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Vorwort

Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten sind die haufigsten Fehlbildungen im
Gesichtsbereich mit einer derzeitigen Haufigkeit im mitteleuropaischen Raum von
ca. 1:700. Ein standardisiertes Therapiekonzept liegt nicht vor, vielmehr zeigt sich,
dass beinahe jedes Spaltzentrum ein eigenes Schema verfolgt. Ein Vergleich von
verschiedenen Therapieansatzen ist nur in Multizenterstudien mdoglich. Die
gangige Fachliteratur liefert eine Unzahl an Publikationen zu diesem Thema. Die
letzte Gesamteuropa betreffende vergleichende Studie wurde zwischen 1999 und
2001 im ,Eurocleft — Project® durchgefihrt. Nunmehr ist es Ziel dieser
Diplomarbeit die Ergebnisse neuerer Studien mit jenen von Eurocleft zu

vergleichen und zu diskutieren.
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Zusammenfassung

Einleitung: Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten zahlen zu den haufigsten
kraniofazialen Fehlbildungen weltweit. lhre Athiologie ist weitgehend unbekannt.
Es wird angenommen, dass es sich um ein Zusammenspiel zwischen Umwelt-
und genetischen Komponenten handelt. Laut der Eurocleft Studie im Jahre 2001
gab es 194 verschiedene Behandlungskonzepte fir einseitige Spalten in 201

europaischen Zentren.

Methoden: Es wurde in PubMed nach multizentrischen Studien, welche nach der
Erscheinung der Eurocleft Studie publiziert wurden. Die Schlusselwdrter fur die
Literaturrecherche waren: ,cleft lip palate®, ,CLP“ ,cleft lip palate intercenter
study®, ,CLP review", ,CLP surgical techniques®, ,CLP longterm follow up®, ,CLP
outcomes®, sowie mit weiteren dieses Thema betreffenden Begriffen. Studien die
diese Kriterien erfullten, wurden naher beschrieben und mit der Eurocleft Studie

sowie miteinander verglichen.

Ergebnisse: Funf multizentrische Studien erfullten die Kriterien. Es wurden die
Resultate von der Americleft, einer turkischen, der Care Cleft UK, der Slav-Cleft
und der Scandcleft Studie bezuglich kraniofazialer Form im Fernrontgen,
nasolabialer Asthetik und Zahnbogenform analysiert. In der Eurocleft Studie
schnitten die Zentren A, B und E am besten ab, in der Americleft Studie war es
Zentrum C. In der turkischen Studie gab es keine signifikanten Unterschiede. In
der Slav-Cleft Studie lieferte Zentrum W und in der Scandcleft Studie das Protokoll

C die besten Resultate.

Diskussion: Aufgrund der verschiedenen Studienprotokolle konnten die Studien
nur bedingt miteinander verglichen werden. Die einzelnen Ergebnisse bezlglich
der einzelnen Messwerte konnten nicht miteinander verglichen werden. Allen
Studien gemeinsam war der positive Effekt eines/r High-Volume Chirurgln mit viel
Erfahrung sowie der Zusammenschluss mehrerer Zentren zu einem gemeinsamen

Spaltenzentrum.




Abstract

Objectives: Cleft lip and palate are among the most common craniofacial
malformations worldwide. Their etiology is mostly unknown. It is assumed that it is
a combination of environmental and genetic components. According to the
Eurocleft study in 2001, there were 194 different treatment protocols for unilateral

cleft lip and palate in 201 European centers.

Methods: A literature research in PubMed was made according to multicentric
studies, which were published after the appearance of the Eurocleft study. The key
words for literary research were: ,cleft lip palate®, ,CLP*, ,cleft lip palate intercenter
study®, ,CLP review", ,CLP surgical techniques®, ,CLP longterm follow up“, ,CLP
outcomes” and other terms. Studies that met these criteria were described in more

detail and compared with the Eurocleft study as well as with each other.

Results: Five multicentric studies fulfilled the criteria. The results of the Americleft,
a Turkish, the Care Cleft UK, the Slav-Cleft and the Scandcleft study with regard
to craniofacial form in a lateral cephalogram, nasolabial aesthetics and dental arch
were analyzed. In the Eurocleft study centers A, B and E were the best, in the
Americleft study it was center C. In the Turkish study there were no significant
differences. In the Slav-Cleft study, Center W and in the Scandcleft study, Protocol

C gave the best results.

Conclusions: Due to the different study protocols, the studies could only be
compared to one another. The individual results with regard to the individual
measured values could not be compared with one another. All of the studies
shared the positive effect of a high-volume surgeon with a lot of experience as well

as the merger of several centers into a common cleft center.
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Glossar und Abkirzungen

CLP: cleft lip and palate
IVV: Intravelare Veloplastik
m: musculus

SZB: Seitenzahnbereich

X



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1
Abbildung 2




1 Einleitung

Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten zahlen zu den haufigsten kraniofazialen
Fehlbildungen. In der Literatur sind im Sinne der Heterogenitat der Spalten ebenso
viele verschiedene Therapieansatze beschrieben, als es verschiedene
Auspragungen und Formen der Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten gibt. In dieser
Arbeit werden die haufigsten Therapiekonzepte und jungsten Studien mit
Hauptaugenmerk auf Gesichtswachstum, Sprachentwicklung und Asthetik

analysiert.

1.1 Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten

1.1.1 Embryologie

Die Gesichtsentwicklung wird von zwei Organisationszentren gesteuert. Der
Prosenzephalon Organisator bzw. Vorderkopforganisator, welcher sich am
rostralen Ende der Chorda dorsalis befindet, steuert die Bildung des oberen
Gesichtsdrittels. Der Rhombenzephalon Organisator bzw. Hinterkopforganisator
befindet sich hinter dem Ersteren und steuert das mittlere und untere
Gesichtsdrittel. (1,2) Stérungen im Grenzbereich dieser beiden Organisatoren
fuhren zu Gesichtsdeformitaten des mittleren Gesichtsdrittels. (2) Die Entwicklung
der Lippen, des Kiefers und des Gaumens erfordert eine genaue Reihenfolge an
komplexen Steuerprozessen zur Koordination von Wanderung, Wachstum,
Differenzierung und Apoptose der Zellen. In der vierten Embryonalwoche
entstehen im Rahmen der mesenchymalen Durchwachsung von Zellen der
Neuralleiste, die aus dem ersten Schlundbogen stammen, der Stirnfortsatz sowie
beide Ober- und Unterkieferwulste. Es bildet sich das Stomatodeum. Am Ende der
vierten Embryonalwoche formen sich ektodermale Verdickungen, die
Riechplakoden. Diese teilen den unteren Abschnitt des Stirnfortsatzes in einen
medialen und lateralen Nasenwulst. Am Ende der sechsten Embryonalwoche
verschmelzen die medialen Nasenwllste mit den Oberkieferwulsten zur Oberlippe
und primadren Gaumen. Der laterale Nasenwulst ist nicht daran beteiligt. Eine
Furche trennt diesen von der Oberkieferwulst, welche spater zum Tranen-Nasen-

Gang wird. (3) Die Unterkieferwulste verschmelzen in der Mittellinie und bilden die
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Unterlippe und das Unterkiefer. Kommt es in dieser Zeit zu einer Storung und dem
darauffolgendem Ausbleiben der Verschmelzung so entstehen primare Lippen-
Kieferspalten. Die Kieferfortsatze sind vollstandig getrennt voneinander. Bei
sekundaren Spalten gibt es eine Vielzahl an Auspragungsgraden von leichten
Einkerbungen bis vollstandigen Spalten. Dies ist dadurch bedingt, dass hierbei
zuerst eine Verwachsung der Oberkieferwulste mit den Nasenwdlsten geschieht,
diese aber im Nachhinein wieder einreil3t oder es zu einer unvollstandigen

Verwachsung der Wulste kommt. (2)

Der Sekundargaumen beginnt sich in der sechsten Embryonalwoche zu bilden.
Aus den beiden Oberkieferwulsten ragen zwei Gaumenplatten vertikal entlang der
sich bildenden Zunge. In der siebenten Woche senkt sich die Zunge und die
Gaumenfortsatze nehmen eine horizontale Lage ein. In dieser verschmelzen sie in
der Mitte zum sekundaren embryonalen Gaumen. (1) Startpunkt der
Verschmelzung ist der Bereich des Nervus nasopalatinus von wo aus sich die
Fortsatze bis zum Ende der zehnten Embryonalwoche reilRverschlussartig
schlieBen. Stoérungen in diesem Zeitraum resultieren in der Bildung von
Gaumenspalten.  Hierbei  unterscheiden sich  ebenfalls verschiedene
Schweregrade der Auspragung. Sie reichen von Uvula bifida bis einschlieRlich

zum Foramen incisivum vollstandig gespaltenem Gaumen.

Sind bei der primaren Spalte die Fortsatze des Gaumens bereits so weit
voneinander entfernt, dass sich auch die Fortsatze des sekundaren Gaumens
nicht verschlieBen koénnen, so kommt es zur Entstehung von durchgangigen

Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten. (2)

1.1.2 Klassifikation

Vom Foramen incisivum aus verschlief3t sich der primare Gaumen Richtung Lippe
und der sekundare Gaumen Richtung Uvula. Es stellt die Grenze zwischen
vorderen (primaren) und hinteren (sekundaren) Spaltbildungen dar. (3) Daruber
hinaus kdnnen die Spalten nach der jeweiligen Seite (rechts-, links-, beidseitig),
sowie in Vollstandige und Unvollstandige unterteilt werden. Anatomisch gesehen
gibt es verschiedene orofaziale Spaltenarten. Als embryologische Klassifikation

wird die anatomische Untergliederung des vierten internationalen Kongresses fur
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plastische und Wiederherstellungschirurgie in Rom 1967 empfohlen.

Anderson unterteilte die Spalten in drei Gruppen (4):

Gruppe A: Spalten des primaren embryonalen Gaumens
* Lippenspalte: rechts und/oder links

* Kieferspalte: rechts und/oder links

Gruppe B: Spalten des primaren und sekundaren embryonalen Gaumens
* Lippenspalte: rechts und/oder links
* Kieferspalte: rechts und/oder links
* Harter Gaumen: rechts und/oder links

¢ Weicher Gaumen: median

Gruppe C: Spalten des sekundaren embryonalen Gaumens
* Harter Gaumen: rechts und/oder links

¢  \Weicher Gaumen: median

Spater fugte Harkins noch eine vierte Gruppe hinzu (5):

Gruppe D: Seltene Gesichtsspalten
* Mittlere Gesichtsspalten
» Schrage Gesichtsspalten (oroorbital)

* Quere Gesichtsspalten (oroaurikular)

Fough-

Eine gute schematische Darstellung der einzelnen Spalten liefert der von Otto

Kriens Uberarbeitete @LAHSHAL Kode. Dabei stehen die einzelnen

Grol3buchstaben fir: (L)ippe, (A)lveolarkamm, (H)arter Gaumen und (S)egel
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Verlaul (2. ZiFer) Rechtsseitige Spalten:

1 werdecict
¥ i verOeckl T alfon LAHS

3 oifen

Ausgrigung [ 1. Eiffer)
| gerimg
2 ufrediithLArng

1 wolistamig

Linksseitige Spalten: SAHL
Beidseitige Spalten:
LAHSHAL

Nichtbetroffene  Regionen
werden mit einem Minus (-)
dargestellt. Unvollstandige
Spalten mit einem

Kleinbuchstaben. (6)

Figure 1 LAHSAL Kode http://www.professor-koch.de/diagnose.html

1.1.3 Morphologie

Allen Spalten gemeinsam sind die Dehiszenz des Musculus orbicularis oris sowie
ein deformierter Naseneingang. Die Nasenspitze ist abgeflacht, der Nasenflugel

der betroffenen Seite weicht zur Seite aus und der Nasensteg ist verkurzt.

1.1.3.1 Lippen-, Kieferspalten

Bei einseitigen Lippen-Kieferspalten sind die Philtrumkanten, das Prolabium und
der Cupoidbogen vorhanden, jedoch verlagert. Bei beidseitigen Spalten fehlen

diese Strukturen.

