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1 Einleitung

Die Philippinen, ein Inselstaat im Suddchinesischen Meer, bestehen aus 7107
Inseln. Die beiden grof3ten Inseln sind Luzon mit der Hauptstadt Manila, im
Norden des Landes gelegen, und Mindanao, die sudlichste Insel (Abb.1.1).

Die Einwohnerzahl wird bei einem Bevolkerungswachstum von circa 2,04% fur
das Jahr 2010 durch die Weltgesundheitsorganisation auf etwa 94.013.200
geschatzt (WHO, 2011). Damit ist das Bevodlkerungswachstum eines der
starksten weltweit.
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Abb. 1.1: Die Philippinen

Auf den Philippinen werden etwa 80 verschiedene Sprachen gesprochen, was
unter anderem auf den Inselcharakter und die Geschichte des Landes
zuruckzufuhren ist. Araber, Spanier und Amerikaner haben mafigeblich
Sprache, Kultur, Religion und die Entwicklung der Philippinen beeinflusst
(Peters, 2005).

Die Philippinen werden nach Angaben der Weltbank zu den ,lower-middle
income countries® gezahlt. Strukturmerkmale eines Entwicklungslandes
existieren zwar noch, erfullen die Kriterien aber nicht mehr in Ganze. Nach
Statistiken der WHO fur das Jahr 2003 leben 14,8% der Philippinos unter der

Armutsgrenze von umgerechnet 1US$ oder weniger am Tag. Die
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Sauglingssterblichkeit betragt nach einem Stand von 2008 25 pro 1000
Lebendgeburten (WHO, 2011).

Zu den haufigsten Grinden fur Morbiditat und Mortalitat zahlen Infektionen der
Atemwege, Durchfallerkrankungen und die Tuberkulose. Eine lickenhafte
medizinische Infrastruktur und eine teils hohe Eigenbeteiligung an den Kosten
einer medizinischen Behandlung erschweren die Versorgung insbesondere der

mittellosen Bevdlkerung (Mendoza, 2009)

Die Projekte der ,German Doctors of Cagayan de Oro® (German Doctors e.V. =
eine deutsche medizinische Hilfsorganisation) und ,Interplast Germany e.V.*
sind medizinische Hilfsprojekte, die sich an die Personen richten, denen eine
adaquate medizinische Versorgung durch Armut nicht zuganglich ist.

Auf Mindanao tragen die ,German Doctors of Cagayan de Oro“ durch 3
Krankenhauser, mobile Feldkliniken, Impfkampagnen und ,Mother’s Classes®
mit Ausbildungsprogrammen im Hinblick auf Familienplanung und Gesundheit
zur medizinischen Versorgung bei.

Im Rahmen eines langjahrigen Kontaktes von arztlichen Mitarbeitern der Klinik
fur Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein,
Campus Lubeck, zu der Hilfsorganisation Interplast Germany finden seit 2002
chirurgische Hilfseinsatze in Zusammenarbeit mit den ,German Doctors of
Cagayan de Oro“ auf den Philippinen statt. Dabei werden sowohl Patienten mit
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und seltenen Spaltbildungen des Gesichts als
auch Patienten mit Schilddrisenerkrankungen und Verbrennungsfolgen

chirurgisch behandelt.

Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten zahlen zu den am haufigsten auftretenden
Fehlbildungen weltweit. Deren Inzidenz wird in Mitteleuropa auf etwa 1 pro 500
Geburten geschatzt (Ehrenfeld et al., 2002). Die Pravalenz variiert in den
unterschiedlichen Bevodlkerungsgruppen. Asiaten (1,3 pro 1000 Geburten) und
Amerikoindianer (3,6 pro 1000 Geburten) weisen die wohl hochste Rate auf,
gefolgt von Europadern (1 pro 1000 Geburten). Personen afrikanischer
Abstammung (0,5 pro 1000 Geburten) sind seltener betroffen (Cooper et al.,
2006; Shaw, 2004). Unterschiedliche Informationsquellen, Methodiken und

Studiengruppen machen internationale Vergleiche schwierig (Vanderas 1987).
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Anhand des Philippines Oral Cleft Registry wird die Inzidenz aller Formen der
Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten auf den Philippinen auf etwa 1 pro 1136
Lebendgeburten geschatzt (WHO, 2006). Stevenson und Mitarbeiter geben
eine Inzidenz von 1,52 pro 1000 an (Stevenson et al., 1966)

Das Gesicht und der primare Gaumen bilden sich zwischen der 4. und der 10.
Embryonalwoche durch Verschmelzungsprozesse von 5 Gesichtswulsten
(Abb.1.2). Durch die Fusion der medialen Nasenwllste entsteht das
Zwischenkiefersegment aus dem im Verlauf das Philtrum und der priméare
Gaumen entstehen. Die medialen Nasenwdlste verschmelzen ebenfalls mit
dem Oberkieferfortsatz wodurch eine Oberlippenkontinuitat entsteht. Sie
fusionieren auch mit dem lateralen Nasenfortsatz.

Der sekundare Gaumen entsteht erst verzdogert durch die Fusion der
Gaumenfortsatze zwischen der 7. und der 12. Embryonalwoche (Moore, 2007)
(Abb.1.3). Im Zuge der Entwicklung des Unterkiefers wird die Interposition der
Zunge aufgehoben, so dass die Gaumenfortsatze eine horizontale Lage
einnehmen koénnen und letztlich median verschmelzen. Erst spater setzt die
Fusion mit dem primaren Gaumen und dem Nasenseptum ein. Der Trennpunkt

zwischen primarem und sekundarem Gaumen ist das Foramen incisivum.

Abb. 1.2: Derivate der Abb. 1.3: Derivate der Gaumenentwicklung
Gesichtsentwicklung
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Spaltbildungen dieser Korperregion entstehen entweder durch fehlerhafte
Fusionsprozesse im Sinne eines Fortbestehens der Epithelbarriere ohne
Ausbildung einer Mesenchymbricke oder durch das Wiederaufbrechen von
Fusionszonen. Eine Spalte der Lippe oder des Kiefers entsteht, wenn
Oberkieferwulst und medialer Nasenwulst nicht fusionieren. Spalten des harten
Gaumens sind die Folge einer ausbleibenden Fusion der Gaumenfortsatze und
des Vomers (Moore, 2007).

Entwicklungsbedingt handelt es sich bei der Lippen-(Kiefer)-Spalte und der
Gaumenspalte um zwei voneinander unabhangige Fehlbildungen, die
zusammen auftreten konnen. Aus embryologischer Sicht wird daher die
mogliche Auspragung der Spaltbildungen in drei Gruppen unterteilt. Dies sind
die Fehlbildungen des primaren Gaumens, die Fehlbildungen des sekundaren
Gaumens und letztlich das gleichzeitige Vorliegen einer Fehlbildung des

primaren und des sekundaren Gaumens (Veau, 1938).

Die Entstehung der Lippen- Kiefer- Gaumenspalten wird multifaktoriell durch
endogene polygene Einflussfaktoren oft in Kombination mit exogenen
Einflussen erklart (Ehrenfeld et al., 2002). Zu den exogenen Faktoren gehoren
unter anderem pranatale Virusinfektionen, allen voran die
Rotelnembryofetopathie. Zu nennen sind aulerdem der maternale Diabetes
mellitus und hypoxamische Episoden des Embryos. Zu den Einfluss
nehmenden Medikamenten werden beispielsweise die Kortikosteroide gezahit.
Erwahnung finden auch Alkoholkonsum in der Frihschwangerschaft,
ionisierende Strahlung und Nikotinabusus (Department of State Health Services
Texas, 2005).

Fur die unterschiedlichen Formen der Lippen,- Kiefer,- Gaumenspalten existiert
eine Vielzahl anatomisch und embryologisch orientierter Klassifikationen (Veau
1938, Fogh-Anderson 1942, Kernahan und Stark 1958, Koch 1963).

Der Deutsche Interdisziplinare Arbeitskreis Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten
und kraniofaziale Anomalien der Deutschen Gesellschaften fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, Kieferorthopadie, Phoniatrie und Padaudiologie und
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde hat die LAHS-Nomenklatur fur Lippen-, Kiefer-,

Gaumenspalten eingefuhrt (Koch et al., 2003). Diese leitet sich aus der im Jahr
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1987 von Kriens entwickelten LAHSHAL- Kodierung ab (Kriens, 1989). Sie ist
anatomisch orientiert und hat zum Ziel eine gut reproduzierbare und einfach-
anwendbare Klassifizierung zu ermoéglichen (Koch et al., 2003). Neben der
Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte wird hierbei auch auf die Beteiligung der Nase
und des Vomers eingegangen.

Anhand dieser Kodierung soll hier kurz das vielfaltige Spektrum der Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten erlautert werden.

Die Kodierung sieht eine Beurteilung der Spalte in sagittaler, transversaler
und vertikaler Ausdehnung vor. Zusatzlich wird jeweils ein Schweregrad (1-3)
und eine Verlaufsform (1-3) angegeben (Tab.1.1, Abb. 1.4) (Koch et al., 2003).
Sagittal meint die Beschreibung der betroffenen anatomischen Strukturen. Dies
sind die Lippe (L= lip), der Kiefer (A= alveolus), der harte Gaumen (H=hard

palate) und der weiche Gaumen (S= soft palate).

Abb. 1.4: bilaterale vollstandige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (LAHSHAL). Die
Lippenspalte wurde bereits plastisch verschlossen.

Die transversale Ausdehnung der Spalte beschreibt die betroffene Seite. Dabei
kdnnen Spalten der Lippe, des Kiefers und des harten Gaumens entweder
unilateral rechts (=LAHS) oder links (=SHAL) oder aber bilateral (=LAHSHAL)
auftreten. Spalten des weichen Gaumens sind immer median gelegen. Der
Code ist zu lesen wie ein Rontgenbild.

Die vertikale Ausdehnung bezieht die Beeintrachtigung der Nase (N) und des

Vomers (V) ein.
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Jede der betroffenen Strukturen kann dabei unterschiedlich schwer im Sinne
einer Mikroform (1), einer subtotalen Spalte (2) oder einer totalen Spalte (3)
betroffen sein (Tab.1.1).

Nicht jede Fehlbildung muss offensichtlich sein und fallt gegebenenfalls erst
durch funktionelle Defizite auf. Die unterschiedlichen Verlaufsformen sind ein
vollstandig submukdser oder subkutaner Verlauf (1), ein teilweise submukdser/
subkutaner und teilweise offener Verlauf (2) oder ein vollstandig offener Verlauf
(3). Beispielhaft ist hier die submukdse Spalte des weichen Gaumens mit einer
Uvula bifida zu nennen (Abb. 1.5).

Schweregrad Definition

(1) Mikroform = die funktionell wichtige Schicht ist nicht betroffen

— harter Gaumen, Kiefer und Vomer: Knochen
— Lippe, weicher Gaumen: Muskel,
— Nase und Nasenseptum: Knorpel

(2) subtotale Spalte = die funktionell wichtige Schicht ist teilweise fehlgebildet

(3) totale Spalte = die normale Ausbildung der funktionstragenden
Schicht ist vollig unterblieben, die physiologische
Funktion ist nicht moglich

Tab. 1.1: Definition des Schweregrades in der LAHS- Nomenklatur (Koch et al.,2003)

Abb. 1.5: submukose Spalte des weichen Gaumens und Uvula bifida
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Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten bringen eine Reihe funktioneller
Einschrankungen mit sich (Bohme, 2003; Herberhold, 1982, Munker, 1982,
Weinrich und Zehner, 2005). Unter anderem konnen sie Schwierigkeiten bei der
Nahrungsaufnahme bedingen, die sich direkt nach der Geburt manifestieren.
Um zu trinken, sind ein suffizienter Lippenschluss, die Kompression der
Brustwarze zwischen Kiefer und Zunge und die Fahigkeit zu saugen, das heil3t
einen Unterdruck in der Mundhohle zu generieren, no6tig. Fir den
Nahrungstransport pharyngealwarts stellt der harte Gaumen ein Widerlager fur
die Zunge dar. Durch einen suffizienten velopharyngealen Verschluss wahrend
des Schluckens wird der Ubertritt von Nahrung in die oberen Luftwege
verhindert (Gekle, 2010).

Patienten mit einer Lippenspalte kdnnen oft ohne grolRere Einschrankungen
gestillt werden, da die Brust die Spalte okkludiert und der wesentliche
Schluckakt wenig beeintrachtigt ist. Sind hingegen weitere Strukturen betroffen,
ist das Stillen mitunter erschwert. Probleme die Nahrung intraoral zu
kontrollieren und adaquat zu schlucken fuhren dazu, dass zum einen viel Luft
geschluckt wird, die Kinder sich verschlucken, Nahrung nasal regurgitieren und
letztlich schnell ermiden. Wahrend Kinder mit einer schmalen Spalte des
Gaumens oder einer isolierten Spalte des weichen Gaumens oft noch in der
Lage sind ausreichend zu saugen, da sie die Spalte mit der Zunge abdichten
konnen, gilt dies nicht fur Patienten mit weiten Spalten (Reilly et al., 2007).

Die Vor- und Nachteile des Stillens und der Einsatz von Hilfsmitteln (u.a.
besondere Flaschenaufsatze, Obturatoren) werden viel diskutiert. Einige
Studien berichten von einer vergleichsweise langsameren Gewichtszunahme
oder einer erhOohten Mortalitat durch Schwierigkeiten beim Stillen in
Entwicklungslandern (Wilcox 1994). Andere Autoren beschreiben einen Benefit
des Stillens im Hinblick auf die Entwicklung der Mundhohle, der orofazialen
Muskulatur und eine geringere Rate an Mittelohrproblematiken (Reilly et
al.,2007).

Seitens der Mutter wird bei Kindern mit einer Lippenspalte oft beklagt, dass die
Milch aus dem Mund herausrinnt. Liegt eine Gaumenspalte oder eine Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte vor, ist es eher das schwache Saugen und die

Unfahigkeit sich an der Brust zu halten (Garcez und Giugliani, 2005).
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Das Stillverhalten hangt mit der Auspragung der Spalte zusammen. Der Anteil
gestillter Kinder unter Patienten mit einer Lippenspalte ist wesentlich hoher als
unter Patienten mit einer Gaumenspalte. Das Stillen von Kindern mit einer
Gaumenspalte wird oft abgebrochen. Der Einsatz von in den ersten Tagen post
partum eingesetzten und in den darauf folgenden Wochen kontinuierlich
angepassten sogenannten Gaumen- oder Trinkplatten kann das Saugvermogen
verbessern und wird hinsichtlich ihres Einflusses auf die Entwicklung der Kiefer-
und Gaumensegmente in den ersten Lebensmonaten kontrovers diskutiert
(Reid, 2004).

