgebildeter Mundvorhof bedeutet, dasd.igipe am Kiefer angewachsen ist. Die
Lippe wird so in ihrer Beweglichkeit eingeschrankiud¥eln, die nicht ausreichend bewegt und
somit trainiert werden, verkimmern. Damit wird die spadihgte Muskelschwache noch
verstarkt. Das Ergebnis wéare eine zu dinne, zu nedngl bewegungsarme Oberlippe; ein
asthetischer Nachteil fur die Statik und Dynamik dessi¢d¢s. Durch das Annahen der
Schleimhaut der Lippeninnenseite an die Knochenmatithe des gewinschten Mundvorhofes
und durch das unter Umstanden erforderliche Nachvioigdam von Wangenschleimhaut wird

ein voll entfaltbarer Mundvorhof bei der Lippenpligiebildet und somit die Beweglichkeit der
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Oberlippe gewahrleistet werden. Ein zusatzlich am endtl Lippenstumpf prépariertes
dreieckiges Schleimhautlappchen, das auf die Wundflé@ligs Zwischenkiefers aufgenaht wird
(Koch, 1970) schafft eine allseitige Epithelauskleidung des Mumdetes (Abb. 18).

Im Folgenden werden einige wichtige Operationsvedialkurz umrissen:

VEAU-ROSENTHAL Der Schnitt liegt auf beiden Spaltseiten an dezn@e zwischen Lippenrot
und Lippenweil? und reicht bis zum Naseneingang. Ubéssayes Lippenrot wird exzidiert.

Schleimhaut, mobilisierte Muskulatur und Lippenhautdeergetrennt vernaht.

Die Operation hinterlasst eine geradlinige Narbe religtiv unauffallig ist. Nicht selten wird die

Lippe etwas zu kurz, so dass eine spatere Lippenverlémgeotwendig werden kann.

TRy, T =

Abbildung 13: Lippenplastik nach ¥Au-ROSENTHAL
a) Schnittfuhrung
b) Mobilisation der Lippe durch Schnitte im Vestibulums und Mobilisation des Nasenfliigels
c) Schichtweise Naht
d) Nach schichtweisem Wundverschluss und intramustutdaltenaht sowie Nahten

am Septum und Nasenfligel
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LE MESURIERTRAUNER Kompliziertes Schnittverfahren, bei dem die richtiggpenlange durch

Verzahnung von Lippenhautlappchen der medialen wrdlateralen Spaltseite erzielt wird.
Uberschiissige Schleimhaut und etwas Haut der Spaltses#seméxzidiert werden. Durch die
Operation wird eine symmetrische Lippenlange erziafiir muss eine winkelférmige Narbe in
Kauf genommen werden. Spater kann es zu einem starkéesmstum auf der Spaltseite

kommen. Aus diesem Grunde wird das Verfahren nur noagnsattgewandt.

Abbildung 14: Lippenplastik nach LE ESURIER TRAUNER
a) Schnittfuhrung
b) Entfaltung
c) Nach schichtweisem Wundverschluss und intramuskuldaltenaht (v.a. bei breiten Lippenspalten)

TENNISON Auf der Spaltseite wird ein Dreiecklappchen umsitanj das in einen Schnitt auf der
medialen Seite eingelagert wird. Auch bei diesem afedn muss etwas Haut exzidiert werden.
Die zu erzielenden Ergebnisse sind in der Regel gtwas storend wirkt nur die etwas

zickzackférmige Narbe.

i
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Abbildung 15: Lippenplastik nach ENNISON

a) Schnittfihrung

b) Vor Resektion

c) Nach schichtweisem Wundverschluss
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MILLARD: Leicht bogenférmige Schnittfihrung auf der medié@@altkante. Durch einen zweiten
Schnitt wird ein an der Columella-Basis gestieltes Ridgppchen umschnitten. Auf der
lateralen Seite verlauft der Schnitt auf der Lippéihippenwei3-Grenze, biegt am
Naseneingang spitzwinklig nach lateral um und wird his Nasenfligelbasis gefuhrt. So
entstehen zwei Dreiecklappchen, die am Naseneingan§inme einer Z-Plastik eingelagert
werden. Eine Exzision von Haut oder Schleimhaut ightrerforderlich. Im Bereich der Lippe

werden Schleimhaut, mobilisierte Muskulatur und Lipmenthmiteinander vernaht.

Mit dieser Methode, die weite Verbreitung erfahrat kRinnen gute Ergebnisse erzielt werden.

Abbildung 16: Lippenplastik nach MLARD
a) Schnittfihrung
b) Entfaltung
c) Naht

=
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Abbildung 17: Lippenplastik nach RCHERT
d) Schnittfihrung
e) Entfaltung
f) Nach schichtweisem Wundverschluss
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PreIFER Durch wellenférmige Schnittflhrung an den Spaltréindeird bei der Naht der
Wundrander eine Streckung der Schnittkanten mitavegrung der Lippe erzielt. Ferner wird
die Lippenmuskulatur aus ihrer unphysiologischen Ladésgend in richtiger Position in die
Lippe integriert. Es resultiert eine gerade Narbet d&m Verfahren sind gute Ergebnisse zu

erzielen.

