
I Fachbeitrag _ LKG-Spalten

_Unter den angeborenen Fehlbildungen des
Gesichts stehen die Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
aufgrund ihrer Häufigkeit an erster Stelle. Weltweit
wird die Prävalenz dieser Anomalie unter Erfassung
der verschiedenen Expressionen (Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten, Lippen-Kiefer-Spalte, Lippen- und
Gaumen-Spalte) auf ca. 1 auf 500 bis 1 auf 700
Lebendgeburten geschätzt.2, 7 Allein für Deutschland
ist eine Zahl von circa 135.000 betroffenen Patienten
anzunehmen. Die operative Rehabilitation der
spaltbedingten Dysplasien soll die reguläre Anatomie
wiederherstellen, um sowohl funktionell als auch
 ästhetisch gute Resultate zu erzielen. Durch den
heute üblichen frühzeitigen Spaltverschluss, die
Möglichkeiten der Kieferorthopädie einschließlich
der kieferchirurgischen Maßnahmen wie Knochen-
verpflanzungen bzw. kieferverlagernde Operationen
sowie die prothetischen Versorgungsmöglichkeiten
durch Implantate ist dieses Ziel in vielen Fällen auch
erreichbar.8, 9, 24 Die Korrektur einer eventuell beste-
henden spaltbedingten Nasendeformität gilt in-
dessen auch heute noch als technisch schwierig.27

Gleichwohl ist dieser Eingriff für viele Patienten ein
besonders wichtiger Teil der operativen Rehabilita-
tion.3 Das ästhetische Hauptproblem bei der unila-
teralen Spaltbildung ist die Symmetriestörung der
Nase, häufig kombiniert mit einem Pseudohöcker
sowie einer Verbreiterung, Abflachung bzw. mangel-

haften Projektion der Nasenspitze. Bei der bilateralen
Spaltbildung steht dagegen die symmetrische Ab-
flachung und Verbreiterung des Nasengerüstes bei
meist stark verkürzter Kolumella im Vordergrund. 
Ein wichtiger Schlüsselreiz für die mangelhafte At-
traktivität der Spaltnase ist offenbar die Imitation von
Altersmerkmalen. Eine eingezogene dünne Oberlippe,
eine herabhängende plumpe Nasenspitze oder auch
ein Nasenhöcker sind keine Attribute jugendlicher
Anmut, sondern werden unwillkürlich dem höheren
Lebensalter zugeordnet.17 Unsere Spaltpatienten
streben jedoch nach einem erfolgreichen Abschluss
der Rehabilitation mit Beginn der Volljährigkeit, um
mit guten Voraussetzungen Berufs- und Partnerwahl
beginnen zu können. Es ist daher ein wichtiges An-
liegen, die zum Zeitpunkt der Rhinoplastik zumeist
jugendlichen Patienten so weit wie möglich von
ihrem Makel zu befreien.
Die Schwierigkeit der Spaltnasenkorrektur liegt letzt-
lich in der abweichenden Anatomie der Nase und des
Oberkiefers.10, 27 In Abhängigkeit von der primären
Spaltbreite bzw. der jeweiligen Spaltformel kann die
Nase bei isolierten, unvollständigen Lippenspalten
praktisch gar nicht betroffen sein; bei vollständiger
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte liegen indessen regel-
mäßig ganz erhebliche Deformierungen vor (Abb.1).
Bedingt durch die notwendigen Voroperationen zum
Verschluss der Spaltbildung resultieren neben der ei-
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Abb. 1_ Unilaterale linksseitige 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte 

(1. Lebensjahr), noch unversorgt.

Abb. 2_ Spalttypische Nasendys-

plasie bei unilateraler Spaltbildung

im 18. Lebensjahr.
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gentlichen Defektbildung nach Wachstumsab-
schluss (Abb. 2) zudem noch Narben im Bereich der
Kolumella und des Nasenbodens, die eine Modifika-
tion der sonst bei Rhinoplastiken üblichen Bausteine
erfordern.4, 5, 15, 21, 34, 35 Neben der ästhetischen Ver-
besserung ist die Wiederherstellung einer normalen
Nasenatmung ein Grundanliegen der Rhinoplastik.36

Regelmäßig wird daher im Rahmen dieses Eingriffs
auch die innere Nase in die Korrektur einbezogen, um
Schwellgewebe zu reduzieren und die ästhetisch er-
wünschte Verkleinerung des Nasenvolumens zu
kompensieren. Mitunter ist es notwendig, die Rhino-
plastik mit speziellen flankierenden Eingriffen (zum
Beispiel einer Kieferspaltosteoplastik zur Augmen-
tation der spaltseitigen Nasenapertur) zu kombinie-
ren. Falls die Notwendigkeit einer kieferverlagern-
den Operation, insbesondere einer Oberkieferosteo-
tomie in der Le Fort I-Ebene, abzusehen ist, sollte ein
derartiger Eingriff stets vor der Rhinoplastik erfol-
gen, da sich andernfalls die mühsam erreichte Kon-
figuration der Nasenbasis erheblich verschieben
kann.
In unserer Einrichtung werden pro Jahr durchschnitt-
lich 40 Nasenkorrekturen bei spaltbedingter Nasen-
dysplasie vorgenommen. Das Alter der Patienten liegt
üblicherweise zwischen 18 und 60 Jahren. Über
90 Prozent der Patienten sind zwischen 18 und 30
Jahre alt. In Ausnahmefällen kann bei Mädchen ab
dem vierzehnten, bei Jungen ab dem sechzehnten
Lebensjahr eine Basisrhinoplastik mit den üblichen
Osteotomien und Veränderungen des knorpeligen
Nasengerüstes erfolgen.16