In der Behandlung von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
unterscheidet man Schritte der Primarbehandlung von Schritten der
Sekundarbehandlung. Zunachst stehen die chirurgische Versorgung und die
kieferorthopadische, logopadische und Hals-Nasen-Ohren-arztliche Behandlung
des Patienten im Vordergrund. Sekundar konnen im Verlauf Korrektureingriffe
zur Verbesserung der Asthetik und der Funktion vorgenommen werden. Dazu
zahlen unter anderem Narbenkorrekturen, Nasenplastiken, sprachverbessernde
Operationen, Dysgnathie- Operationen sowie Verschlisse von Restdefekten
(Ehrenfeld et al., 2002).

Das Behandlungsregime fur Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten ist abhangig von
der Auspragung der Spaltbildung und ist standiger Gegenstand
wissenschaftlicher Diskussion im Hinblick auf den Zeitpunkt der chirurgischen
Versorgung und Operationstechniken. Hier sollen zunachst einige Grundsatze
der Behandlung erlautert werden.

Die Lippenplastik hat zum Ziel den Musculus orbicularis oris und einen
Mundvorhof zu rekonstruieren sowie die Position der paranasalen Muskulatur
zu korrigieren, um eine physiologische Lippenfunktion zu ermdglichen und ein
asthetisch ansprechendes Ergebnis bezuglich der Form von Lippe und Nase zu
erzielen. Teil der Uberwiegenden Zahl der etablierten Konzepte ist die frihe
chirurgische Versorgung der Lippenspalte in der Regel ab dem 3.
Lebensmonat. Liegen sehr weite Lippenspalten vor, so erfolgt mancherorts statt

definitiver Lippenplastik zunachst eine Lippenadhasion. Die Haut, die
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Muskulatur und die Schleimhaut werden dabei nur partiell verbunden. Die

definitive Lippenplastik erfolgt dann zu einem spateren Zeitpunkt.

Abb. 1.6 und 1.7: Patienten mit einer vollstdndigen bilateralen Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte: Die Pramaxilla ist deutlich Gber die Alveolarfortsatze hinaus protrudiert.

Unilaterale Lippen- Kiefer- oder Lippen- Kiefer- Gaumenspalten weisen
spaltbedingt sagittale Stufen der Alveolarfortsatze auf. Bilaterale Lippen-Kiefer-
oder Lippen-Kiefer-Gaumenspalten zeigen haufig eine protrudierte Pramaxilla
(Abb. 1.6 und Abb. 1.7). Ziel einer frihen Lippenadhdsion ist eine
Harmonisierung der Oberkieferalveolarbégen und der Gaumenfortsatze vor der
definitiven Lippenplastik (Randall 1965).

Das Hauptziel der Gaumenplastik ist es, neben einem luckenfreien Verschluss
des Gaumens, adaquate anatomische Verhaltnisse fur eine physiologische
Sprech- und Sprachfunktion zu erreichen ohne dabei das Wachstum der Maxilla
und des Mittelgesichts zu sehr zu beeinflussen (Leow und Lo, 2008; Muzzafar
et al., 2001). Eine Palatoplastik kann einzeitig oder zweizeitig durchgeflihrt
werden.

Einzeitige Palatoplastiken werden zwischen dem 3. und 9. Lebensmonat (friihe
Palatoplastik), zwischen dem 12. und 24. Lebensmonat (verzogerte
Palatoplastik) oder dem 2. und 5. Lebensjahr (spate Palatoplastik) durchgefiihrt
(Berkowitz, 2006).

Ein zweizeitiges Vorgehen beinhaltet eine frihe chirurgische Versorgung der
Spalte des weichen Gaumens zwischen dem 2. und dem 9. Lebensmonat und
den Verschluss des harten Gaumens zu einem spateren Zeitpunkt. Dieser

Zeitpunkt wird sehr unterschiedlich gewanhlt, beispielsweise im Alter von 15 bis
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18 Monaten (Rohrich und Gosman, 2004) oder im Alter von 5 bis 9 Jahren
(Berkowitz, 2006).

Vertreter der frUhen Palatoplastik betonen einen Benefit fur die sprachliche
Entwicklung des Kindes. Erfolgt eine Palatoplastik verzogert, seien die
Sprachergebnisse schlechter und die Inzidenz palatinaler Fisteln sei erhoht
(Leow und Lo, 2008, Rohrich und Gosman, 2004). Kontrovers diskutiert wird,
inwiefern die Praparation des Mukoperiosts und eine resultierende
Narbenbildung eine Wachstumsstorung der Maxilla bedingen (Abb.1.8).
Grundsatzlich verstarke die frihzeitige Operation am kndchernen Gaumen die
im Rahmen einer Spaltbildung ohnehin bestehende Tendenz zur Entwicklung

einer Mittelgesichtshypoplasie (Von den Hoff et al., 20006).

Abb. 1.8: Situs nach Praparation und Mobilisation des Mukoperiostlappens und
schichtweisem Wundverschluss im Rahmen der chirurgischen Versorgung einer Spalte

des harten und des weichen Gaumens

Vertreter der fruhen Palatoplastik argumentieren, dass es eine groRere
Herausforderung sei, die sprachlichen Folgen einer spaten Palatoplastik zu
vermeiden als die Retrognathie und Malokklusion in Folge einer frihen
Palatoplastik zu beheben (Leow und Lo, 2008).

Die frihe Velumplastik im Rahmen des zweizeitigen Vorgehens mit der
Rekonstruktion der Aponeurosis palatina und damit der velopharyngealen
Funktionseinheit verbessere das Schlucken, die Sprachentwicklung und wirke
sich positiv auf die Bellftung des Mittelohrs aus. Sowohl die Lippenadhasion als
auch die Velumplastik hatten einen formenden Effekt auf die Spalte des harten
Gaumens. Sie wiurde im Laufe des Wachstums schmaler und konne spater
spannungsfreier verschlossen werden (Rohrich und Gosman, 2004, Muzzafar
2001).

10
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Fragestellung:

In Entwicklungslandern und Krisengebieten werden eine grofle Zahl an
Patienten mit angeborenen Fehlbildungen im Rahmen von medizinischen
Hilfseinsatzen behandelt. Der Tatsache geschuldet, dass es sich hierbei um
kurzzeitige oftmals einmalige Initiativen handelt, gibt es nur sehr wenige
Untersuchungen Uber die Ergebnisse der chirurgischen Therapie unter diesen
speziellen Bedingungen. Insofern rechtfertigt die betrachtliche Zahl der im
Rahmen chirurgischer Hilfseinsatze auf Mindanao/ Philippinen im Zeitraum von
2002 bis 2006 behandelten Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
(n=492) die Frage nach den Ergebnissen der zahlreichen Operationen. Nach
einem chirurgischen Einsatz werden die Patienten nach ihrer Entlassung selten
dem Team erneut vorgestellt. Somit kdnnen schrittweise chirurgische Konzepte
nicht verwirklicht werden. Entsprechend bleiben Komplikationen, deren Verlaufe
und Folgen, sofern sie nicht wahrend des Einsatzes beziehungsweise wahrend
der primaren Wundheilung auftreten, haufig verborgen.

Zu diesem Zweck fand eine dreimonatige Nachuntersuchung auf Mindanao
statt, bei der eine moglichst grolde Zahl der Patienten an ihrem Wohnort

besucht werden sollte.

Ziel der vorliegenden Studie ist:

1. die Beschreibung des heterogenen Patientenkollektivs und des Umfangs der
erfolgten chirurgischen Behandlung durch Auswertung der anamnestischen
Daten und der Kklinischen Untersuchung zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung im Hinblick auf:

* das Spektrum der Fehlbildung ,Lippen-Kiefer-Gaumenspalte”
* die Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

» das Vorliegen additiver Fehlbildungen

* das Spektrum der durchgefuhrten chirurgischen Eingriffe

* das Alter zum Zeitpunkt der Operation
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Einleitung

2. die Auswertung der Ergebnisse nach einem chirurgischen Verschluss der

Spaltbildung anhand der klinischen Untersuchung und der Auswertung einer

Fotodokumentation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mit Bezug auf:

die Haufigkeit und Auspragung von Wunddehiszenzen beziehungsweise
einem unvollstandigen Verschluss der Spaltbildung nach einem
plastischen Verschluss einer Lippenspalte.

Ferner stellt sich die Frage, ob ein statistisch signifikanter Unterschied
der Haufigkeit des Auftretens von Wunddehiszenzen nach
Lippenspaltverschluss in der Gruppe der Patienten mit einer isolierten
Spalte der Lippe im Vergleich zu Patienten mit einer Spalte der Lippe
und des Gaumens zu sichern ist und ob sich diesbezlglich die

unilateralen von den bilateralen Spaltformen unterscheiden.

die Haufigkeit und Auspragung von postoperativen palatinalen Fisteln
nach plastischem Verschluss einer Gaumenspalte.

Es soll untersucht werden, ob die Haufigkeit von postoperativen
palatinalen Fisteln nach dem plastischen Verschluss einer
Gaumenspalte unter den Patienten mit vollstandigen Lippen- Kiefer-
Gaumenspalten, die bereits in einem vorausgegangenen chirurgischen
Eingriff einen Verschluss der Lippenspalte erfahren haben, statistisch
signifikant differiert von Patienten mit vollstandigen Lippen- Kiefer-
Gaumenspalten, die bis dato nicht chirurgisch versorgt wurden. Auch
hier stellt sich die Frage, ob sich die unilateralen von den bilateralen
Spaltformen in der Haufigkeit postoperativer palatinaler Fisteln

unterscheiden.
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2 Material und Methoden

2.1 Probandenkollektiv und Studiendesign.

Insgesamt 492 Patienten mit einer Form der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
wurden innerhalb des Zeitraums 2002 bis 2006 im Rahmen von 9 chirurgischen
Hilfseinsatzen behandelt. Diese fanden vorwiegend im German Doctors
Hospital in Cagayan de Oro statt, aber auch in kleineren Distriktkrankenhausern
in Butuan, Hinatuan, Malaybalay, Tangup sowie auf Bohol und Cebu (Abb.2.1).
Fur die Nachuntersuchungen wurden die Patienten an ihren Wohnorten
besucht, begleitet von einem ortkundigen Ubersetzer und gegebenenfalls
unterstutzt von Health- oder Social Workern vor Ort. Begonnen wurde in
Misamis Oriental. AnschlieBend wurden der Bukidnon, Agusan del Norte, die
nordlichen Gebiete von Agusan del Sur, Surigao del Sur sowie Lanao del Norte
hinzugezogen. In Gebieten wie zum Beispiel Zamboanga del Sur, Lanao del
Sur und in den Gebieten sudlich des Bukidnon konnten keine
Nachuntersuchungen stattfinden, da hier ein zu hohes Risiko bedingt durch
politische Unruhen bestand (Abb. 2.1). AuRerdem wurden Patienten aus Bohol
und Cebu nicht einbezogen. Hier wurde der Reise- und Zeitaufwand fur eine
prognostisch kleine Patientengruppe in Anbetracht des limitierten Zeitfensters
der Nachuntersuchung als unverhaltnismaRig hoch eingeschatzt.
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Abb. 2.1: Mindanao: Einzugsgebiet der Nachuntersuchung (rot) und nicht besuchte Gebiete
(blau)
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Bei jedem Patienten erfolgte die Nachuntersuchung nach folgendem Schema:

1. Aufklarung und Einwilligung (mundlich und schriftlich)
2. Fotodokumentation

3. Erhebungsbogen

Neben dem Patienten musste ein Elternteil oder ein Grol3elternteil vor Ort sein.
Die Freiwilligkeit der Teilnahme, die Moglichkeit Fragen zu stellen und jederzeit
zuruckzutreten wurden betont. In einem Beschluss der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Universitat zu Lubeck wurden fir die Studie keine
berufsethischen, = medizinisch-wissenschaftlichen oder berufsrechtlichen
Bedenken geaulert (Aktenzeichen 06- 136).

2.2 Vorstellung der Dokumentationsmaterialien

a) Die Interplastkarte

Zu Beginn der Studie lagen die durch die Interplastnummer fortlaufend
nummerierten Interplastkarten vor, die wahrend eines Einsatzes von jedem
Patienten durch das jeweilige Interplast-Team angelegt wurden (Abb. 2.2).
Diese Karte galt zum einen der Erkennung des Patienten, der Planung der

Operationen und zum anderen der Verlaufsdokumentation.

AKX

praoperatives | 4—Interplastnummer*
Patientenfoto
Ruckseite:
(1) Operateur*
(2) Operationsdatum*
(3) postoperativer
Verlauf
(4) Datum der
Entlassung
Beschreibung der
Spaltform* g 4\> LG | € geplante Operation*
Alter und Gewicht — A% @ &1 .. _<—— \Vitalparameter bei
geplante Dauer —» e Aufnahme
der Operation e geplante Anasthesieform

Abb. 2.2: Interplastkarté: * obligat vorhandene Daten
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Da zu Anfang nur die Interplastkarten vorlagen, fehlten zum Auffinden der
Patienten wichtige Informationen wie die Namen der Patienten, die Wohnorte
und die Namen der Eltern.
Vor Ort wurde auf 3 weitere Medien, die im Folgenden kurz erlautert werden
sollen, zuruckgegriffen.
Es handelt sich um:

1. das Operationslogbuch

2. die jeweilige Patientenakte

3. die Ambulanzkarten

Alle Medien waren, auch wenn sie eine teils unvollstandige Dokumentation
aufwiesen, notwendig um die fur die Patientensuche notwendigen Daten zu
recherchieren (Abb. 2.3).