1.1.3.2 Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten

Die Spalte erstreckt sich zwischen Lippe, Kiefer, hartem und weichem Gaumen bis
zur Uvula. Die Charakteristik der einseitigen Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte ist die
Asymmetrie der Nasen- und Mundregion. Zusatzlich zu den Weichteilen sind auch
knocherne Strukturen betroffen. Die Pramaxilla ist nach ventral, das spaltseitige
Kiefersegment nach dorsal und der Vomer ist mit dem Nasenseptum zur

gesunden Seite hin verlagert. Bei beidseitigen Spalten fehlt die Muskulatur im
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Bereich der Pramaxilla. Diese ist zudem protrudiert und beweglich. Der Nasensteg

ist nicht vorhanden.

1.1.3.3 Gaumenspalten

Einseitige Gaumenspalten treten nur in Verbindung mit Lippen-Kieferspalten auf.
Hierbei ist die gesunde Seite mit dem Vomer verbunden. Gaumenspalten alleine
bilden stets beidseitige Spalten mit verkurztem Vomer. (2) Die Muskulatur ist nicht
durch die Spalte unterbrochen, sondern setzt an der Spina nasalis posterior an.
Dies fuhrt zu einer Verklirzung des Gaumensegels. (7) Eine Sonderform der
Gaumenspalten stellen die submukdsen Spalten dar, bei denen die Schleimhaut

Uber der knéchernen und/oder muskularen Spalte intakt ist.

1.1.4 Inzidenz und Pravalenz

Die Inzidenz der orofazialen Spalten liegt bei ungefahr 1:700 Lebendgeburten.
(8,9) Die Pravalenz liegt bei ca. 1:1000, jedoch gibt es erhebliche Unterschiede in
der Bevolkerung weltweit. Am haufigsten treten Spaltfehlbildungen in Asien
(Japan, China) und Lateinamerika, gefolgt von Europa auf. Die niedrigste
Geburteninzidenz liegt bei afrikanisch stammender Bevolkerung. (10) Im Zeitraum
von 1995 bis 1999 wurden in Europa 3,5 % der Neugeborenen mit
Spaltfehlbildungen zur Welt gebracht. (11) Eine Studie von Calzolari et al. ergab,
dass von sechs Millionen Geburten 5000 eine Spaltfehlbildung aufwiesen. 71 %
davon waren isolierte Spalten wohin 29% mit Syndromen einhergingen. (12)
Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten treten bei Knaben im Verhaltnis 2:1 auf.
Gaumenspalten sind hingegen eineinhalb Mal wahrscheinlicher bei Madchen.
(11,13) Bei einseitigen Spalten ist die linke Seite doppelt so oft betroffen als die
Rechte. (13) Als Erklarung dafur lieferte Johnston die Theorie, dass in der
Fetalzeit aufgrund der Entfernung der linken Gesichtsseite zum Aortenbogen,

diese schlechter perfundiert wird. (14)

1.1.5 Athiologie

Die genaue Ursache der orofazialen Spalten bleibt bis heute noch ungeklart. Da

es weltweit groRe Unterschiede in der Pravalenz der Fehlbildungen gibt, ist davon

15



auszugehen, dass es sich um ein multifaktorielles Geschehen handeln muss, bei
dem sowohl die Umwelt als auch die Genetik eine entscheidende Rolle spielen.
So gibt es Studien, die feststellten, dass Immigrantinnen &hnliche
Wahrscheinlichkeiten einer orofazialen Spaltfehlbildung besitzen als die
Bevolkerung ihres Ursprungslandes. (15,16) Zu beobachten ist auch eine familiare
Haufung von Spaltendefekten, welche die genetische Komponente bestatigt. So
haben Verwandte ersten Grades betroffener Familien eine grolere
Wahrscheinlichkeit als Verwandte zweiten Grades. Verwandte dritten Grades
haben die gleiche Wahrscheinlichkeit einer Spaltfehlbildung als die
Grundbevdlkerung. (17,18) Bei monozygoten Zwillingen gibt es eine hodhere
Ubereinstimmung beider Neugeborenen eine Spalte zu besitzen als bei dizygoten
Zwillingen. In der Studie von Grosen et al. hatten monozygote Zwillinge eine
Ubereinstimmung von 47%. Diese war um das vierfache héher als bei dizygoten
Zwillingen. Alles unter 100% Ubereinstimmung bei monozygoten Zwillingen lasst
auf eine umweltbedingte Komponente schlieRen. (19) Es konnten in England zwei
bis 14 Genloci identifiziert werden, welche in Kombination mit einem Spaltendefekt
einhergehen. (20) Mendelsche Regeln der Vererbung sind dennoch
unwahrscheinlich. Abgesehen von familiaren Faktoren spielt eine Unzahl an
umweltbedingten Risikofaktoren eine Rolle in der Entstehung von Spalten. Aktives
bzw. passives Rauchen in der Schwangerschaft ist ein bekannter Risikofaktor,
welcher zu einer bis zu 20% hoheren Wahrscheinlichkeit einer Fehlbildung fuhrt.
(21,22) Alkohol als Risikofaktor spielt jedoch nur eine untergeordnete Rolle. (11)
Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Ernahrung der Mutter. So gibt es einige
Studien die besagen, dass die Einnahme von Multivitaminpraparaten eine
Pravention flr Spalten darstellt. (23) Jedoch gibt es keine eindeutigen Beweise
dafur. Es scheint wahrscheinlicher, dass der Lebensstil von Personen die
Multivitaminpraparate einnehmen eine bedeutendere Rolle in diesem
Zusammenhang spielt. (24) Folsaure wirkt bei Tieren praventiv gegen
Spaltfehlbildungen, bei Menschen bleibt der Effekt wage. (25) Auch Vitamin B6
wirkt bei Tieren praventiv. Geschalter Reis besitzt nur wenig Vitamin B6. Regionen
in denen dieser als Grundnahrungsmittel gilt, haben eine niedrigere
Plasmakonzentration mit diesbezlglich hdherer Inzidenz an orofazialen Spalten.
(26) Zink spielt als dritter im Bunde eine wesentliche Rolle in der embryonalen

Entwicklung. Auch hier konnte gezeigt werden, dass Mutter mit einer niedrigeren
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Zinkkonzentration im Plasma eine hohere Wahrscheinlichkeit besalen Kinder mit
Spaltfehlbildungen zu bekommen. (27,28) Aus soziodkonomischer Sicht gibt es
Studien die darauf hinweisen, dass die Bevdlkerung mit geringem Status ofters
betroffen ist. Jedoch lasst sich dies schwer beweisen, weil viele Faktoren hierbei
bertcksichtigt werden mussen. (29,30) Da es eine Vielzahl an Risikofaktoren gibt
und die Entstehung der Spaltfehlbildungen zu einem genauen Zeitpunkt in den
ersten paar Wochen der Schwangerschaft entsteht, ist die Planung der

gewunschten Schwangerschaft zurzeit die beste Pravention. (31)

1.1.6 Auswirkungen auf Wachstum und Entwicklung

Die Folgeerscheinungen von orofazialen Spalten reichen von anatomischen
Deformitaten, Narben, Zahn- und Kieferfehlstellungen, Zahnanomalien, Horverlust

bis Sprachstérungen. (32)

1.1.6.1 Horen

Mittelohrentzindungen sind haufige Komplikationen bei Kindern mit Lippen-,
Kiefer-, Gaumenspalten. Sie entstehen bedingt durch die falsche Funktionsweise
der Gaumenmuskulatur, die fur die Offnung der Eustachischen Réhre zustandig
ist. (33) Aufgrund der Dysfunktion kann diese nicht gedffnet werden.
Infolgedessen kommt es durch Minderbeliftung zum Unterdruck im Mittelohr,
Einziehen des Trommelfells und Sekretstau im Bereich des Mittelohres. (34) Die
Konsequenzen daraus sind Mittelohrentzindungen und Horverlust. (35)
Paukenrohrchen in den ersten sechs bis zwdlf Monaten flihren zu einer
kurzzeitigen Verbesserung der Horqualitat, jedoch sind sie auf lange Zeit gesehen
umstritten. (36) Komplikationen beim Einsetzen des Paukenrdhrchens sind
Perforationen, eitrige Otorrhd, Trommelfellatrophie, Granulationsgewebe und
Trommelfellsklerose. (37) Das mehrmalige Inserieren dieser flhrt auf langere Zeit
gesehen sogar zur Verschlechterung des Horvermogens. Aus diesem Grund wird
hier eher eine konservative Therapie empfohlen. (38) Der Gaumenverschluss im
ersten Lebensjahr verbessert die Funktion der Gaumenmuskulatur, jedoch nicht
ausreichend. (33) Die Mittelohrproblematik bleibt bis zum Abschluss des
Wachstums bestehen. Danach nehmen die Mittelohrentzindungen deutlich ab

und die Funktion der Eustachischen Roéhre normalisiert sich. (39) Ein weiteres
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Problem ist bedingt durch den langzeitigen Horverlust die Stérung der
Sprachentwicklung. (40) Um diese negativen Auswirkungen zu minimieren sollten
Kinder mit Spaltfehlbildungen bis ins Erwachsenenalter regelmaRig audiologisch

kontrolliert werden um gegebenenfalls rechtszeitig eingreifen zu kdnnen. (41)

1.1.6.2 Sprechen

Das erste Lebensjahr des Kindes ist pragend fur den Spracherwerb. Dies sollte
unbedingt in die Entscheidungsgrundlage fur geplante Operationen miteinbezogen
werden. Es zeigt sich bereits in den ersten zwei bis drei Lebensmonaten ein
Unterschied in der Artikulation eines Kindes mit einer Lippen-, Kiefer-,
Gaumenspalte im Vergleich zu einem Kind ohne Spaltfehlbildung. (42) Bereits mit
sechs Monaten fangt das Kind an Vorderzungen Vokale zu bilden. Dies ist bei
einem Spaltenkind anatomisch nicht mdglich und kann zu Glottalisierung und
Pharyngealisierung fuhren. Allgemein haben diese Kinder Schwierigkeiten Laute
vor bzw. in der Region der bestehenden Spalte zu bilden. Dadurch kommt es zum
falschen Erlernen der Artikulation. Dies auf3ert sich im N&seln, nasalem Luftaustritt
und weiteren Artikulationsstorungen. Wird dies nicht frGh genug Kkorrigiert,
verfestigt sich die Sprachstorung und bleibt persistieren. (43) Aus diesem Grund
sind Sprachbeflrworter fur einen frihen Verschluss der Spalte um moglichst
gunstige anatomische Verhaltnisse fur die richtige Artikulation zu gewahrleisten.
(44) Befurchtungen, dass der frUhe Verschluss zur Wachstumsstorung des

Oberkiefers fuhrt, wird in der Studie von Fudalej et al. widerlegt. (45)

1.1.6.3 Ernahrung

Stillen ist ein wichtiger Bestandteil einer Mutter-Kind Verbindung. Babys mit einer
Lippen-, Kieferspalte ist es meist mdglich den bendtigten Unterdruck zum Saugen
aufzubauen hingegen kénnen dies Babys mit einer Gaumenspalte nicht. Nichts
desto trotz ist es empfehlenswert die Mutter zum Stillen zu animieren. Um eine
suffiziente Ernahrung zu gewahrleisten, sollte das Kind mit abgepumpter

Muttermilch oder Milchersatz hinzugefuttert werden. (46)
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1.1.6.4 Zdhne

Die Zahnleisten entwickeln sich in der sechsten Embryonalwoche. (47) Bedingt
dadurch kommt es bei Spaltfehlbildungen die ebenfalls in diesem Zeitraum
entstehen zu Zahnanomalien. Im Allgemeinen gilt, wo es keine Zahnanlage gibt,
wachst auch kein Alveolarknochen. Meist ist der laterale Schneidezahn nicht
angelegt. (48) Bei kleineren Spalten kann es vorkommen, dass sich im Laufe der
Spaltbildung auch die Zahnanlagen teilen und es zu Zwillingszahnen kommt. Bei
mittleren Spalten kann ein lateraler Schneidezahn vorhanden sein. Bei breiten
Spalten gibt es in diesem Bereich meist eine Nichtanlage. (49) Zahne in
Spaltennahe zeigen des Weiteren Schmelzdefekte, Formanomalien und/oder sind
verlagert. (46) Durch erschwertes Zahneputzen im Bereich des Defektes und
durch eine allgemein héhere Kariesanfalligkeit sollten sich diese Kinder in guter
zahnarztlicher Betreuung befinden. (50) Auch in der Durchbruchsreihenfolge gibt
es Unterschiede. Hierbei bricht der laterale Schneidezahn, falls dieser vorhanden

ist als letzter durch. (51)

