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14.31 Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten

Natalia C. Eckstein-Halla, Cornelia Filippi,
Andreas A. Muller

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten (LKG-Spalten)
zahlen mit einer Inzidenz von etwa 1:500 zu den
haufigsten angeborenen Fehlbildungen. Lippen-
und Lippen-Kiefer-Spalten sowie isolierte Gau-
menspalten kommen seltener vor als komplette
LKG-Spalten.

Generell sind Jungen haufiger von einer
LKG-Spalte betroffen als Madchen (Verhaltnis
3:2), mit einem Verhaltnis von etwa 2:1 zeigt die
linke Seite &fter eine Spalte als die rechte.

LKG-Spalten konnen isoliert oder in Kombi-
nation mit weiteren Anomalien im Rahmen syn-
dromaler Erkrankungen auftreten.

Die Atiologie ist noch nicht geklart. Die
genetische Komponente ist einer der Haupt-
risikofaktoren, exogene Noxen wie z. B. Nikotin,
Alkoholabusus, Vitaminmangel sowie febrile
Infektionen wahrend der Schwangerschaft zah-
len ebenfalls zu den bekannten Risikofaktoren.

Nach der Geburt sollte das Kind in der
Schweiz bei der Invalidenversicherung angemel-
det werden. Somit werden samtliche Kosten fur
die weiteren Behandlungen, die auf die Spalte
zurtckzuflhren sind, Ubernommen. In anderen
Landern werden die Behandlungskosten von der
Krankenversicherung getragen.

Erscheinungsformen

Die Spaltbildung kann unterschiedliche Formen
und Auspragungen aufweisen. Es kdnnen Lippe,
Kiefer und Gaumen betroffen sein, sowohl ein-
seitig als auch beidseitig. Bei den Gaumenspal-
ten wird danach unterschieden, ob die Spalt-
bildung im harten und/oder weichen Gaumen
liegt. Aus den Kombinationen ergeben sich viele
gemischte Erscheinungsformen:
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B Lippenspalten oder Lippen-Kiefer-Spalten
— Komplett oder inkomplett
— Einseitig oder beidseitig

B Weichgaumen- oder Hart- und Weichgau-
menspalten
— Komplett oder inkomplett
— Offen oder submukds

B Komplette Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
— Einseitig oder beidseitig

B Begleitende Fehlbildungen

Pathogenese und Diagnostik

Oberlippe und Oberkiefer entwickeln sich aus
drei Blastemen: Zwei seitliche Oberkieferwuls-
te sowie der mediale Nasenwulst verschmelzen
wahrend der 5. Schwangerschaftswoche para-
median an den spateren Philtrumkanten. In der
10. bis 12. Schwangerschaftswoche entwickelt
sich der Gaumen. Der Hartgaumen entsteht aus
ebenfalls drei Anlagen, der Weichgaumen hin-
gegen bildet sich aus der direkten Verschmel-
zung der Oberkieferwulste. Dies erklart, warum
Spaltbildungen der Lippe, des Kiefers oder des
Hartgaumens immer paramedian verlaufen und
uni- sowie bilateral auftreten konnen. Spaltbil-
dungen im Weichgaumen hingegen sind immer
median und somit nur einfach.

Kommt es in der Embryonalentwicklung zu
einer fehlerhaften Verschmelzung der Blasteme,
resultiert hieraus eine Spaltbildung.

Die Diagnose einer LKG-Spalte kann oft-
mals pranatal in den verschiedenen Ultraschall-
untersuchungen gestellt werden. Nach der
Geburt erfolgt die Diagnose durch die klinische
Untersuchung. Besteht ein Verdacht auf eine
syndromale Erkrankung, sollten gezielt weitere
Fehlbildungen ausgeschlossen werden.