Im Operationslogbuch wurde jede Operation durch die Mitarbeiter vor Ort
festgehalten. Im Gegensatz zur Interplastkarte, wurde hier der Name und der
ungefahre Wohnort des Patienten erfasst. Zusatzlich Alter und Gewicht zum
Zeitpunkt der Operation, das Operationsdatum und die Art der durchgefuhrten
Operation sowie Operateur, Assistent und Dauer der Operation. Aulderdem war
die auf den Interplastkarten fortlaufend erfasste Interplastnummer notiert, so
dass im Rahmen der Nachuntersuchung mit Hilfe der Interplastkarte und des
Operationslogbuchs auf den Namen und den ungefahren Wohnort des
Patienten geschlossen werden konnte. Eine Patientenakte dokumentierte den
Krankenhausaufenthalt des Patienten. Jedem Patienten war hier eine
Identifikationsnummer zugeordnet. Diese Identifikationsnummer lie3 den Zugriff
auf die Ambulanzkarten zu. In der Ambulanzkarte waren die Namen der
Eltern, genauere Angaben zum Wohnort und eventuell auch

Wegbeschreibungen vorhanden.
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Interplastkarte
(lag vor Antritt der Studie vor)

l Interplastnummer

Operationslogbuch | — | Name des

Patienten
Name
Patientenakte
ungefahre
Identifikations- Adresse
nummer —» | und
Name der
Ambulanzkarte Eltern

Abb. 2.3: Recherchematerial vor Ort

2.3 Vorstellung der Datenerhebung

a) Die Fotodokumentation

Die Fotodokumentation setzte sich zusammen aus extraoralen und intraoralen
Aufnahmen. Es standen die Digitalkamera Canon EOS 350D fur die extraoralen
Aufnahmen sowie eine analoge Kamera mit einem Ringblitz fur die intraoralen
Aufnahmen zur Verfugung. Diese Aufnahmen wurden digitalisiert. Die
intraoralen Aufnahmen erfolgten jeweils Uber einen Spiegel.

Extraoral wurden 5 Einstellungen vorgenommen:

* Frontalansicht (Abb. 2.4)

* Profilansichten rechts/ links (Abb. 2.5 und Abb. 2.6)
* Detailansicht Oberlippe (Abb. 2.7)

* Caudo-Craniale Ansicht (Abb. 2.8)
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Abb. 2.4: Frontalansicht Abb. 2.5: Profil réchts Abb. 2.6: Profii links

Abb.27: Abb. 2.8:
Detailansicht Oberlippe Caudo-Craniale Ansicht

Intraoral wurden zwei Einstellungen vorgenommen:

 Ubersicht tber den harten Gaumen (Abb. 2.9)
 Ubersicht tber den weichen Gaumen (Abb. 2.10)

E e N

P\

Abb. 2.9: Ubersicht harter Gaumen Abb. 2.10: Ubersicht weicher Gaumen
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b) Der Erhebungsbogen

Die Daten wurden sowohl aus den vorab  beschriebenen
Dokumentationsmaterialen erfasst als auch direkt am Patienten erhoben. Der
Erhebungsbogen umfasst folgende Punkte:

(1) personliche Daten:

. Vorname . Nachname
. Geburtsdatum . Geschlecht
. Adresse/ Wohnort . Provinz

. Interplastnummer

(2) Klassifikation der Spaltform:

Die Spaltformen wurden anhand der International Classification of Diseases
(ICD), in die sich der LAHS-Code ubertragen lasst, klassifiziert (Tab.2.1).
Ausgehend vom postoperativen Befund erfolgte die Klassifikation der Spaltform
ruckwirkend. Im Rahmen der chirurgischen Hilfseinsatze wurden die

Spaltformen praoperativ nicht einheitlich dokumentiert.

ICD-10 GM Version 2010 LAHS-Code

Q35.- Gaumenspalte

--H----
Q35.1 Spalte des harten Gaumens ----H--
--H=H--

Q35.3 Spalte des weichen Gaumens --=-S---

Q35.5 Spalte des harten und des weichen Gaumens --HSH--

Q35.7 Uvulaspalte --=S---

Q35.9 Gaumenspalte, nicht naher bezeichnet -

Q36.- Lippenspalte

Q36.0 Lippenspalte, beidseitig L----- L

Q36.1 Lippenspalte, median -
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Q36.9 Lippenspalte, einseitig

Q37.- Gaumenspalte mit Lippenspalte

Q37.0 Spalte des harten Gaumens mit beidseitiger
Lippenspalte

Q37.1 Spalte des harten Gaumens mit einseitiger
Lippenspalte AL

Q37.2 Spalte des weichen Gaumens mit beidseitiger

Lippenspalte L--S--L

Q37.3 Spalte des weichen Gaumens mit einseitiger L--S---
Lippenspalte s..L

Q37.4 Spalte des harten und des weichen Gaumens

mit beidseitiger Lippenspalte LAHSHAL

Q37.5 Spalte des harten und des weichen Gaumens LAHS---
mit einseitiger Lippenspalte ---SHAL

Q37.8 Gaumenspalte, nicht naher bezeichnet, mit
beidseitiger Lippenspalte

Q37.9 Gaumenspalte, nicht naher bezeichnet mit
einseitiger Lippenspalte

Tab. 2.1: ICD- 10 GM Version 2010, Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte

(3) Angaben zu weiteren Fehlbildungen des Patienten als Freitext

(4) Angaben zu den operativen Eingriffen:
* Art der bisher durchgefuhrten Operation(en) im Zusammenhang
mit der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
* Anzahl bisher durchgefuhrter Operationen
* Datum der Operation(en)
* durchfuhrende Institution(en) und Ort
e Operateur
(5) Angaben zum Krankenhausaufenthalt

Ein Muster des Erhebungsbogens ist der Arbeit als Anlage beigeflugt.
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2.4 Auswertung der Fotodokumentation

a) Beurteilung der Lippe

Beurteilt wird der postoperative Befund hinsichtlich des Auftretens einer
Dehiszenz der Lippe, welche definiert ist als eine Kontinuitatsunterbrechung
(Abb. 2.11). Es wird unterschieden zwischen Dehiszenzen im Bereich

* des Lippenrots
* des Lippenweil}/ des Naseneingangs

* der kompletten Lippe

s B

Abb. 2.11: Einteilung der Dehiszenzen der Lippe nach plastischem Verschluss einer
Lippenspalte

b) Beurteilung des Gaumens
Beurteilt wird der postoperative Befund hinsichtlich des Auftretens einer
palatinalen  Fistel, welche definiert ist als eine postoperative
Wundheilungsstérung mit dem Ergebnis einer erneuten oro-nasalen oder naso-
alveolaren Verbindung (Abb.2.12). Dabei wird in Anlehnung an das Pittsburgh
Fistula Classification System unterschieden zwischen postoperativen
palatinalen Fisteln im Bereich

* des harten Gaumens (Type IV)

 des Ubergangs zwischen hartem und weichem Gaumen (Type lll)

* des weichen Gaumens/ der Uvula (Type Il und Type [)

(Smith et al.,2007)

Treten bei einem Patienten palatinale Fisteln in unterschiedlichen Abschnitten

auf, so werden diese jeweils als eigenstandige Entitat erfasst.
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Spaltbildungen des Kiefers wurden nicht chirurgisch versorgt und auch im
Bereich des primaren Gaumens anterior des Foramen incisivum mussten weite
Spalten teils belassen werden. Entsprechend handelt es sich hierbei nicht um
postoperative palatinale Fisteln sondern residuale Spalten. Ausgehend vom
postoperativen Befund ist eine Unterscheidung ob es sich um eine residuale
Spalte oder eine postoperative palatinale Fistel handelt nicht zweifelsfrei
moglich. Die Strukturen anterior des Foramen incisivum wurden demnach nicht

bertcksichtigt (Type V-Type VII).

Type VII: Labial-Alveolar
Type VI : Lingual-Alveolar

—~—— Type V: Ubergang primarer
und sekundarer Gaumen

- Type IV: Harter Gaumen

Type llI: Ubergang harter
und weicher Gaumen

e Type ll: weicher Gaumen

Type I: Uvula

Abb. 2.12: Einteilung der postoperativen palatinalen Fisteln nach plastischem Verschluss
einer Gaumenspalte: Pittsburgh Fistula Classification System (Smith et al.,2007)

2.5 Statistische Auswertung

Zum Datenbankmanagement wurde das Programm Excel® der Firma Microsoft
und zur statistischen Auswertung das Programm SPSS® Version 22.0.0.0 der
Firma SPSS verwendet. Die statistische Auswertung orientierte sich an der
Empfehlung des Instituts fur medizinische Biometrie und Statistik der Universitat
zu Lubeck.

In der statistischen Auswertung wurde die Beziehung unabhangiger Variablen
durch den Pearson Chi- Quadrat- Test untersucht. Fur Stichproben n < 20
wurde der exakte Test nach Fisher verwendet, ebenso bei erwarteten
Zellhaufigkeiten < 5. Die Untersuchung der Haufigkeitsverteilung einzelner
dichtomer Variablen erfolgte durch den Binomialtest (hypothetischer Anteil: 0,5).
Als statistisch signifikant wurden Ergebnisse mit p < 0,05 (zweiseitig)

angesehen.
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3 Ergebnisse

3.1 Spektrum der Fehlbildung ,,Lippen-Kiefer-Gaumenspalte*

Insgesamt konnten 152 Patienten innerhalb von 3 Monaten aufgefunden und in
die Nachuntersuchung eingeschlossen werden. Das sind 30,9% der im
Zeitraum von 2002 bis 2006 chirurgisch behandelten Patienten mit Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten.

Der International Classification of Diseases fur Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
folgend, bildet sich das Patientenkollektiv von 152 Patienten wie folgt ab:

4 der Patienten (2,63%) wiesen eine isolierte Spalte des Gaumens auf. 27
Patienten (17,76%) zeigten eine isolierte Spalte der Lippe und 121 Patienten
(79,61%) wiesen eine Spalte der Lippe und des Gaumens auf (Abb.3.1).

W isolierte Spalte des

140 121 Gaumens
120 A
100 -
80 4 W isolierte Spalte der

60 - Lippe
40 - 27

20 A 4 -
O = T
isolierte Spalte  isolierte Spalte  Spalte der Lippe

des Gaumens der Lippe und des
Gaumens

Anzahl

O Spalte der Lippe und
des Gaumens

Gruppe
Abb. 3.1: Verteilung der Spaltformen (n=152)

Im Folgenden wird das Spektrum der Fehlbildung in der Gruppe der Patienten
mit einer isolierten Spalte des Gaumens, einer isolierten Spalte der Lippe sowie

der Patienten mit einer Spalte der Lippe und des Gaumens im Detail dargestellt.
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3.1.1 Patienten mit einer isolierten Spalte des Gaumens

In dieser Gruppe lag in einem Fall (25%) eine Spalte des weichen Gaumens
vor. In den dbrigen 3 Fallen (75%) handelte es sich um eine Spalte des harten
und des weichen Gaumens (Abb.3.2, Tab.3.1).

Abb. 3.2: Zustand nach plastischem Verschluss einer Spalte des harten und des
weichen Gaumens

Patienten mit einer isolierten Spalte

0,
des Gaumens n=4 Anzahl (%)

Spalte des harten Gaumens 0
Spalte des weichen Gaumens 1(25)
Spalte des harten und des weichen 3 (75)
Gaumens

Uvulaspalte 0

Tab. 3.1: Patienten mit einer isolierten Spalte des Gaumens. Die Prozentangaben
beziehen sich jeweils auf die Gesamtzahl der Patienten mit einer isolierten Spalte des

Gaumens von n=4
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3.1.2 Patienten mit einer isolierten Spalte der Lippe

In dieser Gruppe trat in je einem Fall (3,7%) die isolierte Lippenspalte bilateral
oder median auf. Bei den Ubrigen 25 Patienten (92,6%) war sie unilateral
lokalisiert (Abb.3.3, Tab.3.2).
In den Fallen einer isolierten unilateralen Lippenspalte war diese in 17 Fallen
(68%) mehrheitlich links lokalisiert, bei 8 Patienten (32%) war die rechte Seite
betroffen (p=0,108) (Tab.3.3).

Abb. 3.3: Zustand nach plastischen Verschluss einer isolierten bilateralen
Lippenspalte

Patienten mit einer isolierten

1)
Spalte der Lippe n= 27 Anzahl (%)

Lippenspalte, beidseitig 1(3,7)
Lippenspalte, median 1(3,7)
Lippenspalte, einseitig 25 (92,6)

Tab. 3.2: Patienten mit einer isolierten Spalte der Lippe. Die Prozentangaben beziehen

sich jeweils auf die Gesamtzahl der Patienten mit einer isolierten Spalte der Lippe von n=27

Seitenverteilung

isolierter unilateraler Spalten der Lippe Anzahl (%) p
n=25
Lippenspalte, einseitig rechts 8 (32)

0,108
Lippenspalte, einseitig links 17 (68)

Tab. 3.3: Seitenverteilung isolierter unilateraler Spalten der Lippe. Die Prozentangaben
beziehen sich jeweils auf die Gesamtzahl der Patienten mit einer isolierten unilateralen Spalte

der Lippe von n=25. (exakte Signifikanz p, Binomialtest)
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3.1.3 Patienten mit einer Spalte des Gaumens und der Lippe

In dieser Gruppe wiesen insgesamt 4 Patienten (3,3%) eine Lippen-Kiefer-
Spalte auf. Diese war zu gleichen Teilen mit je 2 Fallen bilateral oder unilateral
ausgepragt. Unilateral war sie sowohl links als auch rechts vorhanden.

3 Patienten (2,48%) wiesen eine Spalte des weichen Gaumens mit einer
linksseitigen Lippenspalte auf.

Den grofdten Anteil dieser Gruppe stellten 106 Patienten (87,6%) mit einer
vollstandigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte dar. In 28 Fallen (23,14%) handelte
es sich um eine bilaterale vollstandige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Bei 78
Patienten war diese Fehlbildung unilateral ausgepragt und war dabei in 52
Fallen (66,7%) links und in 26 Fallen (33,3%) rechts vertreten (Abb.3.4).
Weitere 8 Patienten (6,61%) wiesen eine im Rahmen der International
Classification of Diseases nicht naher klassifizierbare Gaumenspalte mit einer
Lippenspalte auf. Letztere war in 3 Fallen unilateral und in 5 Fallen bilateral

gelegen.
Eine Ubersicht geben die Tabellen 3.4 und 3.5.