Abbildung 18: Mundvorhofbildung mit einem dreieckigen Schleimtiéppchen nach &cH

untere
Nasenmuschel

Abbildung 19: Rechteckiger Nasenflligellappen
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2.11.2 Korrekturoperationen

Die Notwendigkeit einer Korrekturoperation von Lggpund Nase nach Lippenplastik ergeben
sich aus funktionellen und asthetischen Gesichtspunkiahei sind die Mdglichkeiten sehr

vielfaltig. Hier sollen nur beispielhaft zwei grungende Prinzipien beschrieben werden.

a b
Abbildung 20: Narbenkorrekturen nach Primaroperation im SinnerefaPlastik (Vorgehen nactRAUNER)
a) Schnittlinien zur Einebnung des hochgezogenen lnppes
b) Nach durchgefiihrtem Lappentausch und Wundverschluss

a b -
Abbildung 21: Narbenkorrektur nach Primaroperation in Anlehnanglie Methode der Lippenplastik nachLMRD
a) Schnittfuhrung
b) Entfaltung
c) Nach durchgefiihrtem Lappentausch und Wundverschluss
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Howard und Millard Jr. 1995eilen Narben nach Lippenspaltenkorrekturen in Greippen ein:

1. Narben durch schlechte Positionierung der Lappen
2. Narben aufgrund der Zerstérung von Oberlippemtarés und
darunterliegenden Schichten

3. Narben durch zu hohe Spannung beim Hautverschluss

In einfacheren Fallen kann die Z-Plastik naldfauner angewendet werden. Bei schwierigen
Fallen kommen Variationen und der Einsatz der Grgaiiader gesamten plastischen Chirurgie

zum Tragen.

Haufig stellt jedoch das Aufrichten des auf der Spitdiseingefallenen Nasenfligels eine
schwierige Aufgabe dgBethmann 1969)in solchen Fallen bestehen die Moglichkeiten einer
Korrektur in einer Narbenexzision und Verengung desddloches am Nasenboden unter
Hineindrehen eines dreieckigen Lappchens n&hwalski von der Oberlippe in den
Naseneingang, in einer Freilegung des Fligelknorpals der beiden Knorpelanteile der
Columella und einer evtl. Transplantation von Knorpehd Knochenplattchen in die
Wangenanteile am Nasenfligelansatz, um die Weichtaseupolstern und den Flugelansatz
nach ventral zu stellen. Hierbei werden Schnittfalgen, die die Nasenfliigel umkreisen und in

das Gesicht ziehen, wegen der nachteiligen kosmetis#ir@aong nach Moglichkeit vermieden.
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3. MATERIAL UND METHODE

3.1 Patientengut
In die Studie wurden Patienten mit einer einseitigembinierten oder isolierten vollstandigen
oder partiellen Lippenspalte eingeschlossen, die inlBats Luzern zwischen 1990 und 2003

operiert worden sind und von denen standardisiertesFoér ersten Nachkontrolle vorlagen.

Insgesamt 56 Patienten erfillten diese Einschlussleniteri

3.2 Methode

Auf den en face-Fotografien wurden folgende Punkaekiert und Strecken eingezeichnet:

Abbildung 22: Messpunkte und -strecken

Die Punkte D und D' liegen im Mundwinkel am Ubergawvgschen Lippenrot und -wei und
markieren die Lippenwaagerechte. K und K’ stellenggésvdie héchsten Punkte der Oberlippe
dar und U den tiefsten Punkt des Kupidobogens darbBiden obersten Punkte werden durch
eine Gerade miteinander verbunden. Die Punkte Oy’ O’ entstehen durch die Konstruktion
des Lotes durch die Punkte K und K’ auf die Strecke. D

Das Verbinden der Punkte KU und K'U vereinfacht dasmessen.
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Um einen Symmetrievergleich innerhalb der Patientgomg und zwischen den Zentren zu

ermoglichen, wurden folgende Verhaltnisse gebildet:

KO : KO’ = Hb6he des Kupidobogens
KU : KU = Breite des Kupidobogens
K'O'/DD’ : KO/DD’ = Kupidobogensymmetrie

3.3 Vermessung

Folgende Daten wurden in einem Erhebungsbogen erfasst:

Patientenname

Alter, Geschlecht

Seite der Lippenspalte
Operationsmethode
Operationsdatum

Datum der Nachkontrollen
Messstrecken

YV V.V V V V V V

Kupidobogenbreite, -h6he und -symmetrie

Die Bilder (Standard 10 x 15 cm Fotografien) wurderi einem AGFA-Scanner digitalisiert.

Jeweils zwei gescannte Bilder mit einer Grof3e vox 16 cm wurden auf einer DIN-A4-Seite

angeordnet und ausgedruckt. Der Ausdruck fand auéneirdP DeskJet 950 statt. Die

Vermessung erfolgte auf dem Papier mit Zirkel, Line&jdift.