1.1.6.5 Kiefer

Gesichtsknochen entstehen durch desmale Ossifikation. Dadurch ist ihr
Wachstum abhangiger von aulReren Einflussfaktoren, als das der Réhrenknochen
mit chondraler Ossifikation. An der Entwicklung beteiligt sind deswegen die
dazugehdrige Kaumuskulatur, die Zunge, die Atemwegsdurchgangigkeit der Nase,
die Zahnbildung, die Funktion der Lippen und Wangen beim Essen, Sprechen,
Schlucken und in Ruheposition sowie die Gaumenmuskulatur beim Atmen,
Schlucken und Sprechen. Kinder mit Spaltfehlbildungen weisen Ublicherweise eine
Unterentwicklung des Mittelgesichts auf. Dies ist einerseits bedingt durch den
Narbenzug des Lippenverschlusses andererseits besteht generell ein
Gewebemangel in der Region. Zum Beispiel ist der harte Gaumen verkirzt und in
vertikaler Wuchsrichtung eingeschrankt. Durch die falsche Insertion und Funktion
der Muskulatur kommt es zu einem Vorwartskippen des Zwischenkiefers, zu einer
Asymmetrie der Oberkiefersegmente, zur spaltseitigen Septumdeviation und
Dislokation zur kontralateralen Seite, zum Abflachen der Nasenspitze und
Abweichen der Nasenfligel spaltwarts. Auch der Unterkiefer ist in seiner Form

verandert. Der Unterkieferast und -korper sind verkirzt und weisen eine vertikale
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Wachstumstendenz auf. Es kommt zur bimaxillaren Retrognathie und

Verkleinerung des Rachenraumes. (52,53)

1.2 Behandlungskonzepte

Laut der Eurocleft Studie im Jahre 2001 gab es 194 verschiedene
Behandlungskonzepte flr einseitige Spalten in 201 europaischen Zentren flr
Lippen-, Kiefer-, und Gaumenspalten. Ein multidisziplinares Team bestehend aus
den Fachrichtungen Kieferchirurgie, Plastische Chirurgie, Padiatrie, Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde, Genetik, Psychologie, Logopadie, Zahnheilkunde und
Kieferorthopadie ist mal3geblich fur den optimalen Therapieerfolg. (41) Der Beginn
der Behandlung erfolgt bereits mit Diagnose der Spaltfehlbildung und erstreckt
sich bis ins Erwachsenenalter. Es ist eine zeitintensive Behandlung die eine gute
Kooperation sowohl zwischen Eltern/Kind und behandelnder Person als auch
zwischen den verschiedenen Disziplinen untereinander verlangt. Ziel der
Spaltenchirurgie ist ein zufriedenstellendes funktionelles und &asthetisches
Ergebnis zu erlangen. Der/Die Chirurgln kann aus einer Vielzahl an verschiedenen
Operationstechniken wahlen. Auch fur den jeweiligen Zeitpunkt der Operationen
gehen die Meinungen weitlaufig auseinander. (54) Die Eurocleft Studie berichtet
uber eine Bandbreite von bis zu vier aufeinanderfolgenden Operationen fur die
primare Rekonstruktion der Spalte. Am haufigsten findet dies in zwei Schritten
statt. Zuerst wird die Lippe verschlossen. Danach erfolgt der gemeinsame
Verschluss des harten und weichen Gaumens. Eine weitere Mdglichkeit ist der
primare Verschluss der Lippe, danach der des weichen und zuletzt der Verschluss
des harten Gaumens. Auch der gleichzeitige Verschluss von Lippe, weichem und
hartem Gaumen ist mdglich. Manche verschlieRen zuerst den Gaumen und erst
danach die Lippe. Die Auswahl basiert auf der Anatomie der Spalte, sowohl als

auch auf der erlernten Operationstechnik des/r Chirurgin. (41)

1.2.1 Praoperative Orthopadie

Es wird prinzipiell zwischen aktiven und passiven kieferorthopadischen Geraten
unterschieden. Grayson et al. berichtete Uber das Konzept des Nasoalveolar
Molding (NAM) mittels einer passiven Gaumenplatte und unterstitzendem nasalen

Stent zur Verschmalerung der Spalte, Annaherung der Kiefersegmente und
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Ausformung der Nase. (55) Dies hat positive Auswirkungen auf das operative
Weichgewebsmanagement. Die Spannung auf die Wundflache wird reduziert und
somit sind bessere Vorrausetzungen fur optimale Wundheilung mit geringer
Narbenbildung gegeben. Infolge wird das Wachstum kaum behindert und es sind
weniger Revisionen fur eine asthetische Nasenkorrektur notwendig. (56) Des

Weiteren Iasst sich fallweise sogar eine autologe Knochenplastik verhindern. (57)

Nach der Geburt des Kindes wird ein Abdruck in Narkose gemacht und eine
durchsichtige Kunststoffplatte hergestellt. Diese wird nach Anprobieren im Mund
auf etwaige Druckstellen zurechtgeschliffen. Die Platte verhindert, dass sich die
Zunge in die Spalte legt, jedoch bringt sie ernahrungstechnisch keinen grof3en
Benefit. Durch den fehlenden Druck der Zunge und das Strippen der Spalte
nahern sich die Kiefersegmente an. Kann die Platte nicht mehr angepasst werden
wird ein neuer Abdruck gemacht und eine neue Gaumenplatte fertiggestellt. Kurz
vor der Operation wird der nasale Stent eingesetzt um eine Symmetrie der Nase

herzustellen. (58)

Die aktive Form der prachirurgischen Kieferorthopadie erfolgt mit einem Latham
Gerat. Es wird direkt mit dem Kieferknochen verschraubt und ermdoglicht eine
schnelle Expansion des Oberkiefers mit gleichzeitiger Annaherung der

Kiefersegmente und Verschmalerung der Spalte. (59)

1.2.2 Lippenadhasion

Bei der Lippenadhasion wird im Prinzip aus einer vollstandigen Spalte eine
Unvollstandige. Die Technik wird bei sehr breiten Spalten oder bei schlechter bzw.
nicht moglicher Compliance angewendet um die Kiefersegmente zueinander zu
fuhren. Meist geschieht dies in Kombination mit dem Verschluss des weichen
Gaumens. Die Markierungen der Schnittflhrung entsprechen denen des
definitiven Lippenverschlusses. Es muss darauf geachtet werden, dass jedoch der
Schnitt aulderhalb der Markierungen erfolgt. Es wird schrittweise zuerst die

Schleimhaut, danach die Muskulatur und zuletzt die Haut vernaht. (60,61)

21



1.2.3 Lippenplastik

Die drei haufigsten Techniken des Lippenverschlusses sind:

1. ,Rotation-Advancement® Lappen nach Millard
2. Dreieckslappentechnik nach Tennison und Randall

3. Wellenschnitt nach Pfeifer

Am haufigsten wird die Methode nach Millard in zahlreichen Modifikationen wie
zum Beispiel der Nordhoof Vermilionlappen oder der nach Mohler durchgefuhrt.
Laut Studien gibt es in Hinsicht auf den Erfolg des Lippenverschlusses keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Millard und der Tennison und Randall
Technik. (62) Der Zeitpunkt des Lippenverschlusses findet zumeist zwischen dem
dritten und sechsten Lebensmonat statt. (60,63) Manche Autoren sind der
Meinung, dass es besser ist den Verschluss erst nach dem sechsten
Lebensmonat durchzufuhren um das Wachstum der Pramaxilla nicht zu hindern.
(64)

1.2.3.1 ,,Rotation-Advancement” Lappen nach Millard

Die gesunde Seite der Lippe besitzt einen Groldteil des Amorbogens, eine
Philtrum-Saule und -Rinne sowie das mediale Tuberculum des Vermillions. Diese
anatomischen Strukturen werden in die entsprechende Position rotiert. Der
Lappen der Spaltseite wird zum Verschluss des Defektes zur gesunden Seite
verschoben. (65) Gleichzeitig werden die Nasenfligel und die Kolumella adaptiert.
Die Muskulatur wird in die anatomisch korrekte Position gebracht und fixiert. Es
erfolgt ein stufenweiser und spannungsfreier Verschluss der einzelnen
Gewebearten. (61)

1.2.3.2 Dreieckslappen nach Tennison und Randall

Mit dieser Technik erzielt man eine Verlangerung der spaltseitigen Lippe mit Hilfe
von mehreren Dreieckslappen. Sie ist technisch aufwandiger, da eine exakte

Ausmessung des Lippenweildes erfolgen muss. Auch hier erfolgt nach anatomisch
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korrekter Positionierung der Muskulatur und der Nasenanteile der sukzessive

Verschluss der Weichgewebe. (61)

1.2.3.3 Wellenschnitt nach Pfeifer

Der Vorteil dieser Technik ist das Vermeiden der Schnittfihrung im Bereich der
gesunden Seite. Die Inzision im Lippenweil verlauft wellenférmig. Dadurch
werden die Lippenstimpfe adaptiert und das Lippenweil} verlangert, ohne eine

Narbe auf der gegenuberliegenden Seite der Spalte zu erzeugen. (66)

1.2.4 Gaumenplastik

Je nach Form der Gaumenspalte und den gegebenen anatomischen
Verhaltnissen gibt es zwei zeitlich verschiedene Verfahren. Das einzeitige
Verfahren verschlie®t harten und weichen Gaumen gleichzeitig. Dies soll sich
positiv auf die Sprachentwicklung auswirken. Beim zweizeitigen Verfahren wird
zunachst der weiche Gaumen in einer folgenden Operation der harte Gaumen
verschlossen. Hiermit wird ein besseres Gesichtswachstum assoziiert. Die
Mehrheit folgt dem Prinzip des gleichzeitigen Verschlusses. (60) Zu den

haufigsten Gaumenverschluss Techniken zahlen:

Von Langenbecks Gaumenplastik
Veau-Wardill-Kilner Pushback Verfahren
Bardachs Zweilappenplastik

Furlows doppelte spiegelbildliche Z-Lappenplastik

Intravelare Veloplastik

2

Vomer Lappen

Ziel des Gaumenverschlusses ist die Trennung der Nasenhdhle von der
Mundhdhle sowie eine anatomisch korrekte Positionierung der Gaumenmuskulatur
und Verschluss der Schleimhaute. Beim einzeitigen Verschluss verwenden die
meisten die Furlow Z-Lappenplastik, die Pushback Technik und die Intravelare
Veloplastik. Beim zweizeitigen Vorgehen werden fur den weichen Gaumen

bevorzugt die Vomer oder Pushback Technik und fur den harten Gaumen die
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Intravelare Veloplastik, Furlows Z-Lappen und die Pushback Technik angewendet.
(60)

1.2.4.1 Von Langenbecks Gaumenplastik

Die SchnittfUhrung verlauft entlang der Spalte und seitlich am Alveolarkamm. Der
Mukoperiostlappen (Bruckenlappen) wird anterior nicht durchtrennt. So bleibt er
ventral und dorsal gestielt. Der Nachteil dieser Technik ist, dass keine
Verlangerung des Gaumens erzielt werden kann und es zu bloRliegendem
Knochen kommt. (67)

1.2.4.2 Veau-Wardill-Kilner Pushback Verfahren (V-Y Pushback Plastik)

Bei dieser Technik wird der Mukoperiostlappen (Stiellappen) des harten Gaumens
und der weiche Gaumen nach dorsal verlagert. Dadurch wird der Gaumen
verlangert. Jedoch fuhrt dies zu denudiertem Knochen anterior und seitlich entlang
des Alveolarkammes, welches eine Wachstumsstorung durch sekundare

Wundheilung hervorrufen kann. (54)

1.2.4.3 Bardachs Zweilappenplastik

Der Schnitt verlauft entlang der Spalt- und Alveolarkammgrenze. Der harte
Gaumen wird in zwei Schichten verschlossen. Dabei bleibt der palatinale Knochen
vollstandig bedeckt. Im weichen Gaumen werden drei Gewebeschichten vernaht.
Hierbei wird die Muskulatur von der Spina nasalis posterior und vom Nasenperiost
getrennt und in richtiger Lage vernaht. Durch Mobilisierung der selbigen kann der

weiche Gaumen wenn notig auch verlangert werden. (68)

1.2.4.4 Furlows doppelte spiegelbildliche Z-Lappenplastik

Der Verschluss des harten Gaumens erfolgt ohne laterale Entlastungsschnitte
sowie Pushback Verfahren. Der weiche Gaumen wird mittels doppelter
spiegelbildlicher Z-Lappenplastik verschlossen, welche durch distale Verlagerung

und Adaptation der Gaumenmuskulatur eine Muskulaturschlinge formt. Dabei wird
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der weiche Gaumen ohne Gebrauch des Gewebes aus dem harten Gaumen

verlangert. (69)

1.2.4.5 Intravelare Veloplastik (IVV)

Diese Technik dient zum Verschluss des weichen Gaumens und dessen
Verlangerung. Dabei wird der an der Spina nasalis posterior falsch ansetzende m.
levator palatini durchtrennt und zu einer Schlinge in richtiger Position vernaht. Dies

dient zur Verbesserung der velopharyngealen Kompetenz. (70)

1.2.4.6 Vomer Lappen

Es gibt verschiedene Varianten des Vomerlappens. Alle dienen dem Verschluss

der Nasenschleimhaut wahrend einer Gaumenplastik. (71)

1.2.5 Kieferplastik

Bei ca. dreiviertel aller Spaltenpatienten ist ein Defekt im Alveolarkamm

vorhanden. Dieser kann mittels dreier verschiedenen Techniken versorgt werden.