Abb. 3.4: Zustand nach plastischem Verschluss einer vollstandigen unilateralen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte
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Patienten mit einer Spalte des Gaumens und der Lippe Anzahl (%)

n= 121
Lippen-Kieferspalte, beidseitig 2 (1,65)
Lippen-Kieferspalte, einseitig 2 (1,65)
Spalte des weichen Gaumens mit beidseitiger Lippenspalte 0
Spalte des weichen Gaumens mit einseitiger Lippenspalte 3(2,48)
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, beidseitig 28 (23,14)
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, einseitig 78 (64,46)
Gaumenspalte, nicht naher bezeichnet, mit beidseitiger

: 5(4,13)
Lippenspalte
Gaumenspalte, nicht naher bezeichnet, mit einseitiger

: 3(2,48)
Lippenspalte

Tab. 3.4: Patienten mit einer Spalte des Gaumens und der Lippe. Die Prozentangaben
beziehen sich jeweils auf die Gesamtzahl der Patienten mit einer Spalte des Gaumens und der

Lippe von n=121

Seitenverteilung Anzahl (%)
unilateraler Spalten der Lippe und des

Gaumens n=86 rechts links p

Lippen-Kieferspalte, einseitig n=2 1 (50) 1 (50) 1,0

Spalte des weichen Gaumens mit einseitiger

Lippenspalte n=3 3(100) 0,25

Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, einseitig n=78 26 (33,3) 52 (66,7) 0,005

Gaumenspalte, nicht naher bezeichnet, mit

einseitiger Lippenspalte n=3 2(66,7) 1(33,3) 1,0

Summe n=86 29(33,7) 57 (66,3) 0,004
Tab. 3.5: Seitenverteilung unilateraler Spalten der Lippe und des Gaumens. Die
Prozentangaben beziehen sich auf die jeweilige Anzahl der Patienten in den linksbindig
genannten Subgruppen. (exakte Signifikanz p, Binomialtest)
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3.2 Geschlecht der Patienten

Die Gesamtheit der Patienten umfasste 102 mannliche Patienten (67,11%) und
50 weibliche Patientinnen (32,89%). Dies entspricht einem Verhaltnis von
m:w=2,04:1 (Tab.3.6).

Das Verhaltnis der 4 Patienten mit einer isolierten Spalte des Gaumens war mit
je 2 mannlichen Patienten und 2 weiblichen Patientinnen ausgeglichen
(m:w=1:1)

In der Gruppe der Patienten mit einer isolierten Spalte der Lippe waren 19
Patienten (70,4%) mannlich und 8 Patientinnen (29,6%) waren weiblich
(m:w=2,38:1).

Die Patienten mit einer Spalte der Lippe und des Gaumens waren in 81 Fallen
mannlich (66,9%) und in 40 Fallen (33,1%) weiblich (m:w=2,03:1).

Spaltform mannlich —\oiplich (%) Verhiltnis  p
(%)

Isolierte Spalte des )

Sollerte Spalt 2 (50) 2 (50) 11 10

Isolierte Spalte der Lippe 19 (70,4) 8 (29,6) 2381 0.05

n=27 1 3 H - 3

Spalte derLippeunddes g4 g5 9y 40(331) 2031 0,001

Gaumens n=121

Summe n=152 102 (67,11) 50 (32,89) 2,04:1
Tab. 3.6: Geschlecht der Patienten. Die Prozentangaben beziehen sich auf die jeweilige

Anzahl der Patienten in den linksbindig genannten Subgruppen. (exakte Signifikanz p,

Binomialtest)

3.3 Additive Fehlbildungen der Patienten

!

Abb. 3.5: Hexadaktylie der rechten Hand ~ Abb. 3.6: Unterlippengriibchen
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In der Gruppe der Patienten mit einer isolierten Spalte der Lippe wies ein
Patient eine Polydaktylie auf. In einem weiteren Fall bestand ein kongenitaler
Herzfehler in Form eines Ventrikel-Septum-Defekts und eines persistierenden
Ductus arteriosus Botalli.

Patienten mit einer Spalte der Lippe und des Gaumens boten in 5 Fallen eine
Dysmelie (n=5) (Abb.3.5). Einmalig traten Unterlippengribchen mit Verdacht
auf ein van der Woude-Syndrom auf (Abb.3.6).

Patienten der Gruppe mit einer isolierten Gaumenspalte wiesen keine weiteren

Fehlbildungen auf.

3.4 Durchgefiihrte chirurgische Eingriffe

Unilaterale Lippenspalten wurden durch die Lippenplastik nach Millard
verschlossen, seltener nach Pfeiffer. Bilaterale Lippenspalten wurden
entsprechend den von Mulliken angegebenen Techniken operiert.

Spalten des harten und des weichen Gaumens wurden einzeitig haufiger durch
Stiellappenplastiken (Veau/ Wardill), seltener durch Brickenlappenplastiken
(Axhausen) verschlossen. Jeweils kombiniert wurden sie mit einer intravelaren
Muskelplastik nach Kriens. Da eine genaue Dokumentation diesbezlglich
fehlte, kdnnen leider keine genaueren Haufigkeitsangaben gemacht werden.

Die oben beschriebenen Techniken sind im Anhang erlautert.

Die Mehrheit aller Patienten stellte sich einmalig in einem chirurgischen
Hilfseinsatz vor, der durch Interplast durchgefuhrt wurde. Nur ein kleiner Teil
der Patienten, dies sind 2,6% (n=4), wurde ein weiteres Mal durch Interplast
chirurgisch behandelt. Dies waren jeweils zwei Patienten mit vollstandigen uni-

und bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.

Bis auf wenige Lippenplastiken, die in Lokalanasthesie durchgeflhrt wurden

(n=5, 4,6%), erfolgten die chirurgischen Eingriffe in Allgemeinanasthesie.

Das Spektrum der chirurgischen Interventionen umfasste den plastischen
Verschluss einer Lippenspalte bei 108 Patienten (69,2%) sowie den plastischen
Verschluss einer Gaumenspalte bei 20 Patienten (12,8%). Bei 28 Patienten

(17,9%) wurde in einem chirurgischen Eingriff sowohl die Lippenspalte als auch

28



Ergebnisse

die Gaumenspalte verschlossen (Abb.3.7). Kieferspalten wurde im Rahmen der

chirurgischen Hilfseinsatze nicht chirurgisch versorgt.

O plastischer Verschluss einer
Lippenspalte

O plastischer Verschluss einer
Gaumenspalte

Ml plastischer Verschluss einer Lippen-
108 und Gaumenspalte

Abb. 3.7: Spektrum insgesamt durchgeflhrter chirurgischer Eingriffe (n=156).

Patienten mit einer isolierten Spalte des Gaumens oder der Lippe wurden
entsprechend den oben beschriebenen Techniken versorgt. Deutlich
inhomogener gestaltete sich die Versorgung der Patienten mit einer Spalte der

Lippe und des Gaumens (Tab. 3.7).

In der Gruppe der Patienten mit einer Spalte der Lippe und des Gaumens
wurde in 81 Fallen (64,8%) mehrheitlich allein ein plastischer Verschluss der
Lippenspalte durchgeflhrt.

Dies galt fur alle Patienten mit einer Lippen-Kiefer-Spalte (n=4), alle Patienten
mit einer Spalte des weichen Gaumens mit einer Lippenspalte (n=3) sowie mit
nicht naher bezeichneten Spalten des Gaumens und der Lippe (n=8).

Ebenfalls allein einen plastischen Verschluss der Lippe erhielten 56,7% (n=17)
der Patienten mit einer vollstandigen bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
sowie 61,3% (n=49) der Patienten mit einer vollstandigen unilateralen Lippen-

Kiefer-Gaumenspalte.

29



Ergebnisse

Anzahl der
Spaltform Operationen LP (%) GP (%) LP(;)GP

insgesamt °
Lippen-Kieferspalte, beidseitig 2 2 (100) - -
Lippen-Kieferspalte, einseitig 2 2 (100) - -
Spalte des weichen Gaumens mit i i i )
beidseitiger Lippenspalte
Spalte des weichen Gaumens mit 3 3 (100) i )
einseitiger Lippenspalte
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte,
beidseitig 30 17 (56,7) 7 (23,3) 6(20)
L!ppeln.-Klefer—Gaumenspalte, 80 49 (61,3) 9(11,3) 22 (27.5)
einseitig
Gaumenspalte, nicht naher
bezeichnet, mit beidseitiger 5 5 (100) - -
Lippenspalte
Gaumenspalte, nicht naher
bezeichnet, mit einseitiger 3 3 (100) - -
Lippenspalte
Summe 125 81 (64,8) 16 (12,8) 28(22,4)

Tab. 3.7: durchgeflhrte chirurgische Eingriffe bei Patienten mit einer Spalte der Lippe
und des Gaumens. LP= plastischer Verschluss einer Lippenspalte, GP= plastischer

Verschluss einer Gaumenspalte, LP + GP= plastischer Verschluss einer Lippenspalte sowie

einer Gaumenspalte

Nach bereits erfolgtem plastischen Verschluss der Lippenspalte in einem
vorausgegangenen chirurgischen Eingriff, erfolgte bei 16 Patienten (12,8%) mit
einer Spalte der Lippe und des Gaumens ein alleiniger plastischer Verschluss
der Gaumenspalte.

Dies war bei 23,3% (n=7) der Patienten mit einer vollstandigen bilateralen
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und bei 11,3% (n=9) der Patienten mit einer

vollstandigen unilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte der Fall.

Unter den Patienten mit einer Spalte der Lippe und des Gaumens wurde in
insgesamt 28 Fallen (22,4%) gleichzeitig die Lippen- und die Gaumenspalte
plastisch verschlossen

Dies galt fur 20% (n=6) der Patienten mit einer vollstandigen bilateralen
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und 27,5% (n=22) der Patienten mit einer

vollstandigen unilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte.
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3.5 Alter zum Zeitpunkt der Operation
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Abb. 3.8: Box- und Whisker- Plots des Alters der Patienten zum Zeitpunkt der
Operation getrennt nach der Art des chirurgischen Eingriffs. Die Box umfasst mit
unterem und oberem Quartil 50% der Werte. In der Box ist der Median des Alters
markiert. Die Whisker stellen Minimum und Maximum ohne Ausreil3er dar. Zusatzlich
sind milde (°) und extreme (*) Ausreifler erfasst. LP= plastischer Verschluss einer
Lippenspalte, GP= plastischer Verschluss einer Gaumenspalte, LP + GP= plastischer

Verschluss einer Lippenspalte sowie einer Gaumenspalte

Der Median fur das Alter der Patienten, die einen plastischen Verschluss einer
Lippenspalte erhielten, lag bei 3,3 Jahren. Der jlingste Patient war zum
Zeitpunkt der Operation einen Monat alt. Der alteste Patient war 21,2 Jahre alt
(Range: 21,1 Jahre ). FUr den Interquartilsabstand ergab sich ein Wert von 4,4
Jahren (Abb. 3.8). Der Anteil der Patienten < 1Jahr lag bei 38,89% (n=42).
4,63% der Patienten waren = 15 Jahre alt (n=5).

Der Median fur das Alter der Patienten, die einen plastischen Verschluss der

Lippenspalte und der Gaumenspalte erhielten, lag bei 5,9 Jahren. Der jingste

31



Ergebnisse

Patient war 8 Monate alt, der alteste Patient war zum Zeitpunkt der Operation
20,4 Jahre alt (Range: 19,7 Jahre). Fur den Interquartilsabstand ergab sich ein
Wert von 10,9 Jahren (Abb. 3.8). Der Anteil der Patienten < 1Jahr lag bei 7%
(n=2). 21,43% der Patienten waren 2 15 Jahre alt (n=6) (Tab. 3.10).

Der Median fur das Alter der Patienten, die einen plastischen Verschluss einer
Gaumenspalte erhielten, lag bei 9,4 Jahren. Der jungste Patient war 9 Monate
alt, der alteste Patient 16 Jahre alt (Range: 15,3 Jahre). Fir den
Interquartilsabstand ergab sich ein Wert von 9,1 Jahren (Abb. 3.8). Der Anteil
der Patienten < 1Jahr lag bei 5% (n=1). 20% der Patienten waren = 15 Jahre alt
(n=4) (Tab.3.10).

3.6 Befunde nach plastischem Verschluss einer Lippenspalte

Nach stattgehabtem plastischen Verschluss einer Lippenspalte oder einer
Lippen- und Gaumenspalte (n=136), war die Lippe in 89,7% (n=122) der Falle
mehrheitlich suffizient verschlossen. In 10,3% (n=14) der Falle zeigte sich eine
Dehiszenz (Tab. 3.8).

In der Gruppe der Patienten mit einer isolierten Lippenspalte wies ein Patient
eine Dehiszenz der Lippe auf (3,7%). Unter den Patienten mit einer Spalte der
Lippe und des Gaumens belief sich dieser Anteil auf 13 Patienten (11,9%),
genauer auf einen Patienten mit einer Lippen-Kiefer-Spalte und 12 Patienten
mit einer vollstandigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte.

Zwischen den Patienten mit einer isolierten Lippenspalte und den Patienten mit
einer Spalte der Lippe und des Gaumens ergab sich hinsichtlich des Auftretens
postoperativer Dehiszenzen der Lippe kein signifikanter Unterschied (exakter

Test nach Fisher, p=0,301(zweiseitig)).

keine Dehiszenz Dehiszenz der

Spaltform der Lippe (%) Lippe (%) Summe

Isolierte Spalte der Lippe 26 (96,3) 1(3,7) 27 (100)

gpalte der Lippe und des 96 (88,1) 13 (11,9) 109 (100)
aumens

Summe 122 (89,7) 14 (10,3) 136 (100)

Tab. 3.8: Dehiszenzen nach plastischem Verschluss einer Lippenspalte bei Patienten
mit einer isolierten Spalte der Lippe sowie bei Patienten mit einer Spalte der Lippe und

des Gaumens. (exakter Test nach Fisher, p=0,301(zweiseitig))
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Die Gruppe der Patienten mit einer isolierten Lippenspalte sowie die Gruppe
der Patienten mit einer vollstandigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte soll nun

genauer betrachtet werden:

3.6.1 Patienten mit einer isolierten Spalte der Lippe

Betrachtet man die Gruppe der Patienten mit einer unilateralen isolierten
Lippenspalte getrennt von der Gruppe der Patienten mit einer bilateralen
isolierten Lippenspalte, ergibt sich das folgende Bild: Unter den Patienten mit
einer unilateralen isolierten Lippenspalte (n=25) wies ein Patient eine
Dehiszenz der Lippe auf (4%). Diese war im Bereich des Lippenrots lokalisiert.
Der Patient mit der bilateralen Lippenspalte bot eine vollstandig verschlossene
Lippe. Der statistische Vergleich (exakter Test nach Fisher) dieser beiden
Gruppen in Bezug auf das Vorhandensein einer Dehiszenz ist nicht signifikant

(p=1,0 (zweiseitig)).