Die Luzerner Bilder waren auf Diapositiven verfughard wurden mit einem Diascanner
(Mediax WorkScan 3600 Pro) digitalisiert und danacide genau gleich vorgegangen, wie mit

den Bildern aus Basel.
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4. ERGEBNISSE

Von unseren 56 Patienten waren 19 (49%) weiblicheh3y (51%) méannlichen Geschlechts. In
der eingeschlossenen Patientengruppe befanden sidb3%8) mit linksseitiger, 18 (47%)
Patienten mit rechtsseitiger Lippenspalte. 47 Patienteden nach Millard und 9 nach Reichert
operiert. Zwei Patienten im Gesamtkollektiv hatteneeigolierte und 54 Patienten eine
kombinierte Lippenspalte.

H Basel
O Luzern

rechts links rechts ‘ links

weiblich mannlich

Grafik 1: Gesamtverteilung der Spaltenseite zwischen beB#sthlechtern

In unserer Studie betrug das Verhéltnis der isoliautehkombinierten einseitigen Lippenspalten
zwischen Madchen und Jungen in Basel 1 : 2,17 uhdZern 1 : 1,57.
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BASEL (n = 38)

LUZERN (n = 18)

Millard

rechts links rechts

links

Reichert

Grafik 3: Verteilung der Geschlechter auf die OP-Methodelndrn

38

Millard Reichert Millard Reichert
rechts links rechts links rechts links rechts links
weiblich 2 8 0 2 1 5 0 1
mannlich 7 14 3 2 4 6 1 0
Tabelle 2: Verteilung der Geschlechter in beiden Kliniken
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5,
Eweiblich

4 W mannlich
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Grafik 2: Verteilung der Geschlechter auf die OP-MethodeareB
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Insgesamt lag der OP-Zeitpunkt bei 9,4 Monaten, wdiPatienten in Basel durchschnittlich
2,2 Monate friher als in Luzern operiert worden gifabelle 3).

Das Alter der Kinder lag zum Zeitpunkt der Nachkoler@wischen 0,6 und 9,2 Jahren, im
Mittel um 2,4 Jahre. Die Nachkontrollen fanden irssget im Durchschnitt 18,5 Monate

postoperativ statt. In Basel wurden die Patienten Ri8nate spater als in Luzern

nachkontrolliert.

Basel Luzern Gesamt

n 38 18 56
OP-Alter in Monaten (SD) 8.7(11.8) 10.9(16.4) 938.4)
Zeitpunkt Nachkontrolle 19.2 16.9 18.5

in Monaten

Tabelle 3: Zeitpunkte der Operation und der Nachkontrolle

In Tabelle 4 sind die Operationsergebnisse (Kupidodogje®m und -breite) nach Ort, OP-
Methode, Spaltenseite und Geschlecht aufgeschlisselt.

Die Symmetrieabweichung bezieht sich auf den Idealwmtl, der bedeutet, dass die operierte
zur gesunden Lippenseite vollig symmetrisch ist. Ein pesiVWert bedeutet, dass der hochste
Punkt der operierten Lippenseite etwas Uber dem daigen Seite liegt. Dementsprechend
bedeutet ein negativer Wert, dass der hochste Punkipéeierten Lippenseite niedriger als der
der gesunden Seite liegt. Der einzige negative \Wamt-0,07 bei der Symmetrieabweichung
kommt dadurch zustande, dass im Durchschnitt der hochei¢ &er operierten Seite niedriger

als auf der gesunden Seite liegt.
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Die Abweichungen in der Kupidobogensymmetrie sind basn gering bei méannlichen
Patienten aus Basel, deren Lippenspalte auf dererec®eite war und welche nach Reichert

operiert worden sind.

Basel Luzern Millard  Reichert rechts links mannlich  weshli

n 38 18 47 9 18 38 37 19
Hohenabweichung (SD) 0.16 (0.16) 0.23(0.12)  0.19(0.16) 0.14(0.11)  0.1I4p 0.19 (0.13)  0.18 (0.16) 0.19 (0.14)
Breitenabweichung (SD) 0.23(0.16) 0.16 (0.10)  0.22 (0.15) 0.15(0.13)  0.23%p 0.20 (0.15)  0.20 (0.14) 0.23(0.17)

Symmetrieabweichung 0.08 0.21 0.13 0.06 -0.07* 0.21 0.08 0.21

Tabelle 4: Ergebnisse aufgeschlisselt nach Ort, Methode, Salite und Geschlecht

(* tendenziell liegt hier der hochste Punkt derragréen Lippenseite tiefer als auf der gesundetepei

In Tabelle 5 sind die EinfluRgréssen auf das OP-Erngelanfgeschlisselt. Die Zahlen

entsprechen den jeweiligen p-Werten.