In der Regel wird dabei die Rhinoplastik über einen of-
fenen Zugang unter Einbeziehung der Lippennarbe
durchgeführt. Aufbauend auf ältere Techniken11,21

gehen die meisten der heute üblichen Schnittgeome-
trien zur Nasen-Lippen-Korrektur bei bilateraler LKG-
Spalte auf Empfehlungen von Burian (1954) bzw.
Stellmach (1973)28 bzw. bei unilateraler LKG-Spalte
auf Publikationen von Potter (1954) und Bardach
(1987)1, 18 zurück (Abb. 3 und 4). Viele Modifikationen
greifen diese Techniken auf.15, 27 Das innewohnende
Prinzip der VY-Verschiebung erscheint aus unserer
Sicht bis heute am besten für die Rekonstruktion der
fast immer verkürzten Kolumella geeignet zu sein. Bei
ausgeprägt defizitärer Kolumella (Abb. 5 und 6) geht
die rhinoplastische Rekonstruktion dieser Struktur
häufig zulasten der Oberlippe (Abb. 7 und 8). Hier ist
dann eine Sekundärkorrektur der Lippennarbe, z.B.
ein Jahr nach der Rhinoplastik, angezeigt.
Eine totale Beseitigung aller spaltbedingten Makel,
insbesondere der Nase, ist allerdings unrealistisch.
Dies muss im Vorfeld mit dem Patienten besprochen
werden, um unrealistische Erwartungen zu dämpfen.
Insbesondere bei der Korrektur der Symmetrie-
störung im Bereich des Naseneingangs bei unila-
teraler Spaltbildung sind häufig kleine Kompromisse
nötig. Untersuchungen haben ergeben, dass Spalt-
patienten vor allem die beim Blick von unten in die
Nasenlöcher hinein häufig vorzufindende Asymme-
trie als störend empfinden. Dieser Blickwinkel spielt
jedoch in der Umgebung des Betroffenen, also im All-
tag, eine nur untergeordnete Rolle. Die Umwelt achtet
bei der ersten Betrachtung eines bisher unbekannten

.Abb. 3_ Gabellappenplastik bei 

bilateraler LKG-Spalte (nach Burian).

Abb. 4_ VY-Plastik bei unilateraler

LKG-Spalte (nach Potter/Bardach).

Abb. 3 Abb. 4
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Gesichtes eher auf die allgemeine Form der Nase bzw.
deren Breite und Profil. Dies ist vielen Patienten nicht
bewusst, da sie ihr Profil oder Halbprofil nur mithilfe
von zwei Spiegeln einsehen können. Gemessen an den
teilweise erheblichen Formfehlern der Nase bei Lip-
pen-Kiefer-Gaumen-Spalten sind die Vorstellungen

und Wünsche der betroffenen Patientengruppe
allerdings meist rational und nachvollziehbar. In
Spaltpatienten begegnen uns fast nie narzisstische
Persönlichkeiten mit unerfüllbaren, übertriebenen
Erwartungen. Es dominieren hier Patienten mit dem
ganz normalen berechtigten Wunsch, ein verbes-

Abb. 9 und 10_ Patientin (16 Jahre)

mit unilateraler LKG-Spalte, 

präoperativ. 

Abb. 11 und 12_ Gleiche Patientin

zwei Jahre postoperativ nach 

Septorhinoplastik.

Abb. 5 Abb. 6

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 5 und 6_ Patient (18 Jahre) mit

bilateraler LKG-Spalte, präoperativ. 

Abb. 7 und 8_ Gleicher Patient zwei

Jahre postoperativ nach Septorhino-

plastik.

Abb. 9 Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12
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sertes, vielleicht auch nur unauffälligeres Erschei-
nungsbild zu erlangen. Sie kennen sich nur mit dem
Makel und haben sich in vielen Fällen sehr gut damit
arrangiert. Da Spaltpatienten eben nicht kleinste
Mängel der Gesichtsästhetik antizipieren und hierfür
nach Vokabular suchen, fällt es ihnen im Beratungs-
bzw. Aufklärungsgespräch mitunter schwer, genau zu
benennen, was genau sie an ihrer Nase stört bzw. wie
diese nach der Korrektur aussehen soll. Hier gilt es,
besonders behutsam die ästhetische Problematik zu
erklären und über die technischen Möglichkeiten zu
deren Beseitigung zu informieren.
Die Korrektur der spaltbedingten Nasendysplasie ist
heute ein Eingriff mit sehr guter Aussicht auf
Verbesserung der störenden Anomalien (Abb. 9–12).
Nach Auffassung der Autoren ist es hierbei gerecht-
fertigt, bei der Planung des Eingriffes eine idealisierte

Nasenform, ja selbst eine „Typänderung“ anzu-
streben. Anders als bei rein ästhetischen Rhinoplas-
tiken sonstiger Patienten, bei denen es wün-
schenswert erscheinen kann, die persönliche Charak-
teristik einer Nase in abgemilderter Form zu be-
wahren, finden wir bei der „Spaltnase“ häufig eine so
beeinträchtigende Dekonfiguration, dass die Beseiti-
gung dieser Mängel ein nachvollziehbares Ziel ist.
Gelingt dabei eine „überdurchschnittlich“ attraktive
Nasenform, so vermag solch ein Ergebnis sogar
kleinere andere Schönheitsfehler (Narben, Lippen-
form, Kieferrelation) zu relativieren. 
Weitere technische Verbesserungen der Methodik
werden künftig die Akzeptanz dieser Operation er-
höhen und den Patienten zu einem Äußeren ver-
helfen, das ihrem Alter und ihrem Lebensgefühl
entspricht._
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