3.6.2 Patienten mit einer vollstandigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

Nachfolgend werden die Patienten mit einer vollstdndigen unilateralen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte und Patienten mit einer vollstandigen bilateralen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte verglichen. Unter den Patienten mit einer unilateralen
vollstandigen Lippen- Kiefer- Gaumenspalte bot sich im Rahmen der
Befunderhebung bei 4 Patienten (5,6%) eine Dehiszenz der Lippe. Lag eine
vollstandige bilaterale Lippen-Kiefer-Gaumenspalte vor, zeigte sich bei 8
Patienten (34,8%) eine Dehiszenz der Lippe (Tab. 3.9).

In der Gruppe der Patienten mit einer vollstandigen bilateralen Spalte traten
Dehiszenzen der Lippe im Vergleich zu Patienten mit einer unilateralen Spalte

signifikant haufiger auf (exakter Test nach Fisher, p=0,001(zweiseitig)).

keine Dehiszenz Dehiszenz der

Spaltform der Lippe (%) Lippe (%) Summe
Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte, einseitig 67(94.4) 4 (5.6) 71(100)
Lippen-Kiefer- 15 (65,2) 8 (34,8%) 23 (100)

Gaumenspalte, beidseitig

Summe 82 12 94

Tab. 3.9: Dehiszenzen nach plastischem Verschluss einer Lippenspalte bei Patienten
mit einer vollstandigen uni- und bilateralen Lippen- Kiefer- Gaumenspalte. (exakter Test
nach Fisher, p=0,001 (zweiseitig))
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Patienten mit einer vollstandigen bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
wiesen vorrangig Dehiszenzen im Bereich des Lippenrots auf (n=4). Seltener
war die Lippe vollstandig dehiszent (n=2) (Abb. 3.9). Bei weiteren 2 Patienten
kann Uber die Lokalisation der Dehiszenz keine Aussage getroffen werden, da
die Lippe in einem zweiten chirurgischen Eingriff revidiert wurde.

Dehiszenzen bei Patienten mit einer vollstandigen unilateralen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte waren in je einem Fall auf das Lippenrot oder das Lippenweil}
begrenzt. Zwei Patienten zeigten nach erfolgter Lippenplastik eine vollstandig

eroffnete Lippenspalte.

Abb. 3.9: Dehiszenz nach plastischem Verschluss einer Lippenspalte bei einem

54
FoR

Patienten mit einer vollstandigen bilateralen Lippen- Kiefer- Gaumenspalte.
Abb. 3.10: Palatinale Fistel am Ubergang vom harten zum weichen Gaumen nach

plastischem Verschluss einer Gaumenspalte.

3.7 Befunde nach plastischem Verschluss einer Gaumenspalte

Insgesamt wiesen 20 Patienten (41,67%) nach einem Verschluss einer
Gaumenspalte postoperative palatinale Fisteln auf. Dies betraf 3 Patienten mit
einer isolierten Gaumenspalte und 17 Patienten mit einer vollstandigen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte.

Im Folgenden soll nur die Gruppe der Patienten mit einer vollstandigen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte genauer betrachtet werden. Sie gliedert sich in jene
Patienten, die eine bisher nicht chirurgisch versorgte vollstandige Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte aufwiesen und sowohl einen plastischen Verschluss der
Gaumen- und der Lippenspalte erhielten (n=28) und diejenigen Patienten, die
bereits einen plastischen Verschluss der Lippenspalte in einem

34



Ergebnisse

vorausgegangenen chirurgischen Eingriff erfahren haben, so dass lediglich der
plastischer Verschluss der Gaumenspalte folgte (n=16) (Tab. 3.10).

Unter den Patienten, die sowohl einen plastischen Verschluss der Lippenspalte
und der Gaumenspalte erhielten, zeigte sich bei 12 Patienten (42,9%) eine
postoperative palatinale Fistel. In der Gruppe der Patienten, die nur einen
plastischen Verschluss der Gaumenspalte erhielten, war dieser Anteil mit
31,3% geringer (n=5). Der exakte Test nach Fisher ergab keinen signifikanten
Unterschied beider Gruppen hinsichtlich des Auftretens postoperativer

palatinaler Fisteln (p=0,531 (zweiseitig)).

keine :

Art des chirurgischen postoperative 2?;:‘;2;"?:;;’; | Summe
Eingriffs palatinale Fistel P (%)

(%) °
plastischer Verschluss
einer Lippen- und
Gaumenspalte 16 (57,1) 12 (42,9) 28 (100)
plastischer Verschluss 11 (68,7) 5 (31,3) 16 (100)

einer Gaumenspalte

Summe 27 17 44
Tab. 3.10: Palatinale Fisteln bei Patienten mit einer vollstandigen Lippen- Kiefer-

Gaumenspalte. (exakter Test nach Fisher, p=0,531 (zweiseitig))

Lokalisation der postoperativen palatinalen Fisteln

Die postoperativen palatinalen Fisteln waren zumeist im Bereich des harten
Gaumens (n=7) lokalisiert oder weiter dorsal am Ubergang zwischen hartem
und weichem Gaumen gelegen (n=3) (Abb. 3.10). Seltener war der weiche
Gaumen betroffen (n=2). Bei weiteren 5 Patienten waren mehrere Teilbereiche
betroffen und zwar Anteile des harten und des weichen Gaumens (n=3) oder
der Ubergang zwischen hartem und weichem Gaumen sowie der weiche

Gaumen selbst (n=2)

3.7.1 Plastischer Verschluss einer Lippen- und Gaumenspalte

Zunachst soll die Gruppe der Patienten, die eine bisher nicht chirurgisch

versorgte vollstandige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte aufwiesen und sowohl
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einen plastischen Verschluss der Gaumen- und der Lippenspalte erhielten
(n=28) betrachtet werden. Unter den Patienten mit einer vollstandigen
unilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte belief sich die Zahl postoperativer
palatinaler Fisteln auf n=8 (36,4%). In der Gruppe der Patienten mit einer
vollstandigen bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (n=6) ergaben sich
postoperative palatinale Fisteln in 4 Fallen (66,7%) und dominierten somit diese
Gruppe. Zwischen diesen Patienten mit einer vollstandigen uni- und bilateralen
Lippen- Kiefer- Gaumenspalte ergab sich hinsichtlich des Auftretens
postoperativer palatinaler Fisteln kein signifikanter Unterschied (exakter Test
nach Fisher, p= 0,354 (zweiseitig)) (Tab. 3.11).

keine

. Postoperative
postoperative

Spaltform palatinale Fistel palatln(zs/lt)a Fistel Summe
(%) ’

Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte, beidseitig 2(333) 4(66.7) 6(100)

Lippen-Kiefer- 14 (63,6) 8 (36,4) 22 (100)

Gaumenspalte, einseitig

Summe 16 12 28
Tab. 3.11: Palatinale Fisteln nach plastischem Verschluss der Lippen- und
Gaumenspalte bei Patienten mit einer vollstdndigen uni- und bilateralen Lippen- Kiefer-

Gaumenspalte. (exakter Test nach Fisher, p= 0,354 (zweiseitig))

3.7.2 Plastischer Verschluss einer Gaumenspalte nach bereits erfolgtem

Lippenspaltverschluss

Der alleinige plastische Verschluss einer Gaumenspalte wurde bei 16 Patienten
mit vollstandigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten nach bereits erfolgtem
Verschluss der Lippenspalte durchgefuhrt. Insgesamt waren 5 Patienten von
einer postoperativen palatinalen Fistel betroffen. Genauer waren dies 3
Patienten mit einer vollstandigen bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und 2
Patienten mit der unilateralen Form (Tab.3.12). Zwischen diesen Patienten mit
einer vollstandigen uni- und bilateralen Lippen- Kiefer- Gaumenspalte ergab
sich hinsichtlich des Auftretens postoperativer palatinaler Fisteln kein

signifikanter Unterschied (exakter Test nach Fisher, p=0,596 (zweiseitig)).
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keine

. Postoperative
postoperative

Spaltform palatinale Fistel palatln(g/lt)a Fistel Summe
(%) °

Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte, beidseitig 4(57.1) 3(42,9) 7 (100)

Lippen-Kiefer- 7(77.8) 2(22.2) 9 (100)

Gaumenspalte, einseitig

Summe 11 5 16
Tab. 3.12: Palatinale Fisteln nach plastischem Verschluss einer Gaumenspalte bei
Patienten mit einer Spalte der Lippe und des Gaumens. (exakter Test nach Fisher,
p=0,596(zweiseitig))
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4 Diskussion

Die elektive chirurgische Versorgung kraniofazialer Fehlbildungen in
Entwicklungslandern ist einem Grofteil der Patienten durch die mangelnde
Verfugbarkeit von Therapiezentren oder die nicht tragbaren Kosten der
Behandlung verwehrt. Neben Kliniken, die mittellose Patienten von den Kosten
freistellen, oder nicht-staatlichen Einrichtungen, sogenannten Nongovernmental
Organisations (NGOs), werden Patienten auch im Rahmen von chirurgischen
Hilfseinsatzen versorgt (WHO, 1986; Shaw, 2004).

Nur wenige Studien befassen sich mit Nachuntersuchungen von Patienten nach
Spaltchirurgie im Rahmen von chirurgischen Hilfseinsatzen (Sharp et al., 2008;
Uetani et al., 2006). Viele sind dabei auf Erfahrungs- und Fallberichte
beschrankt. Vor dem Hintergrund der Kritik an der eingeschrankten Nachsorge
sowie ein nur kurzzeitiges wenn auch wiederkehrendes Intervall einer
Therapiemoglichkeit zu bieten, verfolgen diese Studien das Ziel Resultate der
chirurgischen Interventionen zu erheben.

Allen Studien gemeinsam ist das konzeptionelle Problem im Vorfeld kaum
prognostizieren zu konnen wie viele Patienten innerhalb eines zumeist
limitierten Zeitintervalls flr eine Nachuntersuchung erreicht werden konnen. In
die vorliegende Studie konnten in einem Zeitraum von 3 Monaten 30,9%
(n=152) der von 2002 bis 2006 behandelten Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten einbezogen werden. Verglichen mit ahnlich konzipierten
Arbeiten, wie zum Beispiel der Untersuchung von Sharp und Mitarbeiter, in der
ebenfalls auf den Philippinen innerhalb eines Jahres insgesamt 44% (n=44) der
im Rahmen chirurgischer Hilfseinsatze versorgten Patienten in eine Erhebung
einbezogen werden konnten, ist unsere Patientenzahl bezogen auf den
zeitlichen Rahmen recht hoch zu bewerten (Sharp et al.,2008).

Entsprechend der Vorgehensweise von Murray und Mitarbeiter und Sharp und
Mitarbeiter wurden die Patienten an ihren Wohnorten besucht (Murray et al.,
1997; Sharp et al., 2008). Im Hinblick auf die Studiendurchfihrung in einem
Schwellenland und Inselstaat mit einer Vielfalt unterschiedlicher Kulturen und
Sprachen stellt dieses Konzept sicherlich eine Herausforderung dar. Vor dem
Hintergrund nicht zumutbarer Reisekosten fur die Patienten, dem Fehlen von
Postadressen und der erwartungsgemafly hohen Zahl an Personen, die nicht

lesen kdnnen, war dieses Vorgehen sicher der richtige Weg.
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Bereits in der Recherche der Namen und Wohnorte aus den Patientenakten
konnten durch eine teils lickenhafte und nicht aufeinander abgestimmte
Dokumentation nicht alle Patienten recherchiert werden. Dazu gehort auch,
dass ein grolRer Teil der Patienten nicht in die Nachuntersuchung einbezogen
werden konnte, da die Wohnorte durch politische Unruhen nicht zuganglich
waren. Dies galt fur Zamboanga del Sur, Lanao del Norte und die Gebiete
sudlich des Bukidnon. Die Inseln Cebu und Bohol wurden ebenfalls nicht
besucht, da der zeitliche Aufwand nicht mit der zu erwartenden Patientenzahl
im Verhaltnis stand.

Einen entscheidenden Anteil an dem Erfolg Patienten finden zu kdnnen, hatte
ein ortskundiger und mit den Dialekten vertrauter Fahrer und Ubersetzer, der

Teil des Teams war.

Spektrum der Fehlbildung ,,Lippen-Kiefer-Gaumenspalte*

Zu den Charakteristika der Spaltchirurgie in chirurgischen Hilfseinsatzen zahlt
die Heterogenitat des Patientenkollektivs hinsichtlich des Vorhandenseins
unterschiedlicher Spaltformen und Auspragungen, einer grof3en Altersspanne
und nicht zuletzt der individuelle Behandlungsstatus mit teils abgeschlossenen,
teils noch ausstehenden Eingriffen der Primartherapie ( Mars, 2006).

Die Literatur beschreibt relativ Ubereinstimmend, dass Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten mit etwa 40-65% den Grofteil der Spaltformen ausmachen,
gefolgt von isolierten Gaumenspalten mit etwa 30% und zuletzt den Lippen- und
Lippen-Kieferspalten mit etwa 20-25% (Ehrenfeld et al., 2002 ).

In Zusammenarbeit mit dem Institute of Human Genetics der National Institutes
of Health, USA, initiierte die Philippines Oral Cleft Research Group im Jahr
2000 eine 6-monatige Pilotstudie mit dem Ziel die unterschiedlichen
Spaltformen fur die Philippinen moglichst genau zu erheben. In der
Zusammenschau der Ergebnisse stellte auch fur die philippinische Bevdlkerung
die Gruppe der Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mit 50% die grofte
Gruppe dar. Isolierte Spalten der Lippe waren mit insgesamt 18,4% vertreten,
isolierte Spalten des Gaumens mit 15,6% (Tab.4.1) (WHO 2006).