OP-Zeitpunkt OP-Methode Ort Geschlecht Spaltenseite
n =56
Héhenabweichung 0.97 0.65 0.01* 0.40 0.07
Breitenabweichung 0.59 0.90 0.19 0.99 0.74

Tabelle 5: EinflussgroRen auf Kupidobogenhdhe und -breité/@te; Fisher exakt t-test)
" Signifikant (95% Konfidenzintervall)

Es ist ein signifikanter (p=0,01) Unterschied zwischgasel und Luzern in Bezug auf die
Hohenabweichung zugunsten von Basel zu erkennen.EDdiuss der Spaltenseite ist nur
tendenziell mit p=0,07 signifikant. Eine Tendenz zamnifikanten Unterschied liegt bei der
Hohenabweichung zwischen den Spaltenseiten vore Alhderen Parameter haben keine

signifikante Auswirkung auf das Operationsergebnis.
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5. DISKUSSION

Bei allen Patienten mit ein- und doppelseitigen Eipfiefer-Gaumenspalten hat die
chirurgische Therapie den bedeutendsten Einflussasufisthetische postoperative Ergebnis.
Damit ergibt sich das grof3te Problem bei der Auswerturdyder Beurteilung des Ergebnisses.
Einerseits ist es mdglich, dass eine korrigierte Lippdtespacht die optimalen Messwerte
erzielen und trotzdem von einer Mehrheit der Betechls schén und &sthetisch empfunden
werden. Andererseits kann es vorkommen, dass nach deng@é@nlessmethoden eine
korrigierte Lippenspalte sehr gute Messwerte erzielt wmotzdem fir den Betrachter nicht als
schon empfunden wird. Es gibt in unserer Studie 3 Matie die im weiteren Verlauf eine
Lippenkorrektur bekamen. Ihre Kupidosymmetriewerteetagwischen 0,82 und 1,60. Ein
anderer Patient, bei dem keine Korrekturoperatiorrchayefihrt wurde, hatte einen
Symmetriewert von 1,86. Hier zeigt sich, dass nichtamirVermessungswert die Entscheidung
zur Korrektur beeinflusst, sondern vor allem funkélb® und subjektive Kriterien. Die
schlussendliche Entscheidung, ob eine Korrektur notigemird oder nicht, wird mit dem
Patienten zusammen beschlossen. Dabei werden die unelieid Wiinsche, die Ergebnisse der
Vermessung und Risiken der Operation bertcksichtigt. htNicjedes schlechte
Vermessungsergebnis fiihrt also zwangsweise zur Korrekratape

Es sei hier nochmals ausdrticklich darauf hingewiesen, dlasgrgestellte Arbeit nicht zum
Ziel haben sollte, Schonheit messkidonigmann 1995fu machen oder gar Schénheitsideale
festzulegen, sondern die postoperativen Ergebnissegsen und damit vergleichbar zu machen
und das ohne grof3en technischen Aufwand.
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5.1 Kritische Betrachtung der Studie

Voraussetzung fur die Durchfihrung einer retrospehkti®udie ist das Vorhandensein gut
gefuhrter Krankenakten und exakter Dokumentationltgersucher. Da wir in unserer Studie
keinen Einfluss auf die Qualitat der Daten hattemnken wir nur die Patienten in die Studie
einschlieRen, von denen auch identifizierbar stamslarte Fotos vorlagen und die ausreichend
gut dokumentiert waren. Diese Kriterien trafen leider auf 56 von 67 Patienten zu, was einen
Datenverlust von immerhin 16% ergibt.

Grundsatzlich ist mit dieser eher geringen Fallzahl nens&tudie eine klinisch relevante

Aussage nur im Sinne eines Trends moglich. Studien mi3egein Fallzahlen missen unsere

Erkenntnisse erharten bzw. widerlegen.

5.2 Patientengut

Wir haben festgestellt, dass zwischen den Jahren 199®0@3 die Verteilung der Anzahl
Patienten aus den Geburtsjahren 1989 bis 1998 ralatyewogen war.

In der Literatur wird Gber einen InzidenzanstiegSpaltbildungen bericht€Rintala 1986) der
gemalJensen (1988)inter anderem auf ein Absinken der neonatalen Midittaluriickzufiihren
ist. Diese Senkung kann zu einer Zunahme der Spadtigréz/ flihren, ohne dass sich die
Spaltprasenz verandert Hadillig 1991).

Hier bemerkt sei, dass die niedrigste Pravalenz voridtesenSpaltbildungen bei der schwarzen
und der kaukasischen Bevodlkerung (< 0,1 — 0,2%) itutBewohner des Sudpazifiks, Japanern,
Maoris und Chinesen haben eine Pravalenz von 0,D2,B% (Vanderas 1987, Blanco 1988,
Cervenka 1974, Chung et al. 1987, Farhud et al. 188l6g 1991).

Von den 38 Basler Patienten kamen 20 aus allen Te#enSchweiz und 18 aus dem nahe
liegenden deutschen Grenzgebiet, teilweise sogar hisiiver den Raum Karlsruhe hinaus. In
Luzern kamen alle Patienten aus der Schweiz.

Wir konnten zwar evaluieren, wo der Wohnsitz dendpéen war, jedoch wurde die ethnische
Zugehorigkeit nicht dokumentiert. So konnen wir leeiAussage hinsichtlich der ethnischen
Herkunft der Patienten treffen.

