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Neugeborene mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
Interdisziplinare Zusammenarbeit

Mit einer Haufigkeit von 1:500 fallt in
Deutschland bei gesunden Neugebo-
renen der Befund einer Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte (LKG) auf und steht mit
11-15 % an zweiter Stelle kongenitaler
Fehlbildungen. Zur Spaltbildung fiihren
ursachlich und

endogene exogene

Einfllsse. Noxen'?
wahrend der Organogenese (1. und

3. Embryonalmonat) betreffen Sauer-

Umweltbedingte

stoffdefizit, Vitaminmangel, Infektions-
und Viruserkrankungen, Stress in der
phanokritischen Phase sowie radioak-
tive Strahlen. Genetische Beratung und
pranatale Ultraschalluntersuchungen
mit Aufkldarung der Eltern, ggf. auch
psychologische Betreuung, ebnen den
Weg zur Akzeptanz eines Spaltkindes.

Spaltbildungen sind durch eine grofle Va-

riation® in Form, Ausprégung und Schwe-

regrad charakterisiert.

Der Spaltverlauf kann:

e unvollstandig oder vollstandig sein,

e uni- oder bilateral ausfallen,

e nurdie obere Lippe betreffen,

e den Alveolarkamm im Lateralbereich
einbeziehen und auch

e den Gaumen und das Gaumensegel.

Die Vielfalt der Spaltbefunde hilft, den

global Uberaus vielfaltig vorgelegten
Therapieansatzen offen gegeniberzu-
stehen®7. Dies betrifft auch die aktuell
sehr kontrovers gefiihrte Diskussion zu
Art und Umfang der am besten geeig-
neten Primarversorgung direkt nach der
Geburt, insbesondere bezlglich einer
praoperativen kieferorthopadischen In-
tervention®”.

Neben asthetischen und morphologi-

schen Defiziten belastet ein Spaltbefund

Abb. 1
teraler LKG-Spalte im Alter von 17 Jahren;
operativer Verschluss direkt nach der Ge-
burt im Jahr 1955 mit extrem ausgepragter
Wachstumshemmung maxillar.

Patientin mit durchgehender bila-

das stomatognathe System funktionell
durch Behinderungen von Atmung, Nah-
rungsaufnahme, Schlucken und Sprach-
lautbildung'®. Fehlender Mundschluss,
unterbrochene Kontinuitat des oberen
Zahnbogens sowie offener Gaumen bzw.
Nasenboden bendtigen von Anfang an
miteinander

geeignete interdisziplinar

verknipfte Manahmen'.

Primarversorgung

Historisch gesehen stand primar der
chirurgische Spaltverschluss im Vor-
dergrund. Zu frih, zu traumatisierend
sowie undifferenziert vorgenommen
fihrte er zu gravierenden maxilldren
Wachstumshemmungen [(Abb. 1]. Dies
belegen umfangreiche Studien aus den
50er Jahren'”'3. Dementgegen lassen
langjahrig versaumte operative Korrek-
turen maxillare Uberentwicklungen'
mit asymmetrischer Verlagerung der
freien Segmentpole (Abb. 2) sowie die
Entwicklung von Mittelohraffektionen
mit Schwerhorigkeit erkennen'. Lang-
zeitkontrollen belegen fir beide Vor-

gehensweisen grofite asthetische und
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Abb. 2 Patient mit durchgehender unilate-
raler LKG-Spalte im Alter von 12 Jahren ohne
operativen Spaltverschluss; unkontrollierte
Entwicklung der maxillaren Segmentpole.

funktionelle Belastungen fir den Pa-
tienten.

Ein Verknipfen dieser Erfahrungen
mundet in die Forderung alle Wachs-
tums- und Entwicklungsprozesse,
skelettal und dentoalveolar, sowie die
das Zahnsystem umgebende Musku-
latur, in Einklang mit dem natdirlichen
Wechselspiel zwischen Funktion und
Morphologie im Kauorgan zu bringen.
Dazu bedarf es eines lickenlos aufein-
ander abgestimmten interdisziplinaren
Therapiekonzeptes'!7. Nur so kann
das gemeinsame Ziel der bestmdg-
lichsten Rehabilitation der betroffenen
Patienten langfristig erreicht werden.
Dem Kieferorthopaden fallt dabei die
Aufgabe zu, nichtinvasive und invasive
Mafinahmen von Geburt an zeitlich zu
koordinieren.