1. Gingivoperiosteoplastik
2. Primare Osteoplastik

3. Sekundare Osteoplastik

1.2.5.1 Gingivoperiosteoplastik

Man spricht hier von einer knochenfreien Knochentransplantation. Ein
Mukoperiostlappen wird mobilisiert und der Defekt damit gedeckt. Hiermit soll das
Wachstum des Alveolarknochens stimuliert werden, sodass es zu einem ossaren
Auswachsen des Defektes kommt, bzw. sich die Spaltbreite reduziert. Jenes ist

wiederum positiv fur die spater folgende Osteoplastik. (72)
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1.2.5.2 Primare Osteoplastik

Von der primaren Osteoplastik ist die Rede, wenn diese im Milchzahngebiss
durchgefuhrt wird. Die praferierte Knochenentnahmestelle ist der Beckenkamm.
(73)

1.2.5.3 Sekundare Osteoplastik

Die sekundare Knochendeckung findet im Wechselgebiss statt und unterteilt sich
in eine frihe und spate Transplantation. Die frihe findet noch vor dem Durchbruch
des oberen Eckzahnes statt. Im Allgemeinen gilt die Meinung, dass eine frihe
sekundare Knochentransplantation die besten Ergebnisse liefert. Die bevorzugte

Knochenentnahmestelle ist auch hier der Beckenkamm. (73)

1.3 Das Grazer Konzept

Nach der Geburt wird zuerst ein Abdruck fur die Herstellung einer passiven
Kunststoffplatte gemacht. Es folgen fortlaufende Adaptierungen dieser sowie
zusatzliches Strapping. Mit drei Monaten wird die Lippe mit der Tennison-Randall
Methode verschlossen. Mit vollendetem ersten Lebensjahr werden der harte und
weiche Gaumen in einem Schritt gemal der Veau-Wardill-Kilner Methode operiert.
Je nach Operateurln kann es zu Abweichungen in der Operationstechnik kommen,

jedoch bleibt der zeitliche Ablauf unverandert.

2 Material und Methoden

2.1 Literaturrecherche

Im Zeitraum von Februar 2017 bis Juni 2017 wurde systematisch in der PubMed
Datenbank mit den nachstehenden Schlagwortern nach passender Literatur
gesucht: ,cleft lip palate®, ,CLP*, ,cleft lip palate intercenter study®, ,CLP review",
,CLP surgical techniques®, ,CLP longterm follow up®, ,CLP outcomes®, sowie mit
weiteren dieses Thema betreffenden Begriffen. Die Inklusionskriterien waren
unilaterale Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten, die Operationsmethoden und die
Auswirkungen auf Wachstum und Asthetik. Die Paper sollten alle nach der

Eurocleft Studie im Jahre 2001 erschienen und in englischer bzw. deutscher

26



Sprache sein. Publikationen ohne Kontrollgruppe, Case Reports und

Diplomarbeiten wurden ausgeschlossen.

2.2 Der Goslon Yardstick

Benannt nach Great Ormond Street, London und Oslo wurde der Goslon Yardstick
von Mars et al. entwickelt um die Kieferrelationsbestimmungen wahrend des
spaten Wechselgebisses bzw. fruhen bleibenden Gebisses im Zuge von
multizentrischen Studien zu ermoglichen. Er unterteilt die vorhandenen
Zahnstellungen in funf Kategorien je nach Schweregrad der Fehlstellung. Hierflur
werden Abdricke der jeweiligen Studienteilnehmer genommen und in Gips
ausgegossen. Zunachst wird die anteroposteriore Relation, der sogenannte
Overjet im Frontzahnbereich bestimmt. Es folgt die vertikale Bestimmung, der
Overbite. Zuletzt wird die Transversale begutachtet und auf Kreuzbissstellungen

kontrolliert.

Die funf Gruppen sind vom besten bis zum schlechtesten Ergebnis aufsteigend

nummeriert und lauten folgend:

* Gruppe 1 (exzellentes Ergebnis): gute horizontale und vertikale
Bestimmungen mit max. einem im Kreuzbiss stehendem Zahn im
Seitenzahnbereich (SZB)

e Gruppe 2 (gutes Ergebnis): positiver Overjet und Overbite,

Kreuzbissstellung einseitig im SZB wird toleriert

* Gruppe 3 (befriedigendes Ergebnis): Kopfbissstellung in der Front mit
einem Frontzahn im Kreuzbiss sowie uni- bzw. bilateraler Kreuzbiss im
SZB.

* Gruppe 4 (genugendes Ergebnis): negativer Overjet im Frontzahnbereich
mit symmetrischem Oberkieferbogen und uni- bzw. bilateralem Kreuzbiss
im SZB
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* Gruppe 5 (nicht gentigendes Ergebnis): grolder negativer Overjet mit engem

Oberkieferbogen

Patienten der Gruppen eins und zwei brauchen keine bzw. nur eine einfache
kieferorthopadische Therapie. Patienten der Gruppe drei bendtigen aufwandigere
Kieferorthopadie. Patienten der Gruppen vier und funf bedlrfen aufgrund ihrer

Kieferfehlstellungen chirurgisch kieferorthopadische Malinahmen. (74,75)

2.3 Referenzpunkte im Fernréntgen

Die Normwerte far die
Fernrontgendurchzeichnung sind:

* SNA-Winkel: 80° eugnath;
>80° prognath; <80° retrognath

* ANB-Winkel: 2° gerades
Gesicht, mehr oder weniger Grad:

schiefes Gesicht.

e NSL/NL: 8,5° Inklination der

Maxilla zur vorderen Schadelbasis

* |LS/NL: Inklination der oberen
Schneidezahne zur vorderen
Schadelbasis. 103° Normwert; <103°
retrudiert; < 103° protrudiert

Figure 2 Referenzpunkte anatomisch: s = sella turcica.
Geometrischer Mittelpunkt der Fossa hypophysalis; n =
nasion. Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura
nasofrontalis; Down’s Punkte: sss = A-Punkt. Der am
weitesten dorsal gelegene Punkt an der ventralen Kontur der
Macxilla; sms = B-Punkt. Der am weitesten dorsal gelegene
Punkt der ventralen Kontur der Mandibula; NSL = Nasion-
Sella-Linie (vordere Schidelbasis); NL = Nasale Linie. Linie
durch die Spina nasalis anterior und das Pterygomandibulare
(pm) (Harter Gaumen); ILS = Achse der oberen
Schneidezihne; (77)
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3 Ergebnisse — Resultate

Seit der Eurocleft Studie die im Cleft Palate-Craniofacial Journal im Janner 2005
publiziert wurde, wurden flinf weitere multizentrische Studien weltweit
durchgefuhrt. Diese werden mit der Eurocleft Studie verglichen und mit weiteren
kleineren Studien analysiert und diskutiert. Das Haupteinschlusskriterium war eine

syndromfreie komplette Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte.

3.1 Eurocleft Studie

Das Ziel der Eurocleft Studie war ein Studiendesign zu schaffen mit dem man
sinnvoll und systematisch Studien im Gebiet der Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten
miteinander vergleichen und analysieren kann. Bis dato gab es zwar unzahlige
Publikationen zu diesem Thema jedoch verwendeten die Autorinnen
unterschiedliche Messskalen, Referenzpunkte, Statistikmethoden und
verschiedene Altersgruppen, was einen Vergleich untereinander praktisch
unmdglich machte. Eine Ubersichtsstudie (iber Europas verschiedene
Therapieansatze ergab, dass es von 201 Spaltenzentren 194 unterschiedliche
Therapieprotokolle gab. Die Zusammensetzung der involvierten Fachrichtungen
variiert je nach Land. Alles in allem sind die Hauptverantwortlichen in Europa:
Plastische Chirurgie (46,7%), Mund-Kiefer-Gesichts Chirurgie (29,4%) und
Padiatrie (10,9%). Die Anzahl an primaren Operationen rangiert von einer (5%),
zwei (71,1%), drei (21,9%) bis insgesamt vier (2%) Operationen. Die Halfte aller
Zentren verwendet prachirurgische Orthopadie, davon 65% routinemalig. Passive
Orthopadiegerate und die Trinkplatte werden zu 70% verwendet. Alles in allem
fand die Studie heraus, dass der Caseload ca. 40 neue Patientinnen pro Jahr sein
sollte, dieser jedoch nur in seltenen Fallen wirklich erreicht wurde. Auch das
Fehlen von Spaltenzentren statt verschiedener einzelner Abteilungen wurde

bemangelt. (41)

Die Eurocleft Studie ist eine longitudinale Kohorten Studie die in Nordeuropa
stattfand. FUnf Spaltenzentren generalisierten 127 Patienten in den Jahren 1996-
2000. Das Durchschnittsalter bei Studien beginn war neun Jahre. Es folgte ein
Follow-Up im zwolften und siebzehntem Lebensjahr. Die durchschnittliche Anzahl

der primaren Operationen reichte von 3,5 bis 6 einzelner Eingriffe. Wahrend 49 bis
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94 Krankenhausaufenthalten wurden bis zu 146 Tage stationar verbracht. Die
kieferorthopadische Behandlung erstreckte sich je nach Behandlungszentrum

zwischen 3,3 und 8,5 Jahren.

3.1.1 Die Zentren

3.1.1.1 Zentrum A

Von 23 Patientinnen nahmen neun weibliche und 14 mannliche teil. Der
Therapieablauf: Nach der Geburt wurde eine Hotz Trinkplatte eingesetzt. Im Alter
von drei bis finf Monaten erfolgte der Lippenverschluss nach Millard oder Skoog.
Dabei gab es unterschiedliche Varianten dessen, wobei die haufigsten der
alleinige Lippenverschluss und die zweithaufigste der Lippenverschluss mit
Gingivoperiosteoplastik waren. Mit neun bis 18 Monaten wurde der weiche
Gaumen mittels von Langenbeck, Perko, Wardill oder Kriens Methode
verschlossen. Im Alter von acht bis elf Jahren erfolgte die sekundare Osteoplastik
mit Verschluss des harten Gaumens. Die sekundaren Operationen teilten sich wie
folgt auf: Lippenrevision (69%), Pharynxplastik (42%), sekundare Osteoplastik
(65%) und Rhinoplastik (65%). Insgesamt unterliefen die Patienten 4,8

Operationen und verbrachten 33 Tage im Krankenhaus.