Jedoch spricht das grolBe Einzugsgebiet fur eine gewigsatrumsfunktion des

Universitatsspitals Basel, welche sich bis zum Ende devaiger Jahre entwickelte.
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5.3  Vermessungsmethode

Wir haben eine Vermessungsmethode gewahltAddra (1996)basierend auf den Landmarks
von Farkas (1994) bereits verwendet hat. Sie ist einfach, schnell umtegyrofR3en technischen
Aufwand anzuwenden. Der Vergleich mit der gesundgpémseite ermoglichte eine Aussage
uber das individuelle Ergebnis und einen Vergleichdueit Literaturwerten. MortigfMortier et

al. 1997)verwendete zum Beispiel fast ausschliel3lich subjektrieien zur Beurteilung, die
dann in einen Score umgewandelt wurden (Bsp. zuewé&itipidobogen = 2 Punkte). Eine
Vergleichbarkeit mit Ergebnissen aus anderen Zentred sich damit schwieriger gestalten.
Vorteil seiner Vermessung war jedoch, dass keine stasgatdn Fotoaufnahmen notwendig
waren, welche bei uns Voraussetzung waren. Man muss vsigegenwartigen, dass die
standardisierten Aufnahmen mit einem hohen Aufwand uririston angefertigt werden
missen. Sauglinge und kleine Kinder bewegen sich scbdeil schreien bzw. verziehen den
Mund und lassen sich nicht einfach fotografieren, ss dife Qualitat der Aufnahmen erheblich
von der Geduld des Untersuchers abhangig ist. Eingl&wisierung ist aber notwendig, um die
Vergleichbarkeit der Daten zu gewahrleisten.

Zudem gestaltet sich die Vermessung je nach Bildquafitiichmal schwierig. Den richtigen
Messpunkt zu finden, ist nicht einfach. Haufig ist dagpenrot nicht deutlich genug vom
umliegenden Lippenweil3 abzugrenzen. So haben wirimem Test mit verschiedenen
Untersuchern, die unabhangig von einander diesdfiiider vermessen haben, Abweichungen
bis zu 10% feststellen kdnnen. Abzuglich des eingeretelm Fehlers von 5%, bleibt immer noch
eine Abweichung von 5%, was einen erheblichen Essflauf das Untersuchungsergebnis haben
kann, schlie3lich geht es bei der Vermessung um Millimetete. Dieselbe Fehlerquote trat bei
der praoperativen Vermessung von Lippenspalten irStetie vonSeckel et al. (1995uf. Er
unterteilte die Reproduzierbarkeit in interpersanelhd intrapersonelle Reproduzierbarkeit. Im
Gegensatz z8eckehaben wir die intrapersonelle Reproduzierbarkietitrevaluiert.

Mittlerweile existieren verschiedene Vermessungsmoglitbikanit teilweise hoher technischer
Komplexitat und entsprechender Genauigkeit auf dem kiMaBraumann (2001) fihrte
beispielsweise Vermessungen an postoperativen GipsabdruokeGesichtern von Patienten
mit Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten nach einer Wo8hé,und 12 Monaten durch und verglich
die Ergebnisse miteinander. Vorteil einer solchen Mighast sicherlich eine hohere
Genauigkeit. Dreidimensionale Héhen und Tiefen, dieegnem zweidimensionalen Foto, wie

wir es verwendeten, nicht messbar sind, konnen hiecksdtigt werden. Jedoch bemerkte er,
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dass die Messergebnisse deutlich von der exakten Hemnstetles Gipsabdruckes abhéngig
waren und dass eine zweidimensionale Vermessung schielisiaherer ist.

Ein weiteres Verfahren ist die komplette Digitalisiegudes Gesichtes und Vermessung mit
entsprechender Software (Bsp. NIH-Software, httpuf&hnih.gov/nih-image/) am PC, wie sie
Hurwitz (1999)durchfiihrte und herausfand, dass seine Messergebnissechemregrad der
Deformitat sehr genau widerspiegelten und damit seirtedde validierte.

Der technische Aufwand dieser moderneren Methodenwat hoch, die Ergebnisse jedoch
dementsprechend qualitativ besser. Auch dreidimensidraé/sen sind moglich und erdffnen
bereits neue Wege, vor allem auch fir die préaoperaftanung und den besseren
dreidimensionalen Vergleich von postoperativen VedaufBei den 3D-Aufnahmen besteht
jedoch ein ahnliches Problem wie bei den standardisieotoaufnahmen, wie wir sie
verwendet haben. Wéahrend es schon schwer genugeistatienten flr wenige Sekunden fir ein
Foto zu positionieren, dauerte die 3D-Aufnahme twide 10 — 15 Sekunden. Das bedeutete,
dass die Kinder sogar fur diese Art Analyse sediertdaremussten, damit eine qualitativ gute
Aufnahme entstandHood (2004) berichtet Uber ein 3D-Scannsystem, welches nur noch 50
Millisekunden bendtigt, um einen Scann durchzufihi@®irod (1995) berichtete Uber 3D-
Simulation bei der OP-Planung fur Eingriffe am Gesstihadel.