Therapie

Die enge Betreuung und Behandlung der Betrof-
fenen und ihrer Familie beginnt haufig bereits
wahrend der Schwangerschaft, wenn mittels
Ultraschalldiagnostik eine LKG-Spalte nachge-
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Tab. 14.31-1 Moderner Behandlungsplan entsprechend den Grundsatzen des Basler Konzepts der ganzheitli-
chen Betrachtung?. Die Primaroperation* fihrte zu einem zirkularen kontinuierlichen Schleimhautverschluss auf
der Nasenseite wie auch zum Mund und verzichtet vollstandig auf eine offene Wundheilung (siehe Operations-
schema und Videol).

Zeitraum Behandlung

Ab Geburt Abformung mittels 3-D-Scanner und 3-D-Druck einer individuellen Gaumenplatte
durch Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Instruktion der Eltern beztglich Plat-
tenhygiene und -handhabung

Ab Geburt Organisation der Mitbetreuung durch die weiteren LKG-Fachdisziplinen (Stillbera-
tung, Hortest, funktionsorientierte Logopadie, Kariesprophylaxe) und Abstimmung
mit Padiatrie

Ca. 4 Monate Anfertigung einer neuen Platte zur Anpassung an das Wachstum; evtl. Lippenad-

hasion bei doppelseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mit stark vorstehendem
Zwischenkiefer
Ca. 6 bis 12 Monate Verschluss von Lippen- und Gaumenspalte in einer Operation*; dadurch funkti-
onsdichte Trennung von Mund- und Nasenraum. Vollstandige Erhaltung der nor-
malen Durchblutung zur Reduktion der Narben
5 bis 6 Jahre Kieferspaltosteoplastik wahrend Milchbezahnung schafft Knochenkontinuitat fur
den Durchbruch der Spalt-benachbarten bleibenden Zahne. In derselben Operati-
onssitzung in Vollnarkose Gaumenverlangerung moglich, falls notwendig
Ab 6 Jahren Normalisierte Sprechfunktion und Asthetik vor Start der Einschulung; normalisierte
dentoalveolare Verhaltnisse im Spaltbereich vor Start der kieferorthopadischen
Therapie
Bei Bedarf Sekundaroperationen (z. B. Dysgnathie-Operation, Narbenkorrektur, Septorhino-
plastik)

wiesen wurde, und erstreckt sich Uber die gesam-
te Wachstumsperiode bis ins Erwachsenenalter.

Das Ziel der Behandlung ist eine anato-
misch funktionelle sowie asthetische Rehabili-
tation unter BerUcksichtigung einer ungestorten
und kindgerechten psychosozialen Entwick-
lung. Die MaBhahmen mussen organisatorisch
und medizinisch klar aufeinander abgestimmt
und Teil eines Gesamtkonzepts sein. Die Thera-
piemethoden werden weiterentwickelt, um die
Behandlungsbelastung zu verringern und den

therapeutischen Nutzen und die Qualitat des
Endergebnisses zu verbessern.

In der Regel fuhrt ein hoch spezialisiertes
und erfahrenes Team an speziellen Zentren die
Behandlung durch. Hierbei beteiligte Disziplinen
sind die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, HNO-
Heilkunde, Logopadie sowie die Kieferorthopa-
die und Kinderzahnmedizin, Stillberatung und
ggf. Psychologie.

Die Behandlung betroffener Kinder beginnt
ab der Geburt (Tab. 14.31-1). Zur Flussigkeitsauf-
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Abb. 14.31a 3-D-gefertigte Gaumenplatte nach Abformung mit dem Intraoralscanner, fertiggestellte Gaumen-
platte sowie Gaumenplatte mit Nasenpelotte.

