Es ist nie zu spat

Prothetisch-asthetische Rehabilitation bei LKG-Spalte im Erwachsenenalter

Dr. Andreas Meif3, Dr. Ina M. Litkemeyer-Mei3/Ravensburg

B Lippen-Kiefer-Gaumenspalten treten mit einer Inzi-
denzvon1:500 Geburten auf.
Nachderinternationalen Klassifikation (Rom1967) wer-
densieindrei Gruppen zusammengefasst:'
l. Spalten des vorderen embryonalen Gaumens: Lip-
pen-und Lippen-Kieferspalten rechts und/oder links.
IIl. Spalten des vorderen und hinteren embryonalen
Gaumens:Lippen-Kiefer-Gaumenspalten rechtsund/
oder links.
lll.Spalten des hinteren embryonalen Gaumens: die
isolierten Gaumenspalten, harter Gaumen rechts
und/oder links, weicher Gaumen (Mitte).
Alsauslosend werden Stérungen der Embryonalentwick-
lunginder fiinften und sechsten (Lippe, Kiefer) sowie der
achten Woche (Gaumen) angesehen. Der Pathogenese
liegt ein multifaktorielles Geschehen mit additiver Poly-
genie und Exogenie zugrunde, die erbliche Komponente
schwanktzwischen1sund 30 Prozent.Die Kombinations-
missbildung Lippen-Kiefer-Gaumenspalte tritt mit einer
Haufigkeit von 40 bis 5o Prozent auf,dabei sind die links-
seitigen zweimal so haufig wie die rechtsseitigen. Das
Verhaltnis mannlich zu weiblich betragt 3: 2.2
Spaltpatienten sind signifikant haufiger Trager von
Nichtanlagen, Uberzahl, Spatanlage und Verkimme-
rung von Zahnen. Auch Regionen, die nicht in unmittel-
barer Nachbarschaft der Spalte liegen, konnen ebenso
wie der Unterkiefer von dieser Anomalie betroffen sein.
Hierbei fallt insbesondere das fehlende sagittale und
transversale Wachstum des Oberkiefers auf. Dies be-
dingt bei Spaltpatienten einen haufig zu beobachten-
den hypoplastischen Mittelgesichtskomplex und den
unginstigen Profilverlauf.

Allgemeines zur Therapie der LKG-Spalten

Grundsatzlich werden eine Primar-, Sekundar- und eine
Tertiarbehandlung unterschieden:

Ziel der Primdrbehandlung ist die Herstellung einer nor-
malenFormsowieeinernormalen Atmungs-,Sprech-und
Kaufunktion bis zum Schuleintritt. Dies wird durch eine
interdisziplinare kieferorthopadische, chirurgische, pho-
niatrisch-padaudiologische und logopddische Zusam-
menarbeit in der Therapie angestrebt. Die chirurgische
Primarbehandlung beinhaltet die funktionsgerechte
Wiedervereinigung der gespaltenen Weichteile ein-
schlielich der Auffullung der Kieferspalte mit Knochen.
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Die Sekundarbehandlung beinhaltet Korrekturopera-
tionen nach erfolgtem Spaltverschluss (Lippenverlan-
gerungen, ggf. Kolumellaplastik, Verschluss von Rest-
6ffnungen im Gaumen). Bei sachgemafer primarer
Operationstechnik konnen heute Restperforationen
und Verklrzungen des Velopharynx weitgehend ver-
mieden werden.

Besonders funktionell und dsthetisch bedeutsam ist
die Korrektur der sogenannten Spaltnase. Hier sind die
Weiterentwicklung und Modifikation der Techniken
nachTennisson-Randallund Millard in Kombination mit
Kolumellatechniken bereits bei der Primarbehandlung
richtungweisend, sodass sich Korrekturen auf Feinab-
stimmungen im Bereich Nasenflligel und Nasenspitze
beschranken. Im Rahmen einer sogenannten tertiaren
Osteoplastik werden persistierende Knochenltcken im
Kieferbereich und Restperforationenim Bereich des vor-
deren Nasenbodensverschlossen. Die prothetische Ver-
sorgung von Patienten mit LKG-Spalten ist insbeson-
dere bei noch bestehender Restspalte problematisch.
Die Aufgabe der Prothetik besteht darin, die astheti-
schen, physiognomischen, mastikatorischen, okklusa-
len und phonetischen Funktionen zu rehabilitieren.