Trotz technischen Fortschritts wird es nétig sein, mieien Messmethoden in Studien mit
adaquater Fallzahl mit den bisherigen Vermessungstesmaik vergleichen und klare Aussagen

hinsichtlich qualitativer Verbesserung zu treffen.
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5.4  OP-Zeitpunkt

Um frihe Komplikationen bei der Erndhrung zu vermeidemd die Eltern von der
psychologischen Last zu befreien, wird der Zeitpuiiktden Verschluss der Lippenspalte so
frih wie moglich gewahlt.

Der Operationszeitpunkt lag in Basel bei 8,7 untdurern bei 10,9 Monaten, was im Vergleich
mit den Angaben in der Literatur vergleichsweise sptaHine Erklarung dafur wére, dass unter
den 56 analysierten Patienten nur 2 Patienten miersah Lippenspalten waren. Der Verschluss
der kombinierten Spalten fand haufig spater, dafdogh in einer Sitzung statt. Damit haben
wahrscheinlich die 54 Patienten mit kombinierten Lipgalten den Wert flr den OP-Zeitpunkt
nach hinten verschoben.

Normalerweise kann die isolierte Lippenspalte in de8.d.ebenswoche verschlossen werden.
Es gibt aber auch Angaben in der Literatur, die 4leé. Lebensmonat bevorzugefn@ra und
Neumann 1996 Millard (1957) schlagt vor, die Lippe zwischen dem 3. und 6. Manat
verschlieen.

Der Verschluss der kombinierten Lippenspalte sollte5iné. Lebensmonat stattfinden, wobei
auch hier nach wie vor Uneinigkeit besteht. In eirtéinblick sind sich viele Autoren einig, dass
die Operation, ob nun in einer Sitzung oder in megmevor der Einschulung stattfinden sollte.
Hintergrinde sind einerseits die Schaffung guter Megatzungen zur Sprachentwicklung und
Entwicklung des Oberkiefers und Mittelgesichts undeaarbeits psychosoziale Gesichtspunkte.
Die Kinder sind kaum mehr auffallig zum Zeitpunkt déndehulung und fehlen nicht fur den
Zeitraum eines Klinikaufenthaltes in der Schule. Akgienten in unserer Studie sind bereits vor
der Einschulung operiert worden.

Hier zeigt sich unter anderem ein wichtiger Vorteisinzeitigen Spaltverschlusses. In einem
einmaligen Spitalaufenthalt wird die gesamte Spaltscidossen und die Kinder erleben das
~rrauma“ der Operation und des Aufenthaltes im Spitalain einziges Mal. Nach der OP kann
direkt mit der interdisziplindren Nachbehandlung B. Sprachtraining, Kieferorthopadie)

begonnen werden. Die Gesamtdauer der Behandlunglainit deutlich verkirzt.
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55 OP-Methode

Welche Operationsmethode bei ein- oder doppelseitigepenspalten das bessere Ergebnis
erzielt, kann anhand unserer Daten nicht hinreichesurteilt werden. Es kann auch nicht
Gegenstand dieser Arbeit sein, zwei Operationsmethodas einer Vielzahl von
Operationsmethoden miteinander zu vergleichen undkésine Aussage zu treffen. Es lasst sich
lediglich ein Trend aufzeigen, der zugunsten der higié¢ nach Reichert liegt, die zum
uberwiegenden Teil in Basel angewendet wurde. Begdangen Anzahl von 9 Patienten, die
nach Reichert und der mehr als 5mal groReren Anzaiegr®en, die nach Millard operiert
wurden, ist dieser Trend mit Vorsicht zu interpretiergard nur eine eingeschréankt klinisch
relevante Aussage abzuleiten. Wir kénnen jedoch daaasgehen, dass beide Methoden
insgesamt ein gutes Ergebnis in Bezug auf die Kupidoisygemetrie erzielenAnda (1996)
wertete die Ergebnisse von 423 einseitigen Lippengkastaus, die entweder nach Veau, Le
Mesurier, Tennison, Millard oder Pfeifer zwischen dihren 1956 und 1990 in Rostock
operiert worden sind. Er kommt zum Ergebnis, dass es ggebhisse bei partiellen Spalten
gab, die nach Veau und Tennison operiert wurden.MEghode nach Millard und Pfeifer gab
bei kompletten Spalten ein gutes Ergebnis in Bezug @eri Kupidobogen. Bei der
Kupidobogensymmetrie hingegen stellt sich die Methaatshmennison besser dar, als die von
Veau und Le Mesurier. AucHenkel (1993)stellte in seiner Untersuchung von 712 Patienten
nach primarer Lippenplastik fest, dass die Korrektqiemz bei den Patienten, die nach
Tennison operiert wurden, unter 10% lag, was bededgss nur in wenigen Fallen eine
Sekundaroperation nétig war. Hingegen betrug diégert 69% bei den partiellen Spalten, die
nach Millard operiert wurden. Die bogenférmigen Sthihrungen erreichten einen Wert von
42%, wahrend die winkelformigen Schnittfihrungen eainungiinstigeren Wert von 78%

erreichten.
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5.6  Operationsort

Wir konnten einen signifikanten Unterschied in déw&ichung der Hohe des Kupidobogens im
Vergleich der beiden Zentren zugunsten von Basdbdmdden. Da jedoch aus Luzern weit Uber
die Halfte weniger Patienten im untersuchten Zeitrammunserer Studie waren, kamen
schlechtere Ergebnisse deutlich starker in der Luzétagentengruppe zum Tragen als in der
fast doppelt so grof3en Patientengruppe aus Basel.