Abb. 14.31b Deutliche Verschmalerung des Spaltbereichs und Ausrundung des Nasenflugels nach Primar-
therapie mit passiver Gaumenplatte mit Nasenpelotte und DynaCleft®-Pflaster3. Die Platte halt mittels Prothe-
senhaftcreme und wird taglich gereinigt. Der Effekt tritt nur durch das Abhalten des Zungendrucks von den
Kiefersegmenten ein.

nahme bei Sauglingen kénnen spezielle Sauger, zept werden eine Gaumenplatte eingesetzt und
wie z. B. ein Special-Need-Sauger, eingesetzt weitere notwendige chirurgische Mallnahmen
werden. Hiermit kann das Baby mit Melkbewe-  geplant.

gungen, aber ohne Aufbau eines Vakuums trin- Beider Behandlung von LKG-Spalten wird die
ken. Je nach Spalttyp und Behandlungskon-  Primar- von der Sekundartherapie unterschieden.
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Abb. 14.31c Links: traditionelles Operationsverfahren mit Stiellappen, Sekundarheilung (x) und spateren Zahn-
kippungen (). Rechts: modernes Verfahren mit kontinuierlichem zirkuldrem Verschluss mittels Brickenlappent.
Die Versorgung durch die sphenopalatinalen Gefalte und Nerven bleibt erhalten (v), die Rugae palatinae bleiben
bestehen und es zeigen sich keine Restldcher (ovale Markierung), kein Narbengewebe sowie eine harmonische
Zahnstellung.

Primartherapie
Hierzu zahlen u. a. folgende Behandlungen:

B Anfertigung, Abgabe und Instruktion einer

Gaumenplatte von der Geburt an zur
Erleichterung der Schluckmotorik, zur
praoperativen Annaherung der Spaltsei-
ten3, zur Ausrundung des spaltseitigen
Nasenflugels sowie um das Einlagern
der Zunge in den Spaltbereich zu ver-
hindern, Einsatz von speziellen Pflastern
(Abb. 14.31a und b),

B Operation von Lippenspalten,

B Gaumenverschluss zur Trennung von
Mund- und Nasenraum sowie zur Aus-
bildung eines ausreichend langen und
beweglichen Gaumensegels, um einen
sicheren Abschluss des velopharyngealen

Raums beim Schluck- und Sprechvorgang
zu ermoglichen und eine physiologische
Funktion der Tuba auditiva zu erreichen.

Es existieren viele unterschiedliche chirurgische
Verfahren zum Verschluss von Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten. Eine schonende Operations-
technik und -ausfuhrung fuhrt zu einem norma-
leren Funktions- und Wachstumsverlauf und kann
damit den spateren Therapiebedarf an Logopadie,
Kieferorthopadie und Reoperationen betrachtlich
reduzieren.

Biologischen Grundsatzen folgend, haben
moderne Operationsverfahren generell folgende
Ziele:

1. Einen Gewebeverschluss ohne jegliche
Restverbindung zur Nase zu erreichen,
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Abb. 14.31d Patientenbeispiel fur einen einzeitigen Verschluss bei kompletter rechtsseitiger LKG-Spalte.
Zunachst erfolgt die praoperative Therapie mittels Gaumenplatte mit Nasenpelotte, es zeigt sich hierbei bereits
eine deutliche Annaherung der Spaltrander. AnschlieRend folgt der kontinuierliche zirkulare Verschluss der Spal-
te mit Bruckenlappen!. Postoperativ zeigen sich nach einer Operation eine vollstandige Trennung von Mund-
und Nasenraum, ein harmonisch ausgeformter Zahnbogen mit erhaltenen Rugae palatinae und ein entspannter
Lippenschluss mit etablierter Nasenatmung.

mit einer Schleimhautschicht entlang dem
Nasenboden und dem Gaumendach

2. Auf unerwulnschte Vernarbung durch eine
offene Heilung zu verzichten

3. Durchblutung und Gefuhl vollstandig zu
erhalten
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Diese drei Grundsatze lassen sich bei einem
gleichzeitigen Verschluss von Lippen- und Gau-
menspalten in einer Operation (auch: ,einzeitig”,
,one-stage”) optimal miteinander verbinden,
indem die Technik eines kontinuierlichen zirku-
laren Spaltverschlusses (Operation: Schema und



Videol) angewendet wird. In Ausnahmefallen
wird von diesem Konzept abgewichen, z. B. bei
doppelseitigen LKG-Spalten mit weit nach ante-
rior stehendem Zwischenkiefer. Hier kann eine
zuvor durchgefuhrte Lippenheftung (Lippenad-
hasion) die Ausgangslage fUr den spateren Ver-
schluss erleichtern.