3.1.1.2 Zentrum B

In diesem Zentrum waren von 26 Patientinnen neun weiblich und 17 mannlich.
Der Therapieablauf: Mit drei Monaten erfolgte der Lippenverschluss nach
Tennison und der Verschluss des harten Gaumens mit einem Vomerlappen. Mit
24 Monaten wurde der weiche Gaumen mit der Wardill Pushback Technik
verschlossen. Im achtem bis elftem Lebensjahr erfolgte die sekundare
Osteoplastik. Die sekundaren Operationen waren: Lippenrevision (4%),
Pharynxplastik (15%), sekundare Osteoplastik (100%) und Rhinoplastik (27%). Es
wurden gesamt 3,8 Operationen durchgefuhrt mit einem stationaren Aufenthalt

von 31 Tagen.
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3.1.1.3 Zentrum D

Hierbei handelt es sich nicht um ein einzelnes Zentrum, sondern um den
Zusammenschluss mehrerer Hauser. Von insgesamt 26 Patientinnen waren zehn
weiblich und 16 mannlich. Der Therapieablauf: Nach Geburt erfolgte ein
prachirugisch orthopadisches Strapping der Lippenspalte. Mit drei bis funf
Monaten erfolgte der Lippenverschluss nach mehreren Techniken. Mit neun bis 18
Monaten wurde der Gaumen ebenfalls mit unterschiedlichen hausertypischen in
der Studie nicht naher beschriebenen Methoden verschlossen. Im achtem bis
elftem Lebensjahr erfolgte die sekundare Osteoplastik. Die Daten fur die
sekundaren Operationen lagen nicht vor. Durchschnittlich wurden die Patientinnen

sechs Mal operiert und verbrachten 60 Tage im Krankenhaus.

3.1.1.4 Zentrum E

Von 30 Patientinnen waren zehn weiblich und 20 mannlich. Der Therapieablauf:
Mit drei Monaten wurde die Lippe nach der Millard Methode und der harte
Gaumen mit einer Vomerplastik verschlossen. Mit 18 Monaten wurde der weiche
Gaumen mit der von Langenbeck Technik verschlossen. Im achtem bis elftem
Lebensjahr erfolgte eine sekundare Osteoplastik. Die Sekundaroperationen
waren: Lippenrevision (63%), Pharynxplastik (36%), sekundare Osteoplastik
(100%) und Rhinoplastik (30%). Bei durchschnittlich 4,4 Operationen verbrachten

die Patientinnen 24 Tage im Krankenhaus.

3.1.1.5 Zentrum F

Von 23 Patientinnen waren 13 weibliche und 10 mannliche Teilnehmer. Der
Therapieablauf: Nach der Geburt erfolgte eine T-Traktion prachirurgische
Orthopadie. Mit funf Monaten wurde die Lippe entweder nach der Skoog oder
Tennison-Randall Methode verschlossen. Gleichzeitig erfolgte die primare
Osteoplastik. Mit 18 Monaten wurde der gesamte Gaumen in einem Schritt nach
der Veau-Wardill-Kilner Pushback Methode verschlossen. Die
Sekundaroperationen waren: Lippenrevision (65%), Pharynxplastik (30%),

sekundare Osteoplastik (7%) und Rhinoplastik (15%). Durchschnittlich unterliefen
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die Patientenlnnen 3,5 Operationen und verbrachten 26 Tage im Krankenhaus.
(76)

3.1.2 Ergebnisse

Die Zentren B und E lieferten ahnliche Ergebnisse trotz unterschiedlicher
Operationstechniken. Zentrum A befolgte einen aufwandigeren Therapieansatz
(prachirurgische Orthopadie, spater Verschluss des harten Gaumens) als die
Zentren B und E. Trotzdem konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt
werden. Zentrum F wendete als einziges die primare Osteoplastik und eine
prachirurgische T-Traktion Behandlung an. Im Vergleich zu den Zentren A, B und
E waren alle Ergebnisse signifikant schlechter. Dies hatte zur Folge, dass die
primare Osteoplastik im Alter von funf Monaten unterlassen wurde, um das
maxillare Wachstum nicht zu behindern. Das Weichgewebsprofil der Patienten ist
im Sinne des typischen Erscheinungsbildes einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten
Fehlbildung reduziert in der Konvexitdt und abgeflacht an der Nasenspitze.
Interessant ist auch, dass das Zentrum F trotz groRem Aufwand fur die Nase die
schlechteste Nasenasthetik aufwies. Alles in allem schnitten die Zentren D und F

am schlechtesten ab.

Im Laufe der Jahre wurden der SNA und der ANB Winkel immer geringer, welches
ein typisches Wachstumsmuster bei Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten darstellt.
Sowohl sagittale als auch vertikale Gesichtsdimensionen verschlechterten sich mit

fortschreitendem Alter zunehmend.

3.1.2.1 Kraniofaziale Form im Fernrontgen

Es wurde im neunten, zwolftem und 17 Lebensjahr jeweils ein laterales
Fernrontgen mit okkludierten Zahnen gemacht. Auf diesem wurden die
Referenzpunkte markiert. Daraus wurden 14 Winkel und zwei Proportionen

berechnet.
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3.1.2.1.1 Sagittale Dimensionen

Es gab unter den Zentren in allen Altersstufen keine signifikanten Unterschiede
bezlglich des SNA Winkels (72,9° bis 75,7°). Mit zwolf Jahren war der ANB
Winkel in den Zentren A+B (2,1° und 1,8°) signifikant (p<0,05) besser als im
Zentrum F (-0,6°). Mit 17 Jahren gab es diesbezuglich keine signifikanten
Unterschiede (-0,1° bis -2,4°).

3.1.2.1.2 Vertikale Dimensionen

Die Inklination der Maxilla zur vorderen Schadelbasis (NSL/NL) im Zentrum D
(11,2° und 11°) war im zwolftem und 17 Lebensjahr signifikant (p<0,01) groRer als
im Zentrum F (6,6° und 6,0°). Der Prozentsatz der Gesichtshohe mit 17 Jahren
war signifikant (p<0,01 und p<0,05) harmonischer in den Zentren E + F (41,5%
und 40,6%) als im Zentrum D (43,2%).

3.1.2.1.3 Dentoalveolire Variablen

Die Inklination der oberen Schneidezahne (lls/NL) im Alter von zwolf Jahren war
signifikant (p<0,05) gréRRer in den Zentren A+B (98,6° und 98,5°) als im Zentrum D
(93,4°). Im Alter von 17 Jahren gab es lediglich einen signifikanten (p<0,05)
Unterschied zwischen den Zentren A (95,8°) und D (90,0°).

3.1.2.2 Nasolabiale Asthetik

Es wurden jeweils ein Portrait- und ein Profilfoto im neunten, zwdlftem und 17
Lebensjahr gemacht und auf buntes Fotopapier gedruckt. Vier Beurteilerinnen
analysierten die Nasenform, die Nasenkrummung, die Lippenrotgrenze und das
Nasenprofil. Eine finf Punkte Skala diente zur Feststellung der Asthetik. Mit
aufsteigenden Punkten wurde das Ergebnis immer schlechter (1=sehr gut bis

5=unbefriedigend).

Mit zwolf Jahren war die nasale Krummung signifikant (p<0,05) geringer im
Zentrum D (2,2) als im Zentrum F (2,9). In diesem Alter war die nasale Form
signifikant (p<0,05) besser in den Zentren A (3,0) und E (3,1) als im Zentrum F

(3,7). Im Alter von 17 Jahren war die durchschnittliche Bewertung der
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Nasenasthetik signifikant (p<0,05) besser im Zentrum A (3,2) als im Zentrum F
(3,7).(77)

3.1.2.3 Zahnbogen

Die Form des Zahnbogens wurde mittels dem Goslon-Yardstick evaluiert. Dabei
wurden die Gipsmodelle der jeweiligen Altersstufen vermessen und miteinander

verglichen.

Mit neun Jahren waren die Ergebnisse signifikant (p<0,05) besser in den Zentren
A (2,6), B (2,5) und E (2,6) als im Zentrum D (3,5).

Mit zwolf Jahren waren die Zentren A (2,1) und B (2,1) signifikant (p<0,05) besser
als die Zentren D (3,1), E (2,5) und F (3,2).

Mit 17 Jahren waren die Zentren A (1,9), B (2,2) und E (1,7) signifikant (p<0,01)
besser als die Zentren D (3,4) und F (3,3).

Mit fortschreitendem Alter wurde die Form der Zahnbdgen laufend besser. Die
Zentren A, B und E hatten trotz verschiedener Operationstechniken ahnlich gute
Resultate. Mit diesen Ergebnissen konnte zum Beispiel keine Beeintrachtigung
des Wachstums des Kieferbogens aufgrund einer spezifischen Technik gefunden
werden. Das Zentrum F lieferte aufgrund der primaren Osteoplastik schlechtere
Ergebnisse in der Zahnbogenform. Zentrum D hatte schlechte Ergebnisse

anlasslich vieler Low-Volume Chirurgen. (75)

3.1.2.4 Patientlnnen Zufriedenheit

Zusammenfassend sind die mannlichen Patienten unzufriedener mit dem Ergebnis
als die weiblichen Patientinnen. Das Gesichtsprofil mit Nase und Lippe wurde als

schlechter erachtet als die Sprachstérungen. (78)
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3.2 Americleft Studie

Die multizentrische retrospektive Kohorten Studie aus Nordamerika wurde im Mai
2011 im Cleft Palate-Craniofacial Journal publiziert. Die Studie sollte gemafl dem
europaischen Vorbild stattfinden. Es nahmen funf Spaltenzentren teil mit

insgesamt 172 Patienten mit dem Durchschnittsalter von neun Jahren.

3.2.1 Die Zentren

3.2.1.1 Zentrum A

Von 18 Patientinnen waren acht weiblich und zehn mannlich. Der Therapieablauf:
Mit sechs bis zwolf Wochen erfolgte der Lippenverschluss nach der Millard
Methode, bzw. mit finf bis sechs Monaten mit der Delaire Methode. Der gesamte
Gaumen wurde mit neun bis zwoIf Monaten mit der Bardachtechnik verschlossen.
Optional wurde der weiche Gaumen mit funf bis sechs Monaten gleichzeitig mit
der Lippe nach der Delaire Methode verschlossen. Im sechsten bis siebentem
Lebensjahr erfolgte die sekundare Osteoplastik. Die Sekundaroperationen waren
Lippen- und Nasenrevisionen im Alter von vier bis funf Jahren. Die Operationen

wurden von zwei Chirurglnnen durchgefuhrt.

3.2.1.2 Zentrum B

Von 40 Patientlnnen waren 12 weiblich und 28 mannlich. Der Therapieablauf:
Nach der Geburt wurde eine passive Kunststoffplatte eingesetzt. Mit zwei bis drei
Monaten erfolgte der Lippenverschluss nach der Millard Methode. Mit sechs bis
neun Monaten erfolgte die primare Osteoplastik. Der gesamte Gaumen wurde im
elften bis 15 Monat verschlossen. Fur den harten Gaumen wurde die Wardill-
Killner Methode und flr den weichen Gaumen die Intravelare Velumplastik bzw.
die Furlow Technik verwendet. Die sekundare Osteoplastik erfolgte bei Bedarf mit
acht bis neun Jahren. Die Sekundaroperationen waren Lippen- und
Nasenrevisionen im Alter von vier bis funf Jahren. Die Operationen wurden von

vier Chirurglnnen durchgefiuhrt.
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3.2.1.3 Zentrum C

Von 41 Patientlnnen waren 16 weiblich und 25 mannlich. Der Therapieablauf: mit
drei Monaten wurde die Lippe nach der Tennison Methode verschlossen. Mit zwolf
Monaten erfolgte der Verschluss des harten Gaumens mit einem Vomerlappen.
Mit 18 Monaten wurde der weiche Gaumen mit einer IVV verschlossen. Im
neunten Lebensjahr erfolgte die sekundare Osteoplastik. Die
Sekundaroperationen waren Lippen- und Nasenrevisionen im Alter von 14 bis 20

Jahren. Alle Operationen wurden von einem/r Chirurgln durchgefuhrt.

3.2.1.4 Zentrum D

Von 38 Patientinnen waren neun weiblich und 29 mannlich. Das Therapiekonzept:
Nach der Geburt wurde eine prachirurgische Orthopadie nach der McNeil Technik
mit extraoraler Traktion angewandt. Mit drei Monaten erfolgte der
Lippenverschluss nach der Millard Methode. Mit zwoIf Monaten wurde der harte
und weiche Gaumen mit der Wardill Technik und einem Vomerlappen
verschlossen. Mit sieben bis zehn Jahren erfolgte die sekundare Osteoplastik. Die
Sekundaroperationen waren Lippen- und Nasenrevisionen im Alter von vier bis

funf Jahren. Die Operationen wurden von vier Chirurglnnen durchgefthrt.

