


















































Abb. 25 Patient mit unilateraler Spalte und maxillärer Retrognathie vor und nach intraoraler Distraktion in der Le-Fort-I‑Ebene. a Zustand am
Anfang. b Nach kieferorthopädischer Dekompensation (man beachte die Erhöhung des umgekehrten Überbisses). c Zustand nach Distraktion
mit TSMD, nach Abschluss der Therapie mit einer guten Lippenfülle und den Eckzähnen anstelle der seitlichen Schneidezähne.

Abb. 26 Stereolithografie-Modell mit transsinusoidalem maxillären Distraktor (TSMD). a Nicht distrahierter Zustand. b Distrahierter Zu-
stand. Die Maxilla wird durch Aktivierung der Schraube des Distraktors mit einer Extension, die im Vestibulum zu liegen kommt, vom Patienten
aktiviert.
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Merke: Der Vorteil der chirurgisch unterstützten

Gaumennahterweiterung im Vergleich zur zwei-

geteilten Le-Fort-I‑Osteotomie liegt in der Mög-

lichkeit, gegen die Narben den Gaumen ausrei-

chend weit expandieren und die Rezidivgefahr

verringern zu können.

Liegt ein Missverhältnis in der vertikalen und/oder
sagittalen Relation vor, wird dies mono- bzw. bignath
korrigiert. In der Planungsphase für diese Operation
muss der gesamten komplexen Spaltproblematik
Rechnung getragen werden. Hierbei können verschie-
denste Operationstechniken zum Einsatz kommen:
n klassische Le-Fort-I‑Osteotomie
n maxilläre Segmentosteotomien
n Distraktionsverfahren

Cave: Bei der klassischen Le-Fort-I‑Osteotomie ist

zu beachten, dass der Hartgaumen bei LKG‑Patien-

ten lediglich aus einer Narbenplatte besteht. Im

Rahmen der „Downfracture“ gilt es, auf die evtl.

fehlende Knochenbrücke im Spaltbereich zu ach-

ten. Eine maxilläre Vorverlagerung birgt zudem das

Risiko, die velopharyngeale Funktion zu beein-

trächtigen.

Da orthognathe Eingriffe bei Spaltpatienten wegen des
unelastischen Narbenzugs rezidivträchtiger sind als bei
Patienten ohne Spalten, muss erwogenwerden, ob evtl.
durch eine dezente Unterkieferrückverlagerung (sofern
ästhetisch wie funktionell sinnvoll) die Vorverlage-
rungsstrecke des Oberkiefers reduziert werden kann
oder bei ausgeprägteren maxillären Retrognathien
(> 10mm) eine Vorverlagerung mittels Distraktion er-
folgen soll [50]. Sofern es die Compliance der Patienten
zulässt, können intraorale Distraktoren wie der Trans-
sinusoidale Maxilläre Distraktor (TSMD; Abb. 25 u. 26)
nach vorheriger Computersimulation eingesetzt wer-

den. Ist die Mittelgesichtsdistraktion jedoch in der Le-
Fort-II- oder ‑III‑Ebene indiziert, erfolgt die Vorver-
lagerung über einen externen Distraktor (Abb. 27). Oft
schließt sich einem solchen Eingriff trotz suffizienter
Distraktion eine weitere, abschließende Umstellungs-

osteotomie zum Erhalt eines guten funktionellen und
ästhetischen Ergebnisses an.

Nasenkorrekturen

Aufdie definitiveRhinoplastik alsAbschlussoperationbei
erwachsenen Spaltpatienten kann hier nur skizzenhaft
eingegangenwerden. Für die Chirurgie der Spaltnase
kommenverschiedenste Techniken der Rhinoplastik
und Septumchirurgie zumEinsatz. Eine frühe Korrektur
der kindlichen Nase ist durch zahlreiche Faktoren stark
eingeschränkt: Neben der chirurgischen Herausforde-
rung von sehr diffizilen anatomischen Strukturen der
Säuglings-/Kleinkindnasemuss die Tatsache Berück-
sichtigung finden, dass die endgültige anatomische
Projektion der Nase erst nach Abschluss desMittel-
gesichtswachstums definiert werden kann.