In der vorliegenden Studie ist der Anteil der Patienten mit Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten mit 79,61% folglich Uberreprasentiert, wahrend Patienten mit
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Isolierte
Spalte der Isolierte nicht
Spalte der
Lippe und des L Spalte des spezifiziert
ippe
Gaumens (%) (Zp) Gaumens (%) (%)
Operation Smile 93 (29) 32 (10) 29 (9) 166 (52,7)

Philippines Band of Mercy 590 (59,4) 203 (20,4) 147 (14,8) 53 (5,3)
Philippines Society of

Otolaryngology- Head and 37 (41,6) 18 (20,2) 18 (20,2) 16 (18)
Neck Surgery

Philippines Association of

Plastic, Reconstructive and 26 (66,7) 8 (20,5) 4 (10,3) 1(2,6)
Aesthetic Surgeons

Unspecified 78 (47,6) 43 (26,2) 16 (9,8) 27 (16,5)
Total 824 (50) 304 (18,4) 257 (15,6) 263 (16)

Tab. 4.1: Lippen-Kiefer-Gaumenspalten auf den Philippinen. (Addressing the global
challanges of craniofacial anomalies, WHO 2006)

isolierten Spalten des Gaumens mit nur 2,63% deutlich seltener vertreten
waren. Patienten mit einer isolierten Spalte der Lippe fanden sich in unserer
Arbeit mit einem Anteil von 17,76% vergleichsweise haufig.

Grund fur den geringen Anteil von Patienten mit einer isolierten Spalte des
Gaumens mag sein, dass isolierte Lippenspalten und Spalten der Lippe und
des Gaumens visuell auffallig sind und einen hoheren Leidensdruck
insbesondere aus dem Blickwinkel der Eltern mit sich bringen, wahrend
Gaumenspalten haufig erst durch das Unvermdgen adaquat artikulieren zu
konnen als therapierelevant wahrgenommen werden. Weatherly- White und
Mitarbeiter konnten diese These mit ihrer Untersuchung zum Thema
Wahrnehmung, Erwartungen und Reaktionen auf Spaltchirurgie im landlichen
Indien untermauern (Weatherly-White et al., 2005). Sie beschrieben, dass
Eltern, deren Kinder eine Spalte der Lippe und des Gaumens aufwiesen, oft
den alleinigen Verschluss der Lippenspalte winschten, aber keinen Wert auf
den Gaumenverschluss legten. Sie ordneten das durch die Lippenspalte von
der Norm abweichende Aussehen als deutlich groReres Handicap ein als die

durch die Gaumenspalte bedingten sprachlichen Probleme.

Die groRRe Vielfalt des Formenkreises der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, die

beispielsweise von Koch und Mitarbeiter mit der anatomisch orientierten LAHS-
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Nomenklatur ausfuhrlich beschrieben wird, lie® sich in unserer Studie leider
nicht konsequent abbilden (Koch et al.,2003). Ausgehend vom postoperativen
Befund gehen wertvolle Informationen verloren, so dass beispielsweise die
unterschiedlichen Schweregrade mit Mikroformen, subtotalen oder totalen
Formen sowie die Verlaufsform nicht dezidiert dokumentiert werden konnten.
Die ICD-10-Klassifikation der WHO bietet hier die Moglichkeit das sehr
heterogene Patientengut vor dem Hintergrund der vielschichtigen bereits
erfolgten chirurgischen Interventionen reproduzierbar abzubilden und
vergleichbar darzustellen (WHO, 2010).

Im Hinblick auf die Seitenverteilung der Spalten decken sich die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit mit den Angaben von Murray und Mitarbeiter. In ihrer
klinisch epidemiologischen Studie Uber Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, ebenfalls
auf den Philippinen, konnten sie fur Patienten mit einer Lippenspalte mit oder
ohne begleitende Gaumenspalte zeigen, dass diese mit einem Verhaltnis von
3,13:1 mehrheitlich unilateral ausgepragt ist (Murray et al.,1997). Diese
Angaben sind nahezu deckungsgleich mit unseren Ergebnissen. Das in unserer
Erhebung ermittelte Verhaltnis lag zusammengefasst bei 3:1 zugunsten
unilateraler Lippenspalten mit oder ohne zusatzliche Gaumenspalte (111
unilateral, 37 bilateral). Murray und Mitarbeiter ermittelten ferner, dass
unilaterale Spalten zumeist linksseitig (1,97:1) lokalisiert sind (Murray et al.,
1997). Auch die vorliegende Arbeit zeigte ein Uberwiegen der linksseitigen
Spalten sowohl fur die isolierten Spalten der Lippe als auch signifikant fur die

Spalten der Lippe und des Gaumens (p=0,004).

Geschlecht der Patienten

Ubereinstimmende Resultate finden sich ebenfalls im Hinblick auf das
Geschlecht der Patienten. Patienten mit einer isolierten Spalte der Lippe oder
einer Spalte der Lippe und des Gaumens sind zumeist mannlich (Murray et al.,
1997; WHO, 2003). Murray und Mitarbeiter geben fur ihr ebenfalls
philippinisches Patientenkollektiv ein Verhaltnis von mannlich zu weiblich mit
1,72:1 an. Noch deutlichere Zahlen liefert die vorliegende Studie mit einem

Verhaltnis mannlich zu weiblich von insgesamt 2,08:1.
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Ahnlich der Untersuchung von Kim und Mitarbeiter, welche sich mit der Inzidenz
von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten in einem weiteren asiatischen Land, namlich
Korea, befasst, wurde in der vorliegenden Arbeit weiter unterschieden zwischen
Patienten mit einer isolierten Spalte der Lippe sowie Patienten mit einer Spalte
der Lippe und des Gaumens (Kim et al.,2002) . Kim und Mitarbeiter ermittelten
fur Patienten mit einer isolierten Lippenspalte ein Verhaltnis von mannlich zu
weiblich von 2,09:1. Ahnlich fielen unsere Ergebnisse mit einem Verhéltnis von
2,38:1 aus und zeigten signifikant mehr mannliche als weibliche Patienten
(p=0,05). Analog wiesen die Patienten mit einer Spalte der Lippe und des
Gaumens in der erwahnten Arbeit ein Verhaltnis von mannlich zu weiblich von
2,46:1 auf. Auch in unserer Studie Uberwogen die mannlichen Patienten mit
einem Verhaltnis von 2,03:1 signifikant (p=0,001).

Entgegen des in der Literatur beschriebenen Uberwiegens der weiblichen
Patienten fur die isolierten Spalten des Gaumens (begrindet wird dies mit der
bei Madchen vergleichsweise spaten Fusion der Gaumenfortsatze (Moore,
2007)), war das Verhaltnis in der vorliegenden Arbeit ausgeglichen. Eine

Ubersicht ist der Tab. 4.2 zu entnehmen.

a) isolierte Lippenspalte
b) Spalte der Lippe und des isolierte Gaumenspalte
Gaumens
Autor mannlich weiblich mannlich weiblich
Murray et al. .
a+b) 63,2 a+b) 36,8 keine Angabe
(1997)
a) 67,7 a) 32,3
Kim et al. (2002) 48,6 51,4
b) 71,1 b) 28,9
. . a)70,4 a) 29,6
eigene Arbeit 50 50
b) 66,9 b) 33,1

Tab. 4.2: Geschlecht der Patienten in Abhangigkeit zur Spaltform in %

Additive Fehlbildungen

Die Aufzahlung der begleitenden Fehlbildungen in unserer Studie reicht bei
Weitem nicht an die Ausfuhrlichkeit anderer Arbeiten heran und kann nicht zum

Ziel haben Syndrome zu detektieren (Rustemeyer et al., 2000). Ganz sicher
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wurde eine Reihe von Fehlbildungen nicht identifiziert, da weder der zeitliche
Rahmen noch die Mdoglichkeiten der Diagnostik vor Ort hierfur ausreichten.
Jedoch konnte unter den Patienten in der vorliegenden Studie ein Patient mit
einem van der Woude-Syndrom beschrieben werden. Das sind 0,66% des
Patientenkollektivs. Zu ahnlichen Ergebnissen fur die philippinische
Bevolkerung kommen Murray und Mitarbeiter mit einem Anteil von 0,7%
(Murray et al., 1997).

Durchgefiihrte chirurgische Eingriffe

Hierzulande gibt es eine Reihe von etablierten, wenngleich auch kontrovers
diskutierten, Konzepten in der Spaltchirurgie, deren Ziel es ist, ein optimales
Ergebnis im Hinblick auf Funktion, Asthetik und die psychosoziale Entwicklung
zu erzielen. In Entwicklungslandern steht die Spaltchirurgie vor dem
substantiellen Problem kaum Einfluss auf den optimalen Zeitpunkt fir eine
Therapie geschweige denn deren Verlauf nehmen zu kdnnen.

In der vorliegenden Arbeit erhielten Patienten mit einer Spalte der Lippe und
des Gaumens in der uberwiegenden Mehrheit (64,8%) einen alleinigen
Verschluss der Lippenspalte. In weitaus weniger Fallen wurde ein einzeitiges
Vorgehen mit dem gleichzeitigen Verschluss der Lippen- und der
Gaumenspalte gewahlt (22,4%). In 12,8% der Falle wurde die Behandlung nach
bereits erfolgtem Lippenspaltverschluss im Vorfeld durch einen Verschluss der
Gaumenspalte abgeschlossen.

Lambrecht und Mitarbeiter beschrieben in ihrem Erfahrungsbericht Uber
wiederkehrende ortsgebundene chirurgische Hilfseinsatze in Indien in einem
10-Jahres-Zeitraum eine ahnliche Vorgehensweise (Lambrecht et al., 2004). In
der Regel habe man zunachst nur die Lippenspalte verschlossen und nur selten
in der gleichen Sitzung den Gaumen mitversorgt. Als Grunde hierfur wurden
das hohere perioperative Risiko eines Gaumenspaltverschlusses, der zeitliche
Aufwand und das Ziel, eine grole Zahl an Patienten behandeln zu wollen,
angegeben. Zu dem gleichen Schluss kamen auch Ward und James in ihrem
Artikel Uber die chirurgische Versorgung von 346 Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten in Sri Lanka im Rahmen chirurgischer Hilfseinsatze. Zuerst

wurden hier sowohl die Lippen- als auch die Gaumenspalte verschlossen. Aus
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den bereits vorab erwahnten Grinden, sei man sehr bald dazu Ubergegangen
zunachst nur die Lippenspalte zu verschlielen (Ward und James, 1990).

Haufig wird die Tatsache kritisiert, dass gerade mehrzeitig geplante
Therapieschemata nicht zum Abschluss kommen, da sich Patienten nach dem
chirurgischen Ersteingriff nicht erneut vorstellen (Karoon und Panda, 2011;
Ortiz-Manasterio et al., 1974; Schwarz und Khadka, 2004; Schwarz, 2006).

Dies wird auch in unserer Arbeit deutlich. Auf der einen Seite stellten sich
lediglich 4 der Patienten mit vollstandigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, das
sind 2,6% des gesamten Patientenkollektivs, erneut im Rahmen der
chirurgischen Hilfseinsatze vor. In je zwei Fallen folgte der noch ausstehende
Verschluss der Gaumenspalte oder nach stattgehabtem Verschluss der
Lippenspalte wurde auf Grund einer Dehiszenz eine erneute Lippenplastik
durchgefuhrt.

Ein Ansatzpunkt den Anteil der Wiedervorstellungen zu erhdhen, ist
beispielsweise der Versuch eines Projektes in Mexiko bei Patienten mit
vollstandigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten zunachst die Gaumenspalte zu
verschlieBen um eine Motivation fur eine erneute Vorstellung zu schaffen (Ortiz-
Monasterio et al., 1974). Allerdings erschien nur ein geringer Teil erneut zur
Operation. Grunde hierfGr waren mangelndes Verstandnis fur dieses Vorgehen
und nicht vorhandene finanzielle Mittel fur eine erneute Anreise.

Im Gegensatz zur oben genannten Studie beschrieben Karoon und Panda uber
dieses Vorgehen die Compliance verbessert zu haben. Gleichzeitig bringe es
auch die Moglichkeit mit sich eventuelle postoperative palatinale Fisteln zu
verschlielen (Karoon und Panda, 2011). Pape fordert ebenfalls, sofern ein von
ihm propagierter einzeitiger Verschluss einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte nicht
moglich sei, zunachst die Gaumenspalte zu verschlielen und den plastischen
Verschluss der Lippenspalte bis zu einem Jahr fest zu terminieren (Pape,
2002).

Alter zum Zeitpunkt der Operation

In Landern mit einer ausgereiften medizinischen Infrastruktur kdnnen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten beispielsweise im Rahmen einer
Ultraschalluntersuchung bereits pranatal diagnostiziert werden (Baumler et al.,
2011; Maarse et al.,2011). Dies bietet die Moglichkeit die Eltern schon vor der
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Geburt ihres Kindes zu beraten und aufzuklaren, was Uberwiegend als sehr
hilfreich empfunden wird (Davalbhakta und Hall, 2000). Die weitere Versorgung
beginnt im Verlauf, interdisziplinar begleitet und auf die individuellen
Bedurfnisse des Patienten abgestimmt, unmittelbar nach der Geburt (Vargervik
et al., 2009).

Auf den Philippinen liegt der Anteil der Geburten ohne anwesendes
medizinisches Fachpersonal gemall den Angaben der World Health
Organisation bei etwa 40% (WHO, 2011). Gerade fur die Geburtshilfe sowie die
perinatale Betreuung bestehen weiterhin gro3e Diskrepanzen zu Ungunsten der
mittellosen Bevolkerung (Molina et al., 2013). Dies kann zur Folge haben, dass
die Therapiemoglichkeit der Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
zunachst verkannt wird und die Therapie erst sehr spat oder gar nicht erfolgt.