Zusatzlich zur Umsetzung der biologi-
schen Grundsatze liegen weitere Vorteile des
einzeitigen Spaltverschlusses in der deutlich

14.31 Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

reduzierten Belastung fur die betroffenen Kin-
der und der fruh normalisierten Funktion. Der
Eingriff findet idealerweise im Alter von 8 bis
12 Monaten statt.

Die chirurgische SchnittfUhrung dient zur
Bildung von Brlckenlappen (Bi-pedicled Flaps).
Im Gegensatz zu Stiellappen (Uni-pedicled Flaps)
erhalten sie die Versorgung durch die spheno-
palatinalen Blut- und Nervenbahnen aufrecht
und die angestrebte primare Wundheilung setzt
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Abb. 14.31e Patientenbeispiel fur eine Kieferspaltosteoplastik in der Milchbezahnung bei rechtsseitiger LKG-
Spalte. Erste Zeile: die ossare Defektzone im DVT mit zu entfernendem Zwillingszahn (52, 52) in der Spalte.
Zweite Zeile: intraoperativer Situs, DefektauffUllung mit autologem Knochentransplantat (Spongiosaplastik vom
rechten Beckenkamm), angereichert mit resorbierbarem Knochenersatzmaterial (TCP/HA, 90/10, Osopia®,

Fa. Regedent, Dettelbach, Deutschland) und der Schleimhautverschluss. Dritte Zeile: Im DVT nach 6 Monaten
sichtbar sind die vollstandige kndcherne Durchbauung vertikal und transversal und die Durchbruchsrichtung des
Zahns 11 in das Transplantat. 2 Jahre spater der Durchbruch des Frontzahns 11 durch das normale Knochenlager

ohne Gingivarezession.

ein (Abb. 3 und 4). Die Bruckenlappen erfordern
keine Verlagerung des Gewebes zur Mitte hin,
womit die Vernarbung durch eine sekunda-
re Wundheilung ausbleibt, die Rugae palatinae
erhalten bleiben, Restlécher vermieden werden
konnen (Abb. 14.31c und d) und die Frontzahne
sich weitgehend harmonisch in den Zahnbogen
eingliedern (Abb. 14.31c und d).
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Im Alter von etwa 5 bis 6 Jahren, vor dem
Beginn der Grundschule und dem Durchbruch
der bleibenden Zahne, wird eine Kieferspaltos-
teoplastik durchgefthrt. Nach der Entnahme von
autologem Knochenmaterial vom Beckenkamm
wird der ossare Defekt im Spaltbereich aufgefullt
und die anatomisch korrekte Kontinuitat des Kie-
ferbogens hergestellt (Abb. 14.31e).
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Abb. 14.31f Vergleich anhand zweier Fallbeispiele in Bezug auf den Zeitpunkt der Osteoplastik. Links: die
Bildung einer Rezession distal des Zahns 21 beim Durchbruch vor der Osteoplastik, die nach der Osteoplastik
im Wechselgebiss persistiert. Rechts: die Vermeidung der Rezession distal des Zahns 21, da die Osteoplastik vor
dem Durchbruch des Zahns 21 durchgefuhrt wurde. Es entstanden spaltnahe normale Gingivaverhaltnisse.

Dies schafft bereits normale kndcherne
Voraussetzungen fur die spater beginnende Kie-
ferorthopadie. Der seitliche Schneidezahn fehlt
haufig, sodass die knécherne Defektzone oft an
den mittleren Schneidezahn angrenzt und eine
normale Durchbruchsrichtung verhindert wird,
solange kein Knochen vorhanden ist.