Hierbei muss in Betracht gezogen werden, dass sich die
skelettale nasale Basis durch eine eventuell später
durchzuführende orthognathe Operation verändern
kann. Sofern somit ein solcher Eingriff aufgrund eines
unzureichenden Mittelgesichtswachstums nicht aus-
geschlossen werden kann, sollte dies beim Timing der
Nasenkorrektur beachtet werden. Dies ist besonders
wichtig, da die Vorhersagbarkeit des kosmetischen wie
funktionellen Ergebnisses einer Septorhinoplastik mit
der Anzahl an Voroperationen drastisch sinkt. Wenn
dies mit den Eltern und dem jungen Patienten früh
kommuniziert wird, findet das Konzept von allen Be-
teiligten eine entsprechende Akzeptanz.

Abb. 27 Anwendung eines externen Distraktors (Halo-frame) bei einer syndromalen Spaltpatientin in der Le-Fort-III‑Ebene. Man beachte die
Projektion des Jochbeins, der Nase und der Lippe vor und nach dem Eingriff.
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Allgemeinzahnärztliche
Behandlung

Patienten mit LKG‑Spalten sind zahnärztliche Dauer-
patienten.

Merke: Die einzelnen Therapeuten sollten im Auge

behalten, dass die Patienten häufig parallel zahl-

reiche Arzttermine wahrnehmen müssen. Je nach

schon erzieltem Erfolg der Rehabilitation haben die

Patienten mehr oder weniger Probleme mit der

Funktion und der Ästhetik, die oft zu psychischen

Problemen und einem gestörten Verhältnis zum

Mundraum führen.

Die orale Prophylaxe mit intensiver Motivation ist in
diesem Sinne in den Händen des Allgemeinzahnarztes
ein wichtiges Instrument zur Unterstützung der oralen
Rehabilitation. Beim Spaltpatienten gestaltet sich die
Prophylaxe als sehr aufwendig, nicht nur wegen der
psychischen Komponente, sondern auch wegen des
meist hohen Grades an Zahnfehlstellungen. Nicht sel-
ten sind Zähne um 45 Grad und mehr rotiert oder auf-
fällig verlagert oder teilretiniert. Zudemwird in einigen
Fällen das Zähneputzen durch straffe periorale Weich-
gewebe erschwert. Eine intensive Individualprophylaxe

ist bei einem LKG‑Patienten unabdingbar.

Unter parodontologischen Gesichtspunkten weisen die
spaltnahen Zähne häufig Besonderheiten auf, auch
wenn die Therapie adäquat zu Ende durchgeführt
worden ist:
n Das Vestibulum ist aufgrund der Narben im ope-

rierten Bereich häufig flacher und der Bereich der
befestigten Gingiva verschmälert.

n Die bewegliche Scheimhaut inseriert nicht selten in
der Nähe der Schmelz-Zement-Grenze und führt zu
Rezessionen.

n Parodontalchirurgische Maßnahmen, wie z.B. eine
Bindegewebetransplantation, können indiziert sein.

Auch konservierende und prothetische Maßnahmen
sind bei Spaltpatienten gehäuft erforderlich. In vielen
Fällen fehlt der spaltnahe seitliche Schneidezahn oder
wird aus diversen Gründen entfernt (z.B wegen Hypo-
plasie, Dysplasie oder großer Verlagerung u.a.). Grund-
sätzlich versucht der Kieferorthopäde die Lücke durch
Mesialisierung der restlichen Dentition zu schließen. In
diesem Fall wird vom betreuenden Zahnarzt der Eck-
zahn zu einem seitlichen Schneidezahn umgeformt,
z.B. durch Schmelzplastik und Kunststoffaufbauten
oder Veneers. Nicht selten ist eine Indikation zur Um-

formung der Nachbarzähne oder gar der ganzen Front
gegeben, insbesondere wenn der Patient einen hohen
ästhetischen Anspruch hat. Kann oder soll die Front-
zahnlücke nicht kieferorthopädisch geschlossen wer-
den, wird sie prothetisch versorgt, z.B. durch eine im-
plantatgetragene Krone oder eine Brücke.