In Anlehnung hieran zeigt unsere Studie einen deutlich verzogerten
Therapiebeginn. Dies wird speziell in der Gruppe der Patienten, die einen
Verschluss einer Lippenspalte erhielten deutlich; ein Eingriff, der nach hiesigen
Konzepten recht Ubereinstimmend nach dem 3. Lebensmonat stattfindet. Der
Median fur das Alter zum Zeitpunkt des Lippenspaltverschlusses lag in unserer
Studie bei 3,3 Jahren. Der Anteil dieser Patienten, die bis zum Abschluss des
ersten Lebensjahres zur Operation vorgestellt wurden, betrug gerade einmal
38,89%. Der Median des Alters zur Operation in der Gruppe der Patienten, die
sowohl den plastischen Verschluss der Lippenspalte als auch der
Gaumenspalte erhielten und demnach bisher keinerlei chirurgische Therapie
erfahren hatten, lag sogar bei 5,9 Jahren. Das mediane Alter fur den Verschluss
einer Gaumenspalte bei Patienten mit einer isolierten Gaumenspalte (n=4)
sowie Patienten mit einer Spalte der Lippe und des Gaumens, deren
Lippenspalte bereits im Vorfeld verschlossen wurde (n=16), betrug 9,4 Jahre.
Zum Vergleich soll eine Arbeit von Uetani und Mitarbeitern herangezogen
werden (Uetani et al.,, 2006). Diese etablierten im Jahr 1993 ein jahrlich
wiederkehrendes, ortsgebundenes chirurgisches Hilfsprojekt in Vietnam und
beschrieben die Altersentwicklung wie folgt: Der Median des Alters fur den
alleinigen Verschluss der Lippenspalte lag im Jahr 1993 noch bei 14 Jahren
und konnte im Rahmen des Projekts auf 1,3 Jahre im Jahr 2003 gesenkt

werden. Fur Patienten, die einen Verschluss einer Gaumenspalte erhielten,
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wurde ein Median von 13,5 Jahren im Jahr 1993 und spater 5 Jahren im Jahr
2003 angegeben.

Neben dem verzogerten Beginn der Therapie, gehort auch der hohe Anteil an
Erwachsenen (215 Jahre) und die beschriebene grof3e Spannweite des Alters
zu den Charakteristika der Patientenkollektive in chirurgischen Hilfseinsatzen.
4,63% der Patienten, die einen Verschluss einer Lippenspalte erhielten, waren
215 Jahre alt. Uberraschend hoch war der Anteil der Erwachsenen im Fall
eines gleichzeitigen Lippen- und Gaumenspaltverschlusses (21,43%) sowie
eines alleinigen Gaumenspaltverschluss (20%). Uetani und Mitarbeiter
berichten in ihrem Patientenkollektiv von einem Anteil Erwachsener zum
Zeitpunkt eines Verschlusses der Lippenspalte von initial 44,2% im Jahr 1993.
Dieser sank uber einen Zeitraum von 10 Jahren auf 6,9%. Hinsichtlich der
Patienten nach Gaumenspaltverschluss sank der Anteil der Uber 15 Jahrigen
von zwischenzeitlich 49,2% auf 19%.

Die Grunde fur die spate Vorstellung der Patienten zur Operation in
Entwicklungslandern werden beispielhaft von Schwarz und Khadka anhand
einer Untersuchung in Nepal dargestellt (Schwarz und Khadka, 2004). Nur
60% der Patienten mit einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte stellten sich dort bis
zum Abschluss des ersten Lebensjahres vor. Dabei wird ein Patientenkollektiv
beschrieben, dass in einem ortstandigen und dauerhaft erreichbaren
Krankenhaus behandelt wurde. Im Rahmen von Hilfseinsatzen in landlichen
Gebieten lag der Anteil sogar bei weniger als 10%. Hauptursachlich fur die
spate Vorstellung zur Therapie war laut Schwarz und Khadka das Unwissen
Uber die Verfugbarkeit einer Therapie genauso wie die Unerreichbarkeit der
Therapiezentren und der Mangel an finanziellen Mitteln. Gerade im Rahmen der
chirurgischen Hilfseinsatze, die zwar wiederkehrend aber keinesfalls

kontinuierlich erreichbar sind, gewinnt der erste Punkt an Bedeutung.

Befunde nach plastischem Verschluss einer Lippenspalte

Um den postoperativen Verlauf zu beobachten, frihe Komplikationen
behandeln zu kénnen und eine suffiziente Ernahrung vor der Entlassung sicher
zu stellen, fanden die chirurgischen Eingriffe unter stationaren Bedingungen mit
einer postoperativen Nachsorge statt. Wie auch andernorts beschrieben, wurde

auf die komplikationsreicheren Eingriffe, wie beispielsweise Verschlisse von
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Gaumenspalten, gegen Ende eines chirurgischen Hilfseinsatzes verzichtet
(Moore et al., 1988; Eberlin et al., 2008).

Gerade fur Lippenspaltverschlisse gibt es den Ansatz der chirurgischen
Versorgung in einem ambulanten Rahmen. So konnten Al-Thunyan und
Mitarbeiter in einem Vergleich von ambulant und stationar durchgefuhrten
Verschlissen von Lippenspalten in einem Entwicklungsland zeigen, dass sich
die Rate der postoperativen Komplikationen nicht signifikant unterschied (Al-
Thunyan et al., 2009). Sie kamen zu dem Schluss, dass der ambulant
durchgefuhrte Lippenspaltverschluss fur ansonsten gesunde Kinder, auch in
Entwicklungslandern eine sichere Alternative darstellt. Zu dem gleichen Schluss
kamen Kim und Rothkopf, die Uber einen Zeitraum von 10 Jahren ambulant und
stationar durchgefuhrte Lippenspaltverschlisse hinsichtlich des Auftretens von
unter anderem (traumatologischen) Wunddehiszenzen, Blutungen und
Infektionen verglichen (Kim und Rothkopf, 1999).

In der vorliegenden Arbeit fanden sich Dehiszenzen nach einem plastischen
Verschluss einer Lippenspalte in 10,3% der Falle. Zum Vergleich beschreiben
Al Thunyan und Mitarbeiter in der bereits zuvor erwahnten Studie ungeachtet
der Spaltform Werte fur postoperative Lippendehiszenzen von 6,9% fur
ambulant durchgeflhrte Lippenplastiken und 7,8% flr stationar durchgefuhrte
Lippenplastiken (Al Thunyan et al., 2009).

In unserer Studie untersuchten wir ob sich ein statistisch signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit des Auftretens von Wunddehiszenzen
nach Lippenspaltverschluss in der Gruppe der Patienten mit einer isolierten
Lippenspalte im Vergleich zur Gruppe der Patienten mit einer Spalte der Lippe
und des Gaumens ergibt. Nach Taub und Mitarbeitern treten Dehiszenzen nach
einem primaren Verschluss einer Lippenspalte hauptsachlich bei Patienten mit
einer weiten Lippenspalte oder einer zusatzlichen Spalte des Kiefers und des
Gaumens auf (Taub und Collins, 2012). In unserer Arbeit bot sich bei 3,7% der
Patienten mit einer isolierten Lippenspalte eine Dehiszenz. Mit 11,9% lag dieser
Anteil unter den Patienten mit einer Spalte der Lippe und des Gaumens, wenn
auch nicht signifikant, hoher. Dabei war die Lippe, unabhangig von der
Spaltform, mehrheitlich partiell im Bereich des Lippenrotes betroffen. Seltener
war die Dehiszenz im Bereich des Lippenweil/ des Naseneingangs lokalisiert

oder die Lippe insgesamt dehiszent.
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Ferner untersuchten wir sowohl die Gruppe der Patienten mit einer isolierten
Lippenspalte als auch die Gruppe der Patienten mit einer vollstandigen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte hinsichtlich eines Unterschieds uni- und bilateraler
Spaltformen im Bezug auf das Auftreten von Dehiszenzen der Lippe.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass der Anteil von Dehiszenzen der Lippe unter
den Patienten mit vollstandigen bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mit
34,8% signifikant hoher war als unter den Patienten mit vollstandigen
unilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (5,6%) (p=0,001). Bei dem Vergleich
von Patienten mit einer isolierten uni- und bilateralen Lippenspalte ergibt sich
bezlglich des Auftretens von Dehiszenzen kein signifikanter Unterschied.
Berucksichtigt werden muss in diesem Zusammenhang das fortgeschrittene
Alter der Patienten in unserer Studie. Zweifellos sind die anatomischen
Landmarken fur den plastischen Verschluss einer Lippenspalte bei alteren
Patienten besser zu identifizieren. Insbesondere altere bisher nicht chirurgisch
versorgte Patienten, die zusatzlich eine Spalte des Kiefers und des Gaumens
aufweisen, zeigen jedoch haufig wachstumsbedingt durch die Expansion der
Maxilla in sagittaler und transversaler Ebene sehr weite Spalten (Aziz et al.,
2009). Sagittale Stufen im Bereich der Alveolarfortsatze oder eine protrudierte
Pramaxilla kommen erschwerend hinzu. Im Rahmen des plastischen
Verschlusses der Lippenspalte bedarf es folglich einer ausfuhrlichen
Mobilisation der Weichteile. Spannungsfreie Wundverhaltnisse konnen dabei
kaum erzielt werden, was das Auftreten einer Wunddehiszenz begunstigt.
Ohnehin herrscht spaltbedingt bereits ein sehr knappes Weichgewebsangebot
der Lippe (Skoog, 1969).

Befunde nach plastischem Verschluss einer Gaumenspalte

Neben einer velopharyngealen Insuffizienz sind postoperative nasopalatinale
Fisteln die haufigsten revisionsbedurftigen Befunde nach Spaltchirurgie im
Bereich des Gaumens (Phua und de Chalain, 2008). Definiert sind sie als
postoperative Wundheilungsstorungen mit dem Ergebnis einer erneuten oro-
nasalen oder naso-alveolaren Verbindung bedingt durch einen nicht
spannungsfreien Wundverschluss, Wundinfektionen oder eine Ischamie des
Mukoperiostlappens bei Schadigung des versorgenden Gefalistiels (Muzaffar et
al.,2001; Smith et al.,2007). Abhangig von der Grofie und Lokalisation bleiben
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sie asymptomatisch oder werden beispielsweise durch eine gestorte
Lautbildung durch das Entweichen von Luft in den Nasenraum, die
Regurgitation von Nahrung und Flussigkeiten oder seltener durch
Horminderungen klinisch relevant (Muzzafar et al.,2001).

Nach einer Pub Med Recherche kommen Smith und Mitarbeiter zu dem
Schluss, dass Beschreibungen fur postoperative palatinale Fisteln in der
Literatur unvollstandig, anatomisch nicht exakt und subjektiv seinen, was eine
Vergleichbarkeit extrem schwierig, wenn nicht unmdoglich mache (Smith et al.,
2007). Auch Emory und Mitarbeiter bemangeln diesbezlglich die schwierige
Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Studien (Emory et al., 1997).

Die vorliegende Arbeit orientiert sich in der Beschreibung der postoperativen
palatinalen Fisteln am Pittsburgh Fistula Classification System (Smith et al.,
2007). Dieses bietet eine anatomisch basierte Klassifikation, die nicht auf die
Beurteilung der Funktionalitdt oder Atiologie zielt, aber Raum lasst fir die
Erfassung symptomatischer postoperativer Fisteln. Ganz ahnliche anatomisch
basierte Ansatze wahlten bereits Cohen und Mitarbeiter und Folk und
Mitarbeiter (Cohen et al., 1991; Folk et al., 1997).

Spaltbildungen des Kiefers wurden im Rahmen der chirurgischen Hilfseinsatze
auf den Philippinen nicht chirurgisch versorgt und auch im Bereich des primaren
Gaumens anterior des Foramen incisivum mussten sehr weite Spalten teils
belassen werden. Entsprechend handelt es sich hierbei nicht um postoperative
FisteIn sondern residuale Spalten, die daher in unserer Studie nicht
bertcksichtigt wurden. Kritisch angemerkt werden muss, dass im Rahmen der
vorliegenden Studie nicht auf die Symptomatik postoperativer Fisteln
eingegangen wurde, was sicher essentielle Informationen vorenthalt.

In der Literatur werden fur die Inzidenz postoperativer palatinaler Fisteln Werte
von 3% bis zu 45% angegeben (Rohrich et al., 1996; Wilhelmi et al., 2001;
Rohrich und Byrd, 1990). Ungeachtet der Spaltform und der stattgehabten
Operation, lag der Anteil der Patienten, die nach einem Verschluss einer
Gaumenspalte eine Fistel aufwiesen in der vorliegenden Arbeit bei insgesamt
41,67%. Dieser Wert ist im Vergleich zu den vorab genannten Studien
vergleichsweise hoch.

Phua und de Chalain unterscheiden in ihrer Arbeit zur Inzidenz postoperativer

oronasaler Fisteln und velopharyngealer Insuffizienz nach Spaltchirurgie
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zwischen ,anterioren” Fisteln ( = anterior des Foramen incisivum gelegen) und
sechten” Fisteln, welche dorsal des Foramen incisivum gelegen sind (Phua und
de Chalain, 2008). Letztere bilden in etwa unsere Klassifikation ab und werden
von Phua und de Chalain mit einen Anteil von 12,8% aller Patienten ungeachtet
der Spaltform und der durchgefuhrten Operation beziffert. Auch Emory und
Mitarbeiter gehen nur auf postoperative Fisteln posterior des Foramen incisivum

ein und geben einen Anteil von 11,5% an (Emory et al., 1997).

Faktoren, die die Entstehung postoperativer palatinaler Fisteln begunstigen,
werden in der Literatur kontrovers diskutiert (de Agostino Biella Passos et al.,
2013; Phua und de Chalain, 2008; Mak et al., 2006; Muzaffar et al., 2001;
Cohen et al., 1991; Andersson et al., 2008, Wang und Li, 2003). Neben dem
individuellen Behandlungskonzept, der gewahlten Operationsmethode und dem
Alter des Patienten, ist es vordringlich die Frage nach der Bedeutung des
Ausmales/ der Weite der Spalte. Der Einfluss weiter Spalten auf die
Entstehung postoperativer palatinaler Fisteln gewinnt im Rahmen chirurgischer
Hilfseinsatze an Bedeutung. Insbesondere bei alteren Kindern und
Erwachsenen, die bisher keinerlei chirurgische Therapie erfahren haben, ist der
dichte und spannungsfreie plastische Verschluss der Gaumenspalte durch die
sehr weiten Spalten und oft steile palatinale Segmente erschwert. Letzteres
mag der Interposition der Zunge in die Spalte geschuldet sein (Ortiz-Monasterio
et al.,, 1974). Erschwerend hinzu kommt die diffizile Praparation der nasalen

und oralen Schichten durch mukoperiostale Fibrosen (Ward und James, 1990).