3.2.1.5 Zentrum E

Von 35 Patientinnen waren 14 weiblich und 21 mannlich. Das Therapiekonzept:
Nach der Geburt wurde eine prachirurgische Orthopadie nach der McNeil Technik
mit extraoraler Traktion angewandt. Mit drei bis vier Monaten erfolgte der
Lippenverschluss nach der Millard Methode. Mit zwdlf bis 14 Monaten wurde der
harte Gaumen mit der von Langenbeck Methode bzw. mit einem Vomerlappen
und der Weiche mit der Veau Pushback Technik verschlossen. Mit neun bis elf
Jahren erfolgte die sekundare Osteoplastik. Die Sekundaroperationen waren
Lippen- und Nasenrevisionen im Alter von vier bis sieben Jahren. Die Operationen

wurden von vier Chirurglnnen durchgefihrt. (79)
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3.2.2 Ergebnisse

GrofRtenteils gab es keine signifikanten Unterschiede innerhalb der
Zentrenauswertung. Im Zentrum C operierte nur ein einzelner Chirurg. Die guten
Resultate werden damit in Verbindung gebracht. Das Zentrum B erhielt ofters
schlechtere Ergebnisse. Der Grund dafur ist wahrscheinlich, dass es als einziges

die primare Osteoplastik im Rahmen des Therapiekonzeptes enthielt. (80)

3.2.2.1 Kraniofaziale Form im Fernrontgen

Es wurde von sechs bis zwdlf Jahre alten Patientinnen jeweils ein laterales
Fernrontgen mit okkludierten Zahnen gemacht. Auf diesem wurden die
Referenzpunkte markiert. Daraus wurden 16 Winkel und zwei Proportionen

berechnet. Das Zentrum A wurde aufgrund von fehlendem Material exkludiert.

3.2.2.1.1 Sagittale Dimensionen

Der SNA Winkel des Zentrums B (76,3°) war signifikant (p<0,01) kleiner als der
des Zentrums C (79,8°).

Der ANB Winkel war im Zentrum C (5,42°) signifikant (p<0,01) groRer als in den
Zentren B (2,4°), D (3,34°) und E (3,37°).

Es gab keine signifikanten Unterschiede im Prozentsatz der Gesichtshdhe.

3.2.2.1.2 Vertikale Dimensionen

Es gab keine signifikanten Unterschiede in den vertikalen Dimensionen.

3.2.2.1.3 Dentoalveolire Variablen

Es gab keine signifikanten Unterschiede in der Inklination der Oberkiefer
Schneidezahne. (81)
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3.2.2.2 Nasolabiale Asthetik

Es wurden jeweils ein Portrait- und ein Profilfoto zwischen dem sechsten und
zwolften Lebensjahr gemacht und in einer Microsoft Powerpoint Datei auf CDs
gespeichert.  Funf Beurteilerinnen  analysierten die  Nasenform, die
Nasenkrimmung, die Lippenrotgrenze und das Nasenprofil. Eine funf Punkte
Skala diente zur Feststellung der Asthetik. Mit aufsteigenden Punkten wurde das

Ergebnis immer schlechter (1=sehr gut bis 5=unbefriedigend).

Es gab innerhalb der Zentren keine signifikanten Unterschiede bezuglich der
Nasenform, -krimmung, -profil und Lippenrotgrenze. Die Nasenform erreichte
Durchschnittwerte von 3,05 bis 3,45 Punkte. In 54% bis 67% wurde die Nasenform
als drei Punkte oder schlechter eingestuft. Die Nasenkrimmung wurde
durchschnittlich zwischen 2,50 bis 2,86 Punkten eingestuft. 77% bis 86% erhielten
drei und schlechtere Punkte. Die Lippenrotgrenze erreichte durchschnittlich 2,72
bis 3,4 Punkte. 60% bis 79% wurden schlechter als drei Punkte eingestuft. Das
Nasenprofil wurde durchschnittlich mit 2,52 bis 3,00 Punkten eingestuft. 69% bis
78% erreichten drei oder mehr Punkte. Insgesamt erreichten die Zentren einen
Punktewert von 2,80 bis 3,02. 69% bis 73% wurden mit drei oder schlechteren
Punktewerten eingestuft. (82)

3.2.2.3 Zahnbogen

Die Form des Zahnbogens wurde mittels dem Goslon-Yardstick evaluiert. Dabei
wurden die Gipsmodelle der Patientinnen im Alter von sechs bis zwdlf Jahren

vermessen und miteinander verglichen.

Zentrum C (2,63) hatte ein signifikant (p<0,05) besseres Ergebnis als die Zentren
A (3,38), B (3,66), D (3,32) und E (3,18).

Zentrum B hatte signifikant die grote Anzahl an Punkten (4 bis 5) und somit das

schlechteste Ergebnis im Vergleich zu den anderen Zentren. (83)
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3.3 Tiirkei Studie

Dogan et al. publizierte im Janner 2014 im Cleft Palate-Craniofacial Journal eine
multizentrische Studie in der er die Zahnbogenform mit der Eurocleft Studie
verglich. Es nahmen funf Spaltenzentren in der Turkei teil. Diese rekrutierten

insgesamt 109 Patientinnen mit einem Durchschnittsalter von neun Jahren.

3.3.1 Die Zentren

3.3.1.1 Zentrum A

Die Gruppe umfasste 25 Patientinnen. Das Therapiekonzept: Nach der Geburt
wurde eine Trinkplatte nach Hotz eingesetzt. Mit drei bis sechs Monaten erfolgte
der Lippenverschluss nach Millard bzw. Straight line Technik. Mit neun bis zwdlf
Monaten wurde der Gaumen mit einer VY Pushback Technik bzw. mit der von
Langenbeck Methode verschlossen. Im Alter von neun Jahren erfolgte die

sekundare Osteoplastik.

3.3.1.2 Zentrum B

Die Gruppe umfasste 23 Patientinnen. Das Therapiekonzept: Nach der Geburt
wurde eine prachirurgische Orthopadie nach McNeil angewandt. Mit drei bis sechs
Monaten erfolgte der Lippenverschluss nach mehreren verschiedenen Methoden.
Der Gaumen wurde mit neun bis zwdlf Monaten ebenfalls nach verschiedenen

Methoden verschlossen.

3.3.1.3 Zentrum C

Die Gruppe umfasste 20 Patientinnen. Das Therapiekonzept: Nach der Geburt
wurde eine Trinkplatte nach Hotz eingesetzt. Mit drei bis sechs Monaten erfolgte
der Lippenverschluss mit  verschiedenen  Techniken, ebenso der
Gaumenverschluss mit neun bis zwdlf Monaten. Mit neun Jahren erfolgte die

sekundare Osteoplastik.
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3.3.1.4 Zentrum D

Die Gruppe umfasste 21 Patientinnen. Das Therapiekonzept: Nach der Geburt
wurde eine Trinkplatte nach Hotz eingesetzt. Mit drei bis sechs Monaten wurden
die Lippe mit der Millard Methode verschossen. Mit neun bis zwdlf Monaten wurde
der Gaumen mit der Veau-Wardill-Kilner bzw. mit der VY Pushback Methode

verschlossen. Im neunten Lebensjahr erfolgte die sekundare Osteoplastik.

3.3.1.5 Zentrum E

Die Gruppe umfasste 20 Patientinnen. Das Therapiekonzept: Nach der Geburt
wurde eine Trinkplatte eingesetzt. Mit drei bis sechs Monaten erfolgte der
Lippenverschluss mit verschiedenen Techniken, ebenso der Gaumenverschluss
mit neun bis zwolf Monaten. Im neunten Lebensjahr erfolgte die sekundare

Osteoplastik.

3.3.2 Ergebnisse

Von 109 Gipsmodellen erreichten 50,4% vier bis funf Punkte. Dieses schlechte
Ergebnis ist wahrscheinlich einerseits bedingt durch die insuffizienten
Therapiekonzepte, Low-Volume Operateurinnen und andererseits durch das
Fehlen von gemeinsamen Spaltenzentren. Aufgrund der ahnlichen Ergebnisse
konnte man sagen, dass weder die Operationstechnik noch der zeitliche Ablauf

das Ergebnis beeinflussen.

3.3.2.1 Zahnbogen

Die Gipsabdricke wurden digitalisiert und am Computer ausgewertet. Die Form
des Zahnbogens wurde mittels dem Goslon-Yardstick evaluiert. 23% der
Patientinnen erreichten ein sehr gutes bis gutes Ergebnis, 26,6% ein
befriedigendes und 50,4% ein gentgendes bis schlechtes Ergebnis. Es gab keine
signifikanten Unterschiede innerhalb der turkischen Zentren A (3,2), B (3,1), C
(3,3), D (3,7) und E (3,7). Verglichen mit der Eurocleft Studie gab es signifikante
(p<0,001) Unterschiede. Alle turkischen Zentren schnitten signifikant schlechter ab
als die Eurocleft Zentren B (2,5), E (2,6) und A (2,6). Die turkischen Zentren D
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(3,7) und E (3,7) hatten ein ahnliches Ergebnis als das Eurocleft Zentrum D (3,5).
(84)

3.4 Cleft Care UK (CCUK)

Die CCUK Studie hatte als Ziel den Vergleich mit der 15 Jahre friher
durchgefuhrten Studie der Clinical Standard Advisory Group (CSAG) in
Grol3britannien. (85) Im August 2015 wurde die Studie im Orthodontics &
Craniofacial Research publiziert. Es wurden in elf Zentren 268 Patientinnen davon
87 weibliche und 181 mannliche rekrutiert. Im Durchschnitt waren die
Studienteilnehmerlnnen funf Jahre alt. Um diese Studie mit der Vorhergehenden
vergleichen zu koénnen, wurde das gleiche Studienmodell befolgt um die
Veranderungen bezuglich der Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten Therapie zu
beurteilen. Die ausgangs 57 Spaltenzentren wurden zu elf Zentren vereint, ebenso
wurde ein suffizienter Caseload pro Chirurgln erreicht. Die Anderungen wurden
nach 15 Jahren evaluiert. (86)

3.4.1 Ergebnisse

Es konnte eine signifikante (p<0.03) Besserung der Asthetik im Vergleich zur
CSAG Studie erkannt werden. Darauf hinzuweisen ist allerdings, dass die
Studienteilnehmerlnnen zehn Monate junger waren als ihre Vergleichsgruppe, was
zu einer besseren Bewertung gefuhrt haben konnte. Auch die Zahnbogen Form
war signifikant (p<0,01) besser in der CCUK Gruppe. (87)

3.4.1.1 Nasolabiale Asthetik

Es wurden jeweils Portrait- und Profilfotos der Patientinnen gemacht und
eingescannt. Sechs Beurteilerinnen analysierten die nasolabiale Asthetik. Eine
finf Punkte Skala diente zur Feststellung der Asthetik. Mit aufsteigenden Punkten

wurde das Ergebnis immer schlechter (1=sehr gut bis 5=unbefriedigend).

In der CCUK Studie hatten 36,2% der Teilnehmerlnnen ein sehr gutes bis gutes

Ergebnis im Vergleich zur CSAG Gruppe mit 31,9%. Ein genlgendes bis
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schlechtes Ergebnis erreichten 21,6% in der CCUK Gruppe im Vergleich zu 27,6%
in der CSAG Gruppe. (88)

3.4.1.2 Zahnbogen

Aufgrund des Alters der Patientinnen wurde zur Beurteilung der Zahnbdgen der 5-
Jahres Index verwendet, welcher dem Goslon Yardstick fur Zehnjahrige in etwa
gleichzusetzen ist. (89) Dabei wurden die Gipsmodelle der Patienten von zwei

Beurteilerlnnen vermessen und miteinander verglichen.