Patienten, die nicht imRahmen einesmodernen inter-
disziplinären Behandlungskonzepts adäquat versorgt
worden sind, bringen diverse Problematikenmit sich.
Nicht selten stellen sicherwachsenePatientenvor, die im
Bereich des Alveolarfortsatzes noch einen Spaltdefekt
haben. Eine adäquate festsitzende prothetische Versor-
gung kann nur durchgeführt werden,wenn der Alveo-
larfortsatzdefekt imRahmen einer Kieferspaltosteoplas-
tik versorgt und die Kiefersegmente immobilisiert
worden sind. Ist eine Restmobilität vorhanden,wird eine
Brückenkonstruktion nicht halten. Auch implantatgetra-
gene Kronen sind imKnochendefekt nichtmöglich. In
solchen Fällen bedarf es einer (Re-)Kieferspaltosteoplas-
tik, die die Voraussetzungen für eine prothetische Ver-
sorgung schafft. Alternativ besteht dieMöglichkeit einer
herausnehmbaren prothetischen Versorgung, kom-
biniert mit zusätzlicher Verankerung durch Implantate.

Merke: Ist eine Mobilität zwischen den gespalte-

nen Alveolarfortsatzsegmenten festzustellen, kann

eine festsitzende Versorgung in der Regel nicht er-

folgen!

Bei einem hypoplastischen oberen Zahnbogen, der bei
ausgeprägter Narbenbildung im Bereich des operierten
Gaumens oder der operierten Lippe auftreten kann,
sind häufig ausgeprägte (zirkuläre) Kreuzbisse zu se-
hen. Wenn eine Umstellungsosteotomie zur kausalen
Therapie nicht möglich oder erwünscht ist, bleiben
diese Fälle prothetisch problematisch: Insbesondere im
Rahmen der Totalprothetik können die Zähne nicht
achsgerecht auf dem Kieferkamm aufgestellt werden.
Die Statik solcher Prothesen kann durch Implantate er-
höht werden. Die Konsistenz der Gaumenschleimhaut
ist bei Gaumenspaltpatienten zudem häufig atypisch
(z.B. dünner) und weist eine abweichende Resilienz
auf. Auch in diesem Fall kann eine Implantatveranke-
rung die Statik einer Totalprothese verbessern.
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Orofaziale Spalten422

1
Wie würden Sie eine einseitige

Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte

links mit dem LAHSHAL‑Code

beschreiben?

A LAHSHAL

B LAHS––

C ––SHAL

D –HSH–

E –––AL

2
Welche Aussage zu den gene-

tischen Hintergründen nicht

syndromaler Spalten ist nicht

zutreffend?

A Die Wiederholungswahrscheinlichkeiten liegen meist im Bereich von 2–4%.

B Exogene Risikofaktoren können bei der Entstehung eine Rolle spielen.

C Es sind mittlerweile einige für nicht syndromale Spalten ursächliche Gene/Regionen im Genom

bekannt.

D Mittels genetischer Diagnostik an der DNA eines Betroffenen kann die Einschätzung „nicht

syndromale Spalte“ gesichert werden.

E Nicht syndromale Spalten sind nach heutigem Kenntnisstand häufiger als „syndromale“ Formen.

3
Was gehört nicht zu den

Behandlungszielen, die mit

einer NAM‑Apparatur angestrebt

werden?

A Trinken ermöglichen

B Elongation der Columella

C Verbesserung der Symmetrie der Nase

D Vergrößerung der Konvexität des betroffenen Nasenflügels

E Reduktion der Breite der Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte

4
Die Lippenkorrektur bei

einer unilateralen Spalte

A wird idealerweise im Alter von 12 Monaten durchgeführt.

B bedarf in der Regel bei LKG‑Patienten keiner Nasenkorrektur.

C beinhaltet stets die Umorientierung der fehlerhaft inserierten perioralen Muskulatur.

D wird allerorts mit der gleichen Technik operiert.

E bedarf nie eines sekundären Eingriffs.

5
Welche Aussage trifft nicht zu?

Der suffiziente Hart- bzw.

Weichgaumenverschluss bei

einem Lippen-, Kiefer-, Gaumen-

spalten-Patienten

A kann ein- oder zweizeitig erfolgen.

B kann das maxilläre Wachstum nachhaltig hemmen.