Ausgangssituation

Im Folgenden soll eine 42-jahrige Patientin mit mehr-
fach voroperierter linksseitiger LKG-Spalte (Gruppe I1)
und dadurch bestehender Restspalte im anterioren
Hartgaumen beizufriedenstellenderVelopharynxfunk-
tionvorgestellt werden.1982waraliolocoeine bignathe
Umstellungsoperation mitdem Ziel einer Verbesserung
der Okklusion durchgeflihrt worden. Die Zdhne 14 und
24wurdenebenfallsdamalsentfernt.Esbestandenzum
Zeitpunkt der Vorstellung noch funktionelle Probleme
bei der Ernahrung, Phonetik und der Mundhygiene. Der
Zahnstatus stellte sich insgesamt als dringend sanie-
rungsbedurftigdar:
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Abb.3: Ausgangsbild Lippenfunktion.—Abb. 4: Ausgangs-OPG.

Die prothetische Versorgung mit herausnehmbarer
Klammerprothese im Oberkiefer war fiir die Patientin
insgesamt nicht zufriedenstellend.Diewurzelbehan-
delten Frontzahne 12 und 11 sowie der Uberkronte
Zahn 25 und stark gefullte Eckzahn 23 waren dauer-
haft nicht erhaltungswirdig.

Im Bereich der Nase zeigte sich bei Zustand nach Sta-
bilisierung der Nasenfliigel mit Ohrknorpel alio loco,
ein Rickstand im Bereich des linken Nasenfliigels. Der
Nasolabialwinkel war merklich verkleinert und be-
dingte zusammen mit dem hypoplastischen Oberkie-
fer einen deutlich vorgealterten Gesamteindruck des
Gesichts. Es ergab sich das typische Bild einer Spalt-
nase mit Asymmetrie und hangenderNasenspitze.Die
Lippenkonfiguration war mit einer deutlichen Stufen-
bildung im Lippenrot dsthetisch unbefriedigend.
Weiterhin bestand aufgrund der unvollstandigen Ver-
einigung der Lippenmuskulatur hier ein funktionelles
Defizit (Abb.1bis 3).

Die Anderung der privaten Lebenssituation, der beglei-
tende berufliche Aufstieg verbunden mit mehr Offent-
lichkeitskontakt, gab bei der Patientin den Ausschlag,
erneut Uber mogliche Korrekturen und rehabilitative
Schritte nachzudenken. Als allgemeiner Risikofaktor ist
der hohe Nikotinabusus der Patientin zu werten. Dies
und die komplexe Vorgeschichte der Patientin fiihrten
auch uns zu einem primar zogerlichen und zurtickhal-
tenden Start des Mehrschrittkonzeptes.

Diagnostik

Im OPG stellte sich nicht nur der Zahn 22 als fehlend
dar, sondern es zeigte sich eine ausgedehnte kno-
cherne Restspalte mit zusatzlichem Defizit in oro-
vestibularer Ausdehnung des gesamten Frontzahn-
segmentes (Abb. 4). Zur Verifizierung der Defektgro-
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Ben wurde ein CT mit 3-D-Rekonstruktion des
Oberkiefers angefertigt. Hier zeigte sich eine bis
zu 1cm breite knocherne Restspalte bis in den
Naseneingang links, zusatzlich ein oro-vestibu-
lares knochernes Defizit in der gesamten Front-
zahnregion (Abb.5).

Die Zahne 12,11 und 24 erwiesen sich nach Ruck-
sprache mit dem behandelnden Hauszahnarzt
als dauerhaft nicht erhaltungswirdig. Der Rest-
zahnbestand des OK ist bei Optimierung der
Mundhygiene dauerhaft zu konservieren. Die
Unterkiefersituation wird als nicht optimal, aber
alsvorerst haltbareingestuft.Nach entsprechen-
der Diagnostik und Wertung der Untersuchungser-
gebnisse wurde der Patientin ein Therapiekonzeptvor-
gestellt.

Therapieplanung

Gemeinsam mitder Patientin wurde ein Mehrstufen-
konzept erarbeitet. Da ihr Wunsch hinsichtlich des
Therapiezieles vor allem durch eine schnelle Ver-
besserung der Asthetik gepragt war, hatte dies auch
Einfluss auf die Reihenfolge der Therapieschritte.
Weiterhin war durch die alleinige Absicherung der
Patientin tUber die GKV und die nur begrenzt zur Ver-
figung stehenden finanziellen Mittel der Rahmen
ebenfalls eng gesteckt.

Operatives Vorgehen,
Material und Methode

I Narbenkorrektur Lippe mit Ausgleich der Stufe im
Lippenrot. Hierbei wurde insbesondere das musku-
lare Defizit durch vollstandige Vereinigung der

VII.

Abb. 5: Rekonstruktions-CT Spaltregion links.— Abb. 6: Schnittfiihrung Ober-
lippen-Naseneingangskorrektur.

Stimpfedes M.orbicularisoris parslabialissuperior
behoben. Dadurch wurde die volle Funktion der
Oberlippe wiederhergestellt (Abb.6).