Ein sehr gutes bis gutes Ergebnis erzielten 53% der Patientinnen der CCUK
Gruppe im Vergleich zu 29,6% der CSAG Gruppe. In der CCUK Gruppe hatten
19,2% ein genugendes oder schlechtes Ergebnis im Vergleich zur CSAG Gruppe

wo 36,3% diesen Punktewert erreichten. (88)

3.4.1.3 Patientlnnen Zufriedenheit

81% der Eltern waren zufrieden mit dem Ergebnis der Therapie. Am
unzufriedensten waren sie mit der Nase und den Sprachstérungen des Kindes.
(90)

3.5 Slav-Cleft Studie

Die Studie orientierte sich anhand der Theorie, dass es nur sinnvoll ist die
Ergebnisse innerhalb gleicher ethnischer Gruppen zu vergleichen um
aussagekraftige Resultate zu erzielen. Infolgedessen kdnnen sich die einzelnen
Merkmale ethnischer Gruppen nicht auf das Ergebnis auswirken. Die Studie wurde
im Juni 2016 im Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery publiziert. Es nahmen
drei Zentren aus Warschau, Prag und Bratislava teil, da diese eine homogene
ethnische Gruppe darstellen sollten. Das Durchschnittsalter der Patientinnen war

zehn bis elf Jahre.
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3.5.1 Die Zentren

3.5.1.1 Zentrum W

In Warschau waren von 35 Patientinnen zehn weiblich und 25 mannlich. Das
Therapiekonzept: Die Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte wurde mit neun Monaten in
einem Schritt operiert. Die Lippe wurde mit einem Dreieckslappen, der harte
Gaumen mit einem Vomerlappen und der weiche Gaumen durch Absetzen der
falsch inserierenden Muskulatur und Fraktur der Hammuli verschlossen. Mit acht
bis elf Jahren erfolgte die sekundare Osteoplastik. Alle Operationen wurden von

einem Chirurgen durchgefuhrt.

3.5.1.2 Zentrum P

In Prag waren von 38 Patientinnen elf weiblich und 27 mannlich. Die Gruppe war
signifikant junger (< 1 Jahr) als die Vergleichsgruppen. Das Therapiekonzept: Mit
sieben Monaten wurde die Lippe mit der Tennison-Randall Technik verschlossen.
Mit 36 Monaten erfolgte der Verschluss des gesamten Gaumens mit der Wardill-
Killner Methode mit vereinzeltem Vomerlappen. Im achtem bis elftem Lebensjahr
erfolgte die sekundare Osteoplastik. Die Operationen wurden von flnf

Chirurglnnen durchgefuhrt.

3.5.1.3 Zentrum B

In Bratislava waren von 26 Patientinnen sieben weiblich und 19 mannlich. Das
Therapiekonzept: Nach der Geburt erhielten die meisten (23 von 26) Patientinnen
eine prachirurgische Orthopadie. Mit vier Monaten wurde die Lippe mittels der
Millard Methode verschlossen. Mit zwolf Monaten wurde der Gaumen mit der
Wardill-Killner Methode inklusive vereinzelter Vomerlappen verschlossen. Im
achtem bis elftem Lebensjahr erfolgte die sekundare Osteoplastik. Alle

Operationen wurden von funf Chirurglnnen durchgefuhrt.
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3.5.2 Ergebnisse

Das Alter machte im Bezug auf den ANB Winkel und die Inklination der Maxilla zur
Schadelbasis einen signifikanten (p<0,01) Unterschied innerhalb der Gruppen. Der
SNA und ANB Winkel sowie die Inklination der Maxilla zur Schadelbasis waren
signifikant (p<0,03) besser im Zentrum W als in den Zentren B und P. Das gute
Ergebnis vom Zentrum W wird durch den sehr erfahrenen High-Volume Chirurgen
erklart. Es gab geschlechterbezogen keine signifikanten Unterschiede in den

Messwerten der Winkel und Proportionen.

3.5.2.1 Kraniofaziale Form im Fernrontgen

Es wurde von durchschnittlich zehn Jahre alten Patientinnen jeweils ein laterales
Fernrontgen mit okkludierten Zahnen gemacht. Auf diesem wurden die
Referenzpunkte markiert. Daraus wurden 13 Winkel und zwei Proportionen

berechnet.

3.5.2.1.1 Sagittale Dimensionen

Der SNA Winkel des Zentrums W (75,66°) war signifikant (p<0,02) groRer als der
des Zentrums B (72,72°). Der Winkel vom Zentrum P war 73,91°.

Der ANB Winkel war im Zentrum W (1,33°) signifikant (p<0,03) groRer als im

Zentrum P (-1,3°). Zentrum B hatte einen Winkel von 0,1°.

3.5.2.1.2 Vertikale Dimensionen

Die Inklination der Maxilla zur vorderen Schadelbasis (NSL/NL) im Zentrum W
(11,24°) war im signifikant (p<0,01) groRer als im Zentrum P (7,9°). Im Zentrum B
lag sie bei 9,43°. Es gab keine signifikanten Unterschiede im Prozentsatz der

Gesichtshohe.
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3.5.2.1.3 Dentoalveolire Dimensionen

Die Inklination der Oberkiefer Schneidezahne war im Zentrum W (105,02°)
signifikant (p<0,01) groRer als im Zentrum P (96,64°). Zentrum B erreichte einen
Winkel von 101,05°. (91)

3.6 Scandcleft Studie

Das Journal of Plastic Surgery and Hand Surgery publizierte die Studie im Februar
2017. Ziel der Studie war es die lokalen Therapieprotokolle mit einem
gemeinsamen Basisprotokoll zu vergleichen. Dies erfolgte im Rahmen von drei zur
gleichen Zeit stattfindenden Studienversuchen. Es nahmen elf Zentren (in
alphabetischer Reihenfolge von A bis I) in Nordeuropa teil. Von insgesamt 448

Patientinnen waren 155 weiblich und 293 mannlich.

3.6.1 Therapieprotokolle

Allen Therapieprotokollen gemeinsam ist der Verschluss der Lippen-, Kiefer-,
Gaumenspalten in zwei Schritten. Die Lippe wurde mit drei bis vier Monaten mit
der Millard, Tennison-Randall oder einer lokalen Methode verschlossen. Der
Verschluss des weichen Gaumens erfolgte mit einer Modifikation der IVV. Es

wurde keine Kieferorthopadie vor dem achtem Lebensjahr angewandt.

3.6.1.1 Protokoll A (Basisprotokoll)

Das Konzept: ,Kurzer Abstand zwischen dem Verschluss des harten und weichen
Gaumens®. Der Therapieablauf: Mit drei bis vier Monaten wurden die Lippen und
der weiche Gaumen verschlossen. Mit zwolf Monaten erfolgte der Verschluss des

harten Gaumens mit einem Vomerlappen.

3.6.1.2 Protokoll B

Das Konzept: ,Langer Abstand zwischen dem Verschluss des harten und weichen
Gaumens®. Der Therapieablauf: Mit drei bis vier Monaten wurde die Lippe und der
weiche Gaumen verschlossen. Mit 36 Monaten erfolgte der Verschluss des harten

Gaumens mit einem Vomerlappen.
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3.6.1.3 Protokoll C

Das Konzept: ,Gleichzeitiger Verschluss des harten und weichen Gaumens®. Der
Therapieablauf: Mit drei bis vier Monaten wurde die Lippe verschlossen. Mit zwolf
Monaten erfolgte der Verschluss des harten und weichen Gaumens mit der von
Langenbeck Methode und zusatzlichem Vomerlappen. Dieses Protokoll war der

lokale Therapieansatz im zweiten Studienversuch.

3.6.1.4 Protokoll D

Das Konzept: ,Friher Verschluss des harten Gaumens mit einem Vomerlappen®.
Der Therapieablauf: Mit drei bis vier Monaten erfolgte der Verschluss der Lippe
gleichzeitig mit dem Verschluss des harten Gaumens mit einem Vomerlappen. Mit
zwolf Monaten wurde der weiche Gaumen mit einer IVV ohne Entlastungsschnitte
verschlossen. Dieses Protokoll war der lokale Therapieansatz im dritten

Studienversuch.

3.6.2 Studienversuche

Es gab drei (gleichzeitig laufende Studienversuche. Die gelosten
Therapieprotokolle wurden jeweils am Tag der Operation dem/der Chirurgln in

einem Briefumschlag Uberreicht.

3.6.2.1 Studienversuch 1

In diesem Versuch nahmen drei Zentren (A1, A2, B) teil. Im Zentrum A und B

operierten hauptsachlich zwei Chirurgen.

3.6.2.1.1 Basisprotokoll A

Von 75 Patientinnen waren 25 weiblich und 50 mannlich.

3.6.2.1.2 Protokoll B

Von 73 Patientlnnen waren 22 weiblich und 51 mannlich.
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3.6.2.2 Studienversuch 2

In diesem Versuch nahmen drei Zentren (C, D, E) teil. Im Zentrum C operierten
hauptsachlich zwei, im Zentrum D einer und im Zentrum E zwei Chirurglnnen.
Diese waren familiar mit dem Basisprotokoll, da dieses nur geringfligig vom

lokalen Protokoll abwich.

3.6.2.2.1 Basisprotokoll A

Von 73 Patientinnen waren 28 weiblich und 45 mannlich.

3.6.2.2.2 Protokoll C

Von 78 Patientinnen waren 22 weiblich und 56 mannlich.

3.6.2.3 Studienversuch 3

In diesem Versuch nahmen vier Zentren (F, G, H, 1) teil. Im Zentrum F operierten
hauptsachlich drei, im Zentrum G einer, im Zentrum H zwei und im Zentrum |
ein/eine ChirurgIn. Hier wich das Basisprotokoll starker vom lokalen Protokoll ab.

Die Chirurglnnen empfanden die Technik als nicht familiar.

3.6.2.3.1 Basisprotokoll A

Von 70 Patientinnen waren 29 weiblich und 41 mannlich.

3.6.2.3.2 Protokoll D

Von 79 Patientinnen waren 29 weiblich und 50 mannlich.

3.6.3 Ergebnisse

Die Studienversuche eins und zwei hatten ein signifikant besseres Ergebnis in der
nasolabialen Asthetik als der dritte Studienversuch. Trotz Nasen- und
Lippenrevision im Alter von funf Jahren blieben die Ergebnisse unverandert. Die

Kinder in den Versuchen eins und zwei erhielten Ende des vierten Lebensmonates
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einen Lippenverschluss, im Gegenteil zu den Kindern des dritten
Studienversuches, welche vor ihrem dritten Lebensmonat operiert wurden. Man
kann jedoch nicht genau sagen ob dies das schlechtere Ergebnis erklaren kann.
(92) Es konnten keine signifikanten Unterschiede im Bezug auf den Zahnbogen im
Alter von funf Jahren bewiesen werden. Je erfahrener die Chirurglnnen waren,
desto besser war das Ergebnis. Es zeigte sich eine kontinuierlich ansteigende
Lernkurve im Bezug auf das Basisprotokoll. Dies wirkte sich zum Beispiel auf das
Wachstum der Maxilla mehr aus als die verschiedenen Zeitpunkte des
Verschlusses des harten Gaumens. Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes war

in allen Gruppen ohne signifikanter Unterschiede. (93)

3.6.3.1 Nasolabiale Asthetik

Es wurden jeweils Portrait- und Profilfotos der funf Jahre alten Patientinnen
gemacht. Drei Beurteilerinnen analysierten drei Komponenten: Oberlippe,
Nasenform und NasenkrUmmung sowie das nasolabiale Profil. Eine funf Punkte
Skala diente zur Feststellung der Asthetik. Mit aufsteigenden Punkten wurde das
Ergebnis immer schlechter (1=sehr gut bis 5=unbefriedigend). Zwischen den

Studienversuchen gab es signifikante Unterschiede in allen drei Bereichen.

Die Oberlippe hatte das beste Ergebnis mit durchschnittlich 2,44 Punkten im
ersten Studienversuch, es folgten der Zweite mit 2,86 und der Dritte mit 3,24
Punkten. Der erste Studienversuch war signifikant (p<0,001) besser als der Zweite
und Dritte. Der zweite Studienversuch war signifikant (p<0,001) besser als der
Dritte.

Die Nasenform und NasenkrUmmung schnitten im zweiten Studienversuch mit
durchschnittlich 2,79 Punkten am besten ab. Es folgten der Erste mit 3,00 und der
Dritte mit 3,47 Punkten. Der erste Studienversuch war signifikant (p<0,001) besser

als der Dritte, ebenso war der Zweite signifikant (p<0,001) besser als der Dritte.