Audigé (2004)eschreibt in seiner Arbeit Uber die Interpretation Daten in orthopadischen
Studien die Abhangigkeit einer wahrscheinlich aténden Signifikanz von der Anzahl der
getesteten Parameter. Dabei ergibt sich die Wahrdchndieit aus der Formel (1-
Confidenzintervaft"?" % Damit ist die festgestellte signifikante Hohenabveity in Bezug
auf den Operationsort mit einer Wahrscheinlichkeit womerhin 40% (1-0,9%) zu erwarten.

Die genannten Grinde veranlassen uns dazu, diesem iksigteh Ergebnis nur eine

untergeordnete klinische Relevanz beizumessen.

5.7  Seitenverteilung

Offenbar gibt es einen Trend zum Unterschied zwischean Spaltenseiten in Bezug auf die
Abweichung der Kupidobogenhdhe im gesamten untersudétdientengut. Der Unterschied ist
mit p = 0,07 nicht signifikant. Man kann aber eine®end zu Gunsten der linken Spaltenseite
erkennen, die insgesamt eine geringere Abweichund<dpidobogenhthe aufwies. Aufgrund

der Verteilung zwischen rechts und links ist dieses Hrigaticht verwunderlich, kommen doch

in der Gruppe der Patienten mit einer linksseitigggpénspalte 20 Patienten mehr vor. Damit
wirkt sich ein Patient mit einem schlechteren Operagogebnis in der Gruppe der

rechtsseitigen viel starker aus als in der Gruppe diesdeitigen Spalttrager.

Das Verhaltnis der Anzahl von rechter zu linker Smatle in unserer Studie betragt 1 : 2,1.
Dieses Ergebnis wird auch &@hnlich von verschiedeneor@utin der Literatur wiedergegeben

(Grafik 4).
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Grafik 4: Vergleich der Verteilung der Spaltenseite mit dieratur

Wahrend wir eine prozentuale Verteilung auf diedbai Spaltenseiten von 53% links und 47%
rechts haben, berichtétegbulem (1982Von ahnlichen Ergebnissen mit einer Verteilung von
57% zu 43% undMarazita (1992)von 58% zu 42%Andra (1988)hingegen findet in seiner
untersuchten Patientengruppe 66% links- und 34%seetige Lippenspalteitmanuel (1973),
Keller (1974)und Keuk (1985)finden eine &hnliche Verteilung von 64% zu 36% Jedsen
(1988) gibt das Verhaltnis mit 62% zu 38% daabka (1964 )ibt die Wahrscheinlichkeit mit
62,7 — 69,5 % an, dass in einer beliebig grol3enmatigruppe eine linksseitige Spalte auftritt.

Die deutlich unterschiedliche Verteilung kdnnte fhrdJrsprung in einer vermuteten
unterschiedlichen Entwicklung der Gesichtshalften halieine Dominanz der linken Seite
vermuteten bereitBraser (1970)und Amaratunga (1989)Johnstonund Brown (1980)erkléaren

die Pradilektion der linken Seite damit, dass die gidtidsse, die die rechte Seite des fetalen
Kopfes versorgen, den Aortenbogen ndher am Herz venlass damit besser im Blutstrom

liegen als die linke Seite.
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5.8 Geschlecht

In unserer Studie gab es im Hinblick auf das OP-Ergekainen signifikanten Unterschied

zwischen den Geschlechtern.
Wir habe jedoch einen Verhéltnis von weiblichen zunntiéhen Spalttragern von 1 : 1,9

festgestellt. Das entspricht einem prozentualen Veilkalom 49% zu 51%.

Weiss (1987)

Stoll (1991)
Marazita (1992;
5 Keller (1974;
§ Jensen (198é Bmannlich
- Eweiblich

Eigene Studie

Andra (1988)

Amidei (1994) |L.
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Grafik 5: Vergleich der Verteilung der Geschlechter mit dieratur

Im Vergleich mit der Literatur liegen wir in &hnlieh Bereichen, wie beispielsweigadra
(1988) der eine Geschlechterverteilung von 56% mannliched4% weiblichen Spalttragern
fand. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen aielter (1974)mit 54% zu 46% un&toll (1991)mit
55% zu 45% Weiss (1987¥and ein ausgewogenes Verhéltnis. Hingegen war daslicide
Geschlecht beMarazita (1992)mit 59% zu 41%Amidei (1994)mit 66% zu 34% undensen
(1988)61% zu 39% deutlich héher vertreten. Augabka (1963 berichtet Uber 58% mannliche
und 42% weibliche Patienten.