Mithilfe einer Knochentransplantation vor
dem Zahnwechsel kann der Durchbruch der
bleibenden Zahne bereits eher normal ablau-
fen, sodass Gingivarezessionen vermieden und
die Ausbildung eines harmonisch ausgeformten
Zahnbogens durch den zeitlich korrekten Zahn-
durchbruch erleichtert wird (Abb. 14.31f).
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Abb. 14.31g Klinisches Beispiel einer Zahnfusion
sowie ein Negativbeispiel eines narbenbedingten lyra-
formigen Zahnbogens nach Stiellappen.

Sekundartherapie

Hierunter versteht man in der Spaltchirurgie
u. a. sprechverbessernde Operationen, den
Verschluss von oronasalen Restdffnungen, die
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operative Korrektur von Nasendeformitaten und
Dysgnathien sowie Narbenkorrekturen.

Um den Therapieerfolg zu Uberprufen und
den Patienten in die Beurteilung des Ergebnisses
mit einzubeziehen, sollten regelmaRige Follow-
up-Untersuchungen erfolgen sowie PROMs
(Patient-reported OQutcome Measures) einge-
setzt werden.

Begleiterscheinungen und Folgen

Je nach Art und Grad der Fehlbildung kann eine

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte diverse Funktio-

nen beeintrachtigen:

B Ernahrung nach der Geburt, da das Wider-
lager fur die Zunge fehlt,

B Beeintrachtigung der Mittelohrbeluftung
und somit des Gehors,

B Beeintrachtigung in der Sprach- und
Sprechentwicklung,

B Defizite in der Muskel- und Zungenfunktion,

B praferenzielle Mundatmung anstelle von
Nasenatmung,

B Anomalien bei Zahnanzahl sowie -stellung,

B Behinderung der Atmung bei zusatzlicher
Rucklage des Unterkiefers.

Herausforderungen bei der
zahnarztlichen Behandlung von
Patienten mit Spalten

Anomalien bei Zahnanzahl und Zahnstellung
Im Bereich der Spalte kommt es haufig zu Unre-
gelmaRigkeiten bei den Zahnanlagen. Insbeson-
dere der seitliche Schneidezahn kann normal
oder doppelt angelegt sein oder ganz fehlen
(Abb. 14.31g oben). Dislokationen, Rotationen
sowie Deformationen im Kronen- wie auch im
Wurzelbereich werden ebenfalls haufig bei den
Zahnen im Spaltbereich beobachtet. Die den-
toalveolaren Fehlstellungen und die oftmals
verschachtelt stehenden Zahne sind zusatzlich
eine grofRe Herausforderung bei der suffizien-
ten Mundhygiene. Der lyraférmige Zahnbogen



mit dentalem Engstand (Abb. 14.31g unten und
Abb. 14.31)) ist eine typische Folge von Opera-
tionsmethoden, bei denen solche Zeichen der
Sekundarheilungen entlang der Zahnbodgen
zuruckgeblieben sind. Besonders wichtig sind
eine umfassende Kariesprophylaxe und konser-
vierende Zahnerhaltung.

Gewohnheiten

Wie auch bei anderen Kindern sollten Schnul-
ler aus logopadischer und kieferorthopadischer
Sicht nicht verwendet werden oder spatestens
mit vollstandigem Milchgebiss abgewdhnt sein
(ca. mit 24 bis 30 Monaten). Sauggewohnheiten
an der Flasche und Fingerhabits sollte frGh ent-
gegengewirkt werden durch das Angebot gro-
Rerer oder weicher Gegenstande (Abb. 14.31h),
die nicht in die Spalte oder zwischen die Zahn-
reihen gepresst werden kdnnen.

Verzdgerter Zahndurchbruch

Patienten mit Spalten