Das nasolabiale Profil im zweiten Studienversuch erreichte das beste Ergebnis mit
durchschnittlich 2,35 Punkten. Der erste Studienversuch erlangte 2,41 und der
Dritte 3,15 Punkte. Der erste und zweite Studienversuch waren signifikant
(p<0,001) besser als der Dritte. (92)
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3.6.3.2 Zahnbogen

Es konnten von 448 Patientinnen 418 Modelle zur Beurteilung herangezogen
werden. Davon waren 145 weibliche und 273 mannliche Studienteilnehmerinnen.
Die Modelle wurden von 16 Beurteilernlnnen mit dem Finf-Jahres Index
analysiert. Die funf Punkte Skala gleicht der des Goslon Yardsticks. Der
Durchschnittwert aller Gruppen war 2,77. Es gab keine geschlechterspezifischen
Unterschiede. Im ersten Studienversuch lag das Durchschnittsergebnis mit dem
Basisprotokoll A bei 2,86 Punkten und mit dem Protokoll B bei 2,58 Punkten. Im
zweiten Studienversuch erzielte das Basisprotokoll A im Durchschnitt 2,78 Punkte
und das Protokoll C 2,52 Punkte. Im dritten Studienversuch waren es
durchschnittlich 2,94 Punkte im Basisprotokoll A und 2,92 Punkte im Protokoll D.

Ein sehr gutes bis gutes Ergebnis erzielte das Protokoll C im zweiten
Studienversuch mit 57,8% aller Patientinnen. Am wenigsten Patientinnen mit

diesem Ergebnis hatte das Protokoll D im dritten Studienversuch mit 36,6%.

Ein genugendes bis schlechtes Ergebnis hatten die meisten Patientinnen mit dem
Basisprotokoll A im dritten Studienversuch mit 31,7%. Den geringsten Prozentsatz
erzielte das Protokoll B im ersten Studienversuch mit 16,2%. Dieses hatte

keinen/e Patientin mit funf Punkten bewertet. (93)

3.7 Zusammenfassung

Um die einzelnen Studien miteinander vergleichen zu kdnnen, ware es nétig, dass
alle einem einheitlichen Studienprotokoll folgen wurden. Leider wurden die
Messungen in verschiedenen Altersstufen gemacht, was das Ergebnis verfalschen
wuirde. In der Eurocleft Studie wurde im Alter von neun, zwdlf und 17 Jahren
gemessen. Es zeigte sich im Laufe des Follow-ups, dass die Messwerte immer
schlechter wurden. (76) Lediglich in der Turkei und in Amerika hat man mit neun
Jahren den Zahnbogen vermessen um ihn mit Eurocleft vergleichen zu kénnen.
Die turkischen Patienten zeigten signifikant schlechtere Ergebnisse im Vergleich
mit der Eurocleft Studie. Die Tatsache, dass die Operationen von Low-Volume
Operateurlnnen durchgefihrt wurden, sowie dass es keine einheitlichen

Spaltenzentren gibt, wird als Erklarung fur die schlechten Ergebnisse
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herangefuhrt. (84) Die Americleft Studie zeigte vergleichbar gute Ergebnisse als
die Eurocleft Studie. Auch hier schnitt das Zentrum, welches eine primare
Osteoplastik durchfuhrte am schlechtesten und das Zentrum mit einem High-
Volume Chirurgen am besten ab. (79) In der Slavcleft Studie wurden Messwerte
von zehn bis elf Jahrigen analysiert. Sogar trotz lediglich einem Jahr Unterschied
zwischen den Gruppen konnten signifikante Unterschiede bezlglich des Alters
erkannt werden. Des Weiteren darf man die ethnische Komponente nicht aulRer
Acht lassen, wenn man internationale Vergleiche ziehen mdchte, da auch die
landestypischen Merkmale das Resultat der Studie verfalschen kénnten. (45,91)
Allen Studien gemeinsam ist der positive Einfluss eines/einer High-Volume
Chirurgln auf die operativen Ergebnisse. Diese/r ist mallgeblich am Erfolg der
chirurgischen Spaltentherapie beteiligt. Es konnten in allen Studien bessere
Resultate aufgrund eines/r erfahrenen Behandlerin erzielt werden. Die Wahl der
Operationstechnik sowie der Zeitpunkt des Verschlusses scheinen keine
signifikanten Unterschiede zu machen, solange der/die Operateurln mit der
Technik vertraut ist. (94) Die Cleft Care UK Studie konnte beweisen, dass ein
Zusammenfihren einzelner Zentren zu einem funktionierendem Spaltenzentrum

ebenfalls wichtig fur den Therapieerfolg ist. (87)

4 Diskussion

Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten zahlen zu den haufigsten Deformitaten und
haben dennoch kein einheitliches Therapiekonzept. Im Laufe der Jahre wurden
die Methoden personalisiert und weiterentwickelt, sodass fast jedes
Spaltenzentrum seine eigene Technik verfolgt. Die Hauptziele aller
Therapieansatze sind im Allgemeinen der korrekte anatomische Verschluss der
Spalte, eine gute Basis fur die Sprachentwicklung zu schaffen sowie ein
uneingeschranktes Wachstum und eine normale Zahnentwicklung zu
gewahrleisten. Der/Die Chirurgln kann aus einer Vielzahl an verschiedenen
Techniken und Zeitpunkten des Verschlusses wahlen. Zum Teil wird die Technik
durch das Ausmal® der Spalte bestimmt, groRtenteils jedoch wird die Methode

gewahlt die am besten beherrscht wird.

50



Laut einer internationalen Studie von Weinfeld et al. im Jahre 2005 werden
prachirurgisch orthopadische MalRnahmen zu 57,4% verwendet. In der Eurocleft
Studie trifft dies auf drei von funf Zentren zu. Ein Vergleich mit den oben
erwahnten Zentren zeigt ein ahnliches Ergebnis, dass etwa ein wenig mehr als die
Halfte der Zentren eine solche Richtlinie verfolgen. Uzel et al. fand heraus, dass
ein prachirurgisch orthopadisches Gerat zwar die Spalte verkleinert, es jedoch

langzeitlich keinen Benefit dadurch gibt. (95)

Der Lippenverschluss erfolgt laut Weinfeld mit 65,9% zwischen dem dritten und
viertem und zu 33,3% vor dem dritten Lebensmonat. Die Millard Technik wird
hierbei zu 84,2% und die Tennison-Randall zu 15,4% angewendet. (60) In der
Eurocleft Studie verschlossen zwei Zentren die Lippe mit drei Monaten, zwei
Zentren mit drei bis vier Monaten und ein Zentrum mit funf Monaten. Es wurden
die Millard sowie die Tennison-Randall Methode gleichermalien verwendet. Auch
bei den oben erwahnten Zentren wird die Lippe am haufigsten im dritten bis
viertem Lebensmonat verschlossen. Die Halfte der Chirurglnnen entschied sich fur
die Millard gefolgt von der Tennison-Randall Methode und weiteren Modifikationen
dieser Operationstechniken. Auch in einer Studie von Paranaiba et al. in Minais
Gerais, Brasilien wird die Millard Methode praferiert. Li et al. beschrieb in seiner
Studie, dass der Lippenverschluss in jeder Hinsicht eine

Wachstumseinschrankung als Folge hat. (96)

Fir den Gaumenverschluss sind verschiedene Therapieziele wichtig. Auf der
einen Seite ist ein frlher Verschluss fordernd fur eine gute Sprachentwicklung,
jedoch wird dadurch das Kieferwachstum beeinflusst. Auf der anderen Seite um
das Wachstum nicht zu hindern, ist ein spater Verschluss des Gaumens indiziert,
welcher sich wiederum negativ auf die Sprachbildung auswirkt. Zudem gibt es
unzahlige Moglichkeiten wann man den harten und den weichen Gaumen
verschlieBen kann. In der Studie von Weinfeld et al. wurde der harte und weiche
Gaumen zu 97,1% in einem Schritt verschlossen. (60) Im Gegenteil dazu wurde in
der Eurocleft Studie das zweizeitige Verfahren bevorzugt. In den oben erwahnten
Studien jedoch war ein Trend zum einzeitigen Verfahren deutlich ersichtlich.
Mikoya et al. untersuchte die Auswirkungen des ein- und zweizeitigen

Gaumenverschlusses auf den Zahnbogen. Sie kamen zum Ergebnis, dass das
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anterior-posteriore Wachstum keine signifikanten Unterschiede aufweist hingegen
das transversale Wachstum mit dem zweizeitigem Verfahren besser ist. (97)
Fudalej et al. konnte keine Unterschiede zwischen dem ein- und zweizeitigen
Gaumenverschluss finden. (98) In einer weiteren Studie berichtete Fudalej tUber
die ethnischen Unterschiede zwischen den Studienteilnehmerlnnen. (45) Zemann
et al. wies in seiner Studie daraufhin, dass man bis zum Abschluss des
Wachstums warten sollte um genaue Ergebnisse analysieren zu kdnnen. (99)
Lediglich ein Zentrum wendete das all-in-one Prinzip an, obwohl Miller et al. in
seiner Studie bewies, dass dieses Konzept keinerlei operative Nachteile mit sich
bringt. Positiv daran ist, dass die Patientinnen weniger Operationen und dadurch
weniger Vollnarkosen sowie Krankenhausaufenthalte erfahren missen. (100) Der
harte und weiche Gaumen wurden unabhangig voneinander am haufigsten
zwischen dem neunten und elften Monat verschlossen. In der Eurocleft Studie
wurde die Wardill-Kilner Technik gleich oft angewandt als die von Langenbeck
Methode. In den beschrieben Studien wurde die Vomerplastik am haufigsten
angewandt. Die Wardill-Killner Methode wurde ofters verwendet als die von
Langenbeck Methode. Choudhary et al. konnte in seiner Studie die positiven
Ergebnisse mit der Veau-Wardill-Kilner Methode beweisen. (101) International
verwendet man die Furlow Z-Plastik gefolgt von der Pushback Methode beim
einzeitigen Verschluss. Beim zweitzeitigen Verschluss wird fur den harten
Gaumen die Vomerplastik gefolgt von der Pushback Technik verwendet. (60) Der
weiche Gaumen wird in der Eurocleft Studie mit der von Langenbeck als auch der
Wardill-Kilner Methode verschlossen. Verglichen mit den oben erwahnten Studien
ist ein deutlicher Unterschied zu erkennen, da die Pushback Methode am
haufigsten gefolgt von der IVV und der von Langenbeck Technik angewandt wird.
Fudalej et al. berichtete in einer Studie, dass es sowohl mit der von Langenbeck
Methode als auch mit der Vomerplastik keine signifikanten skelettalen
Unterschiede gab, wohin die Inklination der Oberkieferschneidezahne mit der
Vomerplastik besser war. (102) In der Studie von Weinfeld et al. wurde die IVV
von der Halfte aller Chirurgen gewahlt. An zweiter Stelle folgte die Pushback
Technik. (60)

Die besten Ergebnisse zum Verschluss der Kieferspalte werden mit der frGhen

sekundaren Osteoplastik erzielt. In der Eurocleft Studie wandten vier von funf
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Zentren die sekundare Osteoplastik an. Lediglich ein Zentrum entschied sich flr
die Primare im Alter von funf Monaten. Aufgrund der schlechten Ergebnisse wurde
die primare Osteoplastik jedoch noch wahrend der laufenden Studie aufgegeben.
Zum gleichen Ergebnis kam auch das einzige Zentrum von den oben erwahnten.
Auch dieses beendete noch wahrend der stattfindenden Studie die Ausfuhrung
des primaren Knochentransplantates. In den meisten Zentren erfolgte die

sekundare Osteoplastik im Alter von acht bis elf Jahren.

Nach Analyse der neusten grolReren Studien folgt das Grazer Therapiekonzept
dem heutigen Trend der Zeit. Es ist bis dato unmoglich ein einheitliches
Therapieschema zu finden. Blickt man auf die unzahligen Varianten der
Auspragung von Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten so kdnnte man meinen, dass
die logische Schlussfolgerung ebenso viele Therapieansatze sind um sich der
Situation bestmdglich anzupassen. Abhangig vom Kénnen des/der Chirurgin und
eines gut zusammenarbeitenden Teams eines Spaltenzentrums ist die
Operationstechnik zweitrangig, solange der/die Behandlerin mit der jeweiligen

Technik eng vertraut ist und diese routiniert einsetzt.
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