Vermutungen uUber die Verteilung der Spalten untar @eschlechtern wurden vdfraser
(1970)undAmaratunga (1989%insichtlich einer unterschiedlichen Morphogenese desdBtes

bei méannlichen und weiblichen Embryonen angestellt.
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Man diskutiert die unterschiedliche Zeitabfolge dess¢hlusses des Gaumens als eine mogliche
Ursache. Der weibliche Gaumen verschliesst sich ca.\Woehe spater als der ménnliche, was
in einer hoheren Inzidenz der Lippenspalten beiweiblichen Embryonen resultieren kénnte
(Moore 1988, Wooten 1994)lensen (1998)ziehnt den Schluss, dass die Ursache des
Uberwiegens des mannlichen Geschlechtes darin liegs, @aunterschiedliche Grenzwerte bei
den einwirkenden Faktoren gibt. Demnach waren metiitiael Faktoren bei weiblichen als bei

mannlichen Embryonen nétig, damit sich eine Spalte restngft.
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6. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die vorliegende retrospektive Studie liefert eindsetblick tiber die Operationsergebnisse der in
Basel und Luzern zwischen 1990 und 2003 operierteseitigen Spaltpatienten. Auch in

unserer Studie gab es Datenverluste und unnotige Atisselvon Patienten aufgrund schlechter
oder nicht gut dokumentierter Daten. Um umfassendessagen und weniger Datenverlust zu
haben, wéare eine detaillierte Dokumentation hilfieiZudem muss man sich uberlegen,
zukinftig mehr prospektive Studien durchzuftihren, um enheitliches Vorgehen in der

Datenerhebung zu ermdglichen. Die Vergleichbarkeit Gruppen wirde so auch deutlich
erhoht. Die guten Operationsergebnisse der Spaltpatienit einseitigen Lippenspalten, die

zwischen 1990 und 2003 in Basel und Luzern opewientden sind, konnten in der Arbeit

untermauert werden. Aufgrund mangelnder Gruppengrtidst sich jedoch nur eine

eingeschrénkte Aussage hinsichtlich der klinischen Reletwreffen.

Die Geschlechter- und Spaltenseitenverteilung uns&teidie entspricht annahernd den
Ergebnissen der Literatur. Trotzdem gibt es wenigeéEnkigsansatze, warum die Verteilung so
ist. Bisherige Vermutungen mdissten in weiterfuhrendedi&tuerhartet oder widerlegt werden.
Erkenntnisse dieser Studien koénnten sich im BereichPd&rention wiederum auswirken und

vielleicht sogar die Inzidenz weiter reduzieren.

Wir konnten leider keine klinisch relevante Aussagensichtlich einer besseren
Operationsmethode aufgrund ungleicher Verteilungniedriger Fallzahl geben.

Ein Vergleich der Operationsmethoden ist in mehrerewi&b bereits mit groRen Fallzahlen
durchgefuhrt worderfAndra 1996) Haufig erzielten die Operationsmethoden in deeriitur
bessere Ergebnisse, die in den jeweiligen Hausern vdewewmurden in denen die jeweilige
Studie durchgefuhrt wurde. Es ist bei zunehmend héufigwendung und steigender Erfahrung
mit einer Methode nicht verwunderlich, dass solche dazherrten Ergebnisse entstehen. Hier
ware eine randomisierte Studie sinnvoll, in der maireRE&n mit &hnlichen Spalttypen zufallig
einer Operationstechnik zulost. Anschlielend lassen gsmcbthodologisch sinnvolle
Interpretationen durchfiihren, zum Beispiel gemal Gemsort-Statemer{Moher 2003) die zu

einem wesentlich hheren Evidenzniveau fuhren wirden.
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Der Zeitpunkt der Operation lag in Basel 2 Monatéér als in Luzern, trotzdem wurde er
insgesamt relativ spat gewahlt. Durch die Gesamtanalyse Patienten, ob nun mit isolierter
oder kombinierter Lippenspalte, verschob sich der OBpigkt insgesamt eher nach hinten.
Unter den 56 analysierten Patienten waren nur ZiselSpalten, deren Einzelanalyse wir nicht
durchgefuhrt haben.

Andererseits ist es auch moglich, dass der Operateuregiam spateren Zeitpunkt flur den
Verschluss der isolierten Spalten aus Grinden der &ehdiir den Patienten wahlte. Der
Zeitpunkt fur den Verschluss der kombinierten Spadig im Rahmen der Literaturangaben.
Jedoch muss man hier erwdhnen, dass die meisten Patierieern Sitzung komplett versorgt

wurden.

Im direkten Vergleich schloss Basel besser als Luzern hifistt der Kupidobogensymmetrie
ab. Einerseits kann das an der grol3eren Fallzahh{jbge Luzern liegen, andererseits besteht
auch Grund zur Annahme, dass die Erfahrung aller IBgéxi bei der Versorgung von
Spaltpatienten in einem Zentrum gréR3er ist, als inneiperipheren Spital. Das witrde fur die
Entwicklung der letzten Jahre sprechen, Zentren dig allumfassende interdisziplinare
Versorgung von Spaltkindern zu schaffen. Diese wigdehaben die notwendige Fallzahl und
Logistik, um umfassendere Studien und Vergleiche mit r@mdeZentren (evtl. sogar

Multicenterstudien) zu ermdglichen, was auch im Sinner&ualitatssicherung ware.
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