Korrektur des Nasenfliigelriickstandes durch Nar-
benumklapplappen.

Chirurgische Zahnsanierung mit Erweiterung des
herausnehmbaren Zahnersatzes.

Verschluss der kndchernen Restspalte, zeitgleich
Augmentation des Alveolarkammes mit Verschluss
der Restspalte im anterioren Gaumen mittels auto-
logem kortikospongiosen Beckenblocktransplan-
tat (Abb.7 bis g).

Schienentherapie im Unterkiefer zur Bisshebung.

. Circavier Monate nach Schritt IV:Implantation von

insgesamt sechs Implantaten (Heraeus) zeitgleich
mitder Metallentfernungdes Osteosynthesemate-
rials aus der Rekonstruktions- und Augmentations-
operation (Abb.10 bis 12).

Verbesserung der periimplantaren Weichgewebe-
situation durch ein kombiniertes Bindegewebe-
und Schleimhauttransplantatvom harten Gaumen
links. Dies wurde im Zusammenhang mit einem
Langzeitprovisoriumaus Kunststoffca.dreiMonate
nach der Implantation durchgefiihrt (Abb.13).

Abb.10:Eingeheilte Beckenblocke vor ME.—Abb.11: Positionierung der Bohrschablone.—Abb.12: Implantate in situ.
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Abb.16:Neuer Zahnersatz.—Abb.17: ZweiJahre post OP.— Abb.18: M. orbicularis oris in Funktion.

VIII. Weitere vier Monate spater prothetische Versor-
gung mittels VMK-Kronen (Abb.14 bis 16).
IX. Begleitende Logopadie.

Besonderheiten

Im Rahmen der Versorgung einer kongenitalen Fehlbil-
dung, hier einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, sowie der
Rekonstruktion groRerer knocherner Kieferdefekte, wur-
den die Implantatversorgung und der Zahnersatz durch
die gesetzliche Krankenversicherung bezuschusst.
Hierzu war eine umfangreiche Zusammenstellung der
medizinischen Unterlagen fir den Gutachter erforder-
lich. Dieser beurteilte vor allem die Verbesserung der
Funktionalitat sowieder Prognose des Krankheitsverlau-
fes der Patientin durch die geplante MaBnahme. In die-
sem Fall wurde vor allem die dentoalveolare Rehabilita-
tion mit langfristiger Prognose als positiv bewertet und
letztendlich ein Zuschuss gewahrt. Leider beziehen sich
solche Malnahmennuraufdie unmittelbar betroffenen
Kieferanteile und Zahne. Die im Rahmen eines Gesamt-
konzeptes und medizinisch sicherlich sinnvolle Behand-
lung beiderKieferinkl.moglicher Bisshebung und dauer-
hafterVersorgungvon kariosen Zahnen wird nurimRah-
mendersehrengen Moglichkeitender GKV bezuschusst.
Mittelfristig ist die chirurgisch konservierend protheti-
sche Versorgung des Unterkiefers geplant. Leider sind
der Wunsch der Patientin, die Definitionen des medizi-
nisch Notwendigen und die Leistungen des Sozialsys-
tems nicht deckungsgleich und sprengen hier wohl die
Grenzen der finanziellen Moglichkeiten.

Besondere Bedeutung kommt der langfristigen und
engmaschigen Nachbetreuung dieser Patienten zu.
Eine derartige Kiefersituation erfordert hochste Auf-
merksamkeit um auftretende Probleme bereits im Vor-
feld erkennen und behandeln zu konnen.
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Diskussion

Bei komplexen embryonalen Fehlbildungen der Ge-
sichtsentwicklungist auch im spateren Alter eine deut-
lichverbesserte und fiirdie Patientin funktionell und as-
thetisch befriedigende Situation erreichbar. Im Gegen-
satz zu den eher einstufigen operativen Modellen im
frihkindlichen Alter kommen hier mehrstufige Kon-
zepte zum Tragen. Die Reihenfolge der Manahmen
wird mafdgeblich vom Wunsch der Patienten mitbe-
stimmtund gegebenenfalls begrenzt.Auch hierhatsich
die direkte Abstimmung der asthetischen Ziele mit den
rekonstruktiven operativen Schritten bewahrt. Dies
zeigt sich z.B.an der Konfiguration des Beckenblockim-
plantates zum Verschluss der Restspalte, das zugleich
die Oberlippe und die Basis der Nase stutzt.

Eine engmaschige Flhrung der Patienten Idsst die
Durchfiihrung solcher Konzepte auch bei Risikopatien-
tenzu.Der Gewinn an Lebensqualitat,der durch die ver-
besserte Situation flrdie Patienten entsteht, ist oftmals
nicht zu beziffern (Abb.17und18).m
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