In dem vorliegenden Patientenkollektiv gab es zum einen Patienten mit
vollstandigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, deren Lippenspalte bereits im
Vorfeld verschlossen wurde (A). Hier belief sich der Anteil postoperativer Fisteln
auf 31,3%. Zum anderen gab es Patienten mit unversorgten vollstandigen
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, die einzeitig einen Verschluss der Lippen- und
der Gaumenspalte erhielten (B). In diesem Fall lag der Anteil postoperativer
Fisteln mit 42,9%, wenn auch nicht signifikant, hoher. Erklart sein mag diese
Diskrepanz wie folgt: Der vorausgehende plastische Verschluss der
Lippenspalte hat auf die Spalte des Kiefers und des Gaumens wahrend des

weiteren Wachstums einen formenden Effekt im Sinne einer Verschmalerung
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der Spalte und einer Harmonisierung des Alveolarbogens. Der plastische
Verschluss der Spalte des Gaumens kann in Folge mit einer weniger
ausgedehnten mukoperiostalen Praparation und insgesamt spannungsfreier
erfolgen (Rohrich und Gosman, 2004).

In einer Reihe von Studien konnte ein statistischer Zusammenhang zwischen
dem Ausmald der Spalte und dem Auftreten von postoperativen palatinalen
Fisteln nachgewiesen werden (Cohen et al., 1991; Rohrich et al., 1996 Muzaffar
et al., 2001). Amaratunga beschrieb, dass oronasale Fisteln haufiger bei
bilateralen Spaltauspragungen auftreten als bei unilateralen Formen
(Amaratunga, 1988).

Unter Berucksichtigung der zugrunde liegenden Spaltform lag der Anteil
postoperativer palatinaler Fisteln unter Patienten mit einer vollstandigen
bilateralen Lippen- Kiefer- Gaumenspalte mit 42,9% (A) und 66,7% (B) hoher
als unter den Patienten mit einer vollstandigen unilateralen Lippen- Kiefer-
Gaumenspalte (22,2%(A)/ 36,4%(B)). Womdglich der geringen Fallzahl der
betroffenen Patientengruppen geschuldet, ergibt die statistische Auswertung
hier keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich des Auftretens postoperativer
palatinaler Fisteln.

Einen anderen Ansatz wahlten de Agostino Biella Passos und Mitarbeiter oder
Parwaz und Mitarbeiter. Erste nahmen praoperativ eine visuelle Klassifikation
(,narrow”, ,regular®, ,wide“) fur vollstandige unilaterale Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten vor und konnten ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Auftreten postoperativer palatinaler Fisteln und der initialen
Weite der Spalte aufdecken (de Agostino Biella Passos et al., 2013). Gleiches
gilt fir Parwaz und Mitarbeiter, die die Weite der Gaumenspalte metrisch
anhand von praoperativ angefertigten Oberkieferabdricken erfassten (Parwaz
et al., 2008).

Weitere Grunde fur die hohe Zahl postoperativer palatinaler Fisteln sind sicher
auch in der individuellen Konstitution der Patienten und im postoperativen
Management zu suchen. Postoperativ wurden die Patienten fur die Dauer des
stationaren  Aufenthalts  taglich  visitiert. Ein  intraoperativ  fixierter
Uberknuipfverband wurde in der Regel nach 3 Tagen entfernt. Hieran schloss
sich bis zur Entlassung eine weitere stationare Nachblutungskontrolle an.

Angestrebt wurde eine Ernahrung mit flissiger Kost und die tagliche Spulung
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der Wunden. Zudem erfolgte perioperativ in der Majoritat der Falle die Gabe
eines Antibiotikums. Leider ist dies ruckblickend nicht in Ganze abzubilden. Auf
die Schienung der Arme, die unter anderem von Mak und Mitarbeiter und auch
von Eberlin und Mitarbeiter beschrieben wurde um eine Manipulation zu
verhindern, wurde bewusst verzichtet (Mak et al. 2006, Eberlin et al., 2008).
Bezuglich des postoperativen Verhaltens im Hinblick auf die Ernahrung und
mogliche Komplikationen wurden die Patienten in ihrer Muttersprache instruiert.
Im Rahmen der postoperativen Kontrollen fiel jedoch auf, dass
Ernahrungsgewohnheiten mit Reis, eines der Hauptnahrungsmittel, kaum zu
durchbrechen waren. Erfahrungsgemall war dieser haufig im Wundgebiet zu
finden, was letzten Endes das Auftreten von Wundheilungsstorungen

begunstigte.
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen eines langjahrigen Kontaktes von arztlichen Mitarbeitern der Klinik
fur Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein,
Campus Lubeck, zu der Hilfsorganisation Interplast Germany e.V. wurden in
Zusammenarbeit mit den ,German Doctors of Cagayan de Oro“ im Zeitraum
von 2002 bis 2006 auf Mindanao/ Philippinen 492 Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten chirurgisch versorgt.

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel dieses Patientenkollektiv und den Umfang
der erfolgten chirurgischen Therapie vor dem Hintergrund zeitlich limitierter
Hilfseinsatze zu beschreiben und die chirurgischen Ergebnisse zu erheben und
zu bewerten. Dabei werden insbesondere die Folgen postoperativer
Wundheilungsstorungen - Dehiszenzen im Lippenbereich und palatinale Fisteln-
fur verschiedene Subgruppen der Patienten mit angeborenen Spaltbildungen
betrachtet und verglichen.

Hierzu wurde vor Ort eine Nachuntersuchung initiiert, bei der die Patienten an
ihren Wohnorten besucht wurden. Neben der Erfassung anamnestischer Daten,
wurde die klinische Befunderhebung durch eine Fotodokumentation erganzt.
Die Klassifikation der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten erfolgte ausgehend vom
postoperativen Befund durch die anatomisch orientierte 1CD-10-Klassifikation
der WHO.

Im Rahmen der 3-monatigen Nachuntersuchung konnten 152 Patienten, das
sind 30,9% der oben genannten Patienten, in die vorliegende Studie
eingeschlossen werden. Es zeigte sich, dass die Gruppe der Patienten mit einer
Spalte der Lippe und des Gaumens im Vergleich zu Patienten mit einer
isolierten Lippenspalte im Patientenkollektiv Uberreprasentiert waren. Hingegen
waren Patienten mit einer isolierten Gaumenspalte unterreprasentiert. Wie aus
der Literatur bekannt, Uberwogen auch in der untersuchten Gruppe die
unilateralen, meist linksseitig lokalisierten, Spaltformen und das mannliche
Geschlecht. Das beschriebene Uberwiegen weiblicher Patienten fir die
Subgruppe der isolierten Gaumenspalten konnten wir nicht abbilden. Die
vorliegende Arbeit konnte additive Fehlbildungen nicht in aller Vollstandigkeit
abbilden, jedoch ergab sich fur Patienten mit einem van der Woude-Syndrom
ein fur die philippinische Bevdlkerung vergleichbarer Anteil in unserem

Patientenkollektiv.
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Die untersuchte Patientengruppe wies einige fur die Therapie von Patienten mit
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten in chirurgischen Hilfseinsatzen charakteristische
Besonderheiten auf. Geringen Wiedervorstellungsraten geschuldet, konnten
mehrschrittige Therapiekonzepte, gerade in der Behandlung von Patienten mit
einer Spalte der Lippe und des Gaumens, nur selten umgesetzt werden. In
dieser Gruppe dominierte quantitativ der ausschlielliche Verschluss der
Lippenspalte Uber den einzeitigen Verschluss der Lippen- und der
Gaumenspalte.

Verglichen mit aktuell Ublichen Therapiekonzepten, war der Therapiezeitpunkt
in der Majoritat der Falle deutlich altersverzogert. Das Alter zum Zeitpunkt der
Operation wies eine weite Spanne auf. Besonders hoch war der Anteil
erwachsener Patienten im Fall eines gleichzeitigen Lippen- und
Gaumenspaltverschlusses (21,4%) sowie eines alleinigen
Gaumenspaltverschluss (20%).

In den postoperativen Befunden ergaben sich nach einem plastischen
Verschluss einer Lippenspalte Dehiszenzen der Lippe in 10,3% der Falle.
Unsere Studie konnte einen signifikant groReren Anteil an Dehiszenzen der
Lippe unter Patienten mit bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten im Vergleich
zu Patienten mit unilateralen Lippen- Kiefer- Gaumenspalten zeigen. Zwischen
Patienten mit einer isolierten Lippenspalte und Patienten mit einer Spalte der
Lippe und des Gaumens ergab sich diesbezlglich kein signifikanter
Unterschied.

Der Anteil postoperativer palatinaler Fisteln nach dem Verschluss einer
Gaumenspalte fiel mit insgesamt 41,67% vergleichsweise hoch aus. Die
statistische Auswertung hinsichtlich des Auftretens postoperativer palatinaler
Fisteln bei Patienten mit vollstandigen Lippen- Kiefer- Gaumenspalten ergab
keinen signifikanten Unterschied fur bisher nicht chirurgisch versorgte Patienten
im Vergleich zu Patienten mit einer bereits erfolgten Lippenplastik. Dies galt
auch fur den Vergleich der uni- und bilateralen Spaltformen.

Zusammenfassend mochten wir festhalten, dass die Nachuntersuchung von
Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, die in chirurgischen Hilfseinsatzen
behandelt wurden, eine wertvolle Rickkopplung sowohl im Hinblick auf die
Bewertung der chirurgischen Ergebnisse als auch im Hinblick auf eine

Optimierung der Behandlung dieser Patienten bietet.
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8 Lebenslauf

Angaben zur Person

Name Lena Cohrs
Geburtsdatum 20.05.1984
Geburtsort Twistringen

Schulausbildung

1990 — 1994 Grundschule Heiligenloh
1994 — 2003 Gymnasium ULF, Vechta
Studium

2003 - 2010 Studiengang Humanmedizin
Universitat zu Libeck

2005 Arztliche Vorpriifung
2010 Staatsexamen Humanmedizin

2010 - 2014 Studiengang Zahnmedizin
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

2014 Staatsexamen Zahnmedizin

Beruflicher Werdegang

2010 bis Ifd. Assistenzarztin in der Klinik fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lubeck
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. P. Sieg
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Anhang

Erhebungsbogen:
Name des Patienten: Geburtsdatum:
Geschlecht: o mannlich o weiblich
Wohnort: Provinz:
1. Klassifikation:
rechts links
L A H S H A L
Tessier:
2. weitere Fehlbildungen:
3. Operation:
a)
by Int.
Art der Operation Datum Operateur J/N
1.
2.
3.
b) Komplikationen: 1. Operation:
2. Operation:
C) antibiotische Therapie: 1. Operation: a) ja b) nein
2. Operation: a) ja b) nein
Welche antibiotische
Therapie: 1. Operation:
2. Operation:
4. Aufenthalt CHCC:
1.
Operation: Aufnahmetag: Entlasstag:
2.
Operation  Aufnahmetag: Entlasstag:
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Anhang

Erlauterung der Operationstechniken
1. Plastischer Verschluss unilateraler Lippenspalten:

a. Plastischer Verschluss einer Lippenspalte nach Millard:

Plastischer Verschluss einer unilateralen Lippenspalte nach Millard
(A Rotationslappen; B Advancementlappen; C Lappen zur Verlangerung der
spaltseitigen Columellakante) (modifiziert aus Schliephake und Hausamen,
2012)
a) Bezugspunkte und SchnittfUhrung
1 : Philtrummitte
2 : Philtrumkante auf der Lippenrot-Lippenweil3grenze, gesunde Seite
3 : Philtrumkante auf der Lippenrot-Lippenweil3grenze, spaltseitig medial
3’: korrespondierender Punkt zu 3, spaltseitig, lateral
4 : Nasenflugelansatz, gesunde Seite
5 : Basis der Columella
6 : Nasenflugelansatz, spaltseitig
7 : Naseneingangspunkt

b) postoperativer Situs
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Anhang

b. Wellenschnitt nach Pfeifer:

Wellenschnitt nach Pfeiffer (modifiziert aus Schliephake und Hausamen, 2012)

a)

b)

Bezugspunkte und Schnittfihrung

: Philtrummitte

: Philtrumkante auf der Lippenrot-Lippenweil3grenze, gesunde Seite

: Philtrumkante auf der Lippenrot-Lippenweil3grenze, spaltseitig medial
: korrespondierender Punkt zu 3, spaltseitig, lateral

: Naseneingangspunkt

: Nasenflugelansatz, spaltseitig

oA A W W N

: Nasenflugelansatz, gesunde Seite

postoperativer Situs
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Anhang

2. Plastischer Verschluss bilateraler Lippenspalten:

a. Plastischer Verschluss einer Lippenspalte nach Mulliken

=

Plastischer Verschluss einer bilateralen Lippenspalte nach Mulliken (modifiziert

aus Mulliken, 2000)

a) SchnittfUhrung zum plastischen Verschluss einer bilateralen
Lippenspalte und gleichzeitiger Reposition beider Flugelknorpel

b) postoperativer Situs
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Anhang

3. Plastischer Verschluss einer Gaumenspalte
a. Intravelare Muskelplastik nach Kriens

Intravelare Muskelplastik nach Kriens (modifiziert aus Schliephake und

Hausamen, 2012)

a) scharfes Losen und Mobilisieren der falsch inserierenden Muskulatur am
Hinterrand des harten Gaumens.

b)  Naht der nasalen Schleimhaut und Rekonstruktion der Muskelschlinge
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Anhang

b. Stiellappenplastik

Plastischer Verschluss einer Gaumenspalte im Sinne einer Stiellappenplastik
(modifiziert aus Schliephake und Hausamen, 2012)

a) Inzision zur Bildung der Stiellappen.

b) Mobilisierung der Stiellappen und Luxation des Gefal3-Nerven-Blindels
aus seinem Kanal und Mobilisierung des nasalen Mukoperiostlappens.

c) Verschluss der nasalen Schicht und Legen der Muskelnahte.

d) Verschluss der oralen Schleimhaut mit Dorsalverlagerung der

Weichteile.
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Anhang

c. Briickenlappenplastik

Plastischer Verschluss einer Gaumenspalte im Sinne einer
Bruckenlappenplastik (modifiziert aus Schliephake und Hausamen, 2012)

a) Schnittflihrung zur Praparation der Briickenlappen.

b) Nach Ablésen der Briickenlappen und Ablésung des nasalen
Mukoperiostblattes Vereinigung der nasalen Schicht mit dem
mobilisierten Mukoperiost des Vomers.

c) Schleimhaut und Muskelnahte
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