C verhindert eine Hypernasalität.

D muss einen kurzen weichen Gaumen zum Ziel haben.

E beinhaltet die Rekonstruktion der Levatorschlinge.

CME

CME‑Fragen
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CME

6
Welche Aussage über die

kieferorthopädische Früh-

behandlung eines LGK-

Patienten stimmt nicht?

A Bei transversalen Kreuzbissen kann der obere Zahnbogen durch herausnehmbare oder festsit-

zende Geräte expandiert werden.

B Eine transversale Erweiterung des oberen Zahnbogens findet erst statt, wenn eine ausreichende

Stabilität durch eine gute Verzahnung der bleibenden Dentition im Seitenzahnbereich möglich ist.

C Ein transversal erweiterter oberer Zahnbogen wird durch die Knochentransplantation stabilisiert.

D Laterale Zwangsbisse in der Milchgebissphase werden hauptsächlich durch Erweiterung des

Oberkiefers beseitigt.

E Der Gaumen bei Zustand nach operierter Gaumenspalte besteht aus Weichgewebe und die

kieferorthopädische Expansion des oberen Zahnbogens ist besonders rezidivträchtig.

7
Welche Zielsetzung für eine

sekundäre Kieferspaltosteoplastik

bei LKG‑Patienten stimmt nicht?

A Stabilisierung des Kieferbogens

B Erleichterung des Durchbruchs der spaltnahen Zähne

C Parodontalprophylaxe spaltnaher Zähne

D knöcherne Unterstützung des knorpeligen Nasengerüsts und des Weichgewebes im Nasenein-

gangs- und Lippenbereich

E rein kosmetische Verbesserung des Alveolarkamms

8
In der kieferorthopädischen

Hauptbehandlung

A werden rezidivierende transversale Kreuzbisse aus Mangel an Stabilität manchmal belassen.

B wird versucht, die Zahnfehlstellung als Vorbereitung für einen chirurgischen Eingriff maximal zu

kompensieren.

C wird in der Regel bei einer auffälligen Dysgnathie versucht, diese zuerst mit kieferorthopädischen

Maßnahmen zu behandeln, bevor man sich für einen kieferchirurgischen Eingriff entscheidet.

D ist die Mesialisation des Eckzahns in den 2er-Bereich wegen des spaltbedingten Knochendefekts

nicht möglich.

E muss bei allen Spaltpatienten eine Therapie gegen eine Angle-Klasse III durchgeführt werden.

9
Im Rahmen der orthognathen

Chirurgie

A müssen evtl. gleichzeitig durchzuführende spaltspezifische Korrekturen nicht mitberücksichtigt

werden.

B wird ein bilateraler Kreuzbiss bei Spaltpatienten nur durch eine Le-Fort-I‑Osteotomie korrigiert.

C ist die Rezidivrate nach Spaltoperationen gleich hoch wie die von Nichtspaltträgern.

D ist eine Korrektur zur Verbesserung der Jochbeinprominenz durch eine Le-Fort-III‑Osteotomie zu

erzielen.

E kann das Verfahren der Distraktionsosteogenese nur in der Le-Fort-I‑Ebene durchgeführt werden.

CME‑Fragen Orofaziale Spalten
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10
Welche Aussage über die

allgemein-zahnärztliche

Behandlung stimmt nicht?

A Der in 2er-Region mesialisierte Eckzahn kann durch konservierende/prothetische Maßnahmen zu

einem seitlichen Schneidezahn umgeformt werden.

B Ist eine Mobilität zwischen den gespaltenen Alveolarfortsatzsegmenten festzustellen, kann eine

festsitzende prothetische Versorgung in der Regel nicht halten.

C Eine implantatgetragene Krone ist bei einem fehlenden seitlichen Schneidezahn im Bereich einer

operierten Kieferspalte nicht möglich.

D Spaltpatienten haben häufig ein gestörtes Verhältnis zu ihrem Mundraum.

E Die Resilienz der Gaumenschleimhaut ist bei Gaumenspaltpatienten häufig atypisch, und deswe-

gen ist eine Verstärkung der Verankerung einer Totalprothese durch Implantate indiziert.

CME

CME‑Fragen Orofaziale Spalten
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