Die kieferorthopadische Primar-
versorgung'®'? basiert auf einer soge-
nannten Gaumenplatte (Abb. 3a bis cJ.
Diese wird in den ersten Tagen nach
der Geburt eingesetzt, um einen nor-
malisierenden Einfluss auf Lage und
Funktion der Zunge zu gewinnen und
das Etablieren eines falschen Sau-
gens und Schluckens?? zu verhindern.
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Abb. 3a bis ¢ Patient mit unilateraler LKG-Spalte: kurz vor der KFO-Abformung drei Tage nach der Geburt (a); primare Gaumenplatte mit
anterior freien Segmentpolen (b]; symmetrische Entwicklung der anterioren Spaltsegmente vor dem palatinal stitzenden Plattenrand bis zum

Kontakt im Spaltbereich (c].

Gleichzeitig wird eine passive sowie

aktive kieferorthopadische Formung
des oberen Zahnbogens? mit Verklei-
nerung der Spaltgrofle und Reduktion
asymmetrischer Entwicklungen der
Segmentpole erreicht?’. Die Zunge er-
halt die Chance, sich von ihrer kompen-
satorischen Lage (kranial-dorsal] nach
ventral-kaudal zu verlagern. Der Ge-
winn eines ungestoérten Saugens bringt
wesentliche Erleichterung fir die Nah-
rungsaufnahme.

Die  mundkiefergesichtschirurgi-
sche Primarversorgung?? basiert auf
dem invasiven Spaltverschluss ca. ab
dem vierten Lebensmonat. Ein zuerst
vorgenommener operativer Verschluss
des weichen Gaumens® beglnstigt die
Reflexmechanismen der Zunge beim
Schlucken, die physiologische Lautbil-
dung sowie eine bessere Bellftung des
Mittelohrs, haufig erganzt durch den
Einsatz von Paukenrchrchen. Ein zeit-
gleich vorgenommener Lippenschluss
unterstitzt und regelt das natirliche
Kieferwachstum, ebenso wie die Spalt-
deckung im Alveolen-Bereich mit einem
gingivo-periostalen Lappen'. Recht un-
terschiedlich im Timing erfolgt in den
heute etablierten Spaltzentren immer
noch der Gaumenverschluss abhangig
von der individuellen Topographie.

Die Dauer der priméaren interdiszi-
plindren Weiterversorgung hangt vom
Gebissalter ab, nicht vom Lebensalter,

wegen des bei Spalttragern verspatet

Abb. 4 Patient mit operierter linksseitiger LKG-Spalte im Alter von drei Jahren.

beginnenden Zahndurchbruchs. Erup-
tionsiiberwachung der ersten Dentition
mit Sicherung der Zahngesundheit,

Kontrolle von orofazialen Dysfunk-
tionen und der Kieferentwicklung ge-
horen zum praventiven Charakter der
LKG-Primarversorgung. Ein kompeten-
ter Lippenschluss unterstitzt auch den
asthetischen Aspekt der Weichteile im
Mundbereich und verhilft dem Kleinkind
bereits im Kindergarten zu einer unbe-
lasteten Integration in das personliche

Umfeld (Abb. 4).

Sekundar- und
Tertiarversorgung
Innerhalb der fiir unsere Spaltpatienten

fol-
gen dann passive und aktive Intervalle,

notwendigen Langzeitversorgung
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die in einer Sekundar- (Nutzperiode des
Milch-, Wechsel- und frihen bleibenden
Gebisses) und Tertiarversorgung [nach
Abschluss des Restwachstums) vonsei-
ten der Kieferorthopadie und MKG-Chi-
rurgie begleitet werden. Alle jeweils
erforderlichen medizinischen und zahn-
medizinischen Fachgebiete gilt es, stets
rechtzeitig mit einzubeziehen: die Gene-
tik, Psychologie, Neonatologie, Anasthe-
sie, HNO, Logopadie etc.

Gravierend auffallende disharmo-
nische Befunde werden bei unseren

erwachsenen Spaltpatienten immer
seltener. Es verbleiben ggf. prothetisch
und parodontal notwendige Korrektu-
ren lokal im Spaltbereich, sowie weitere
Kontrollen von Retentionsbehelfen, auch
unter dem Einfluss des Agings im Kau-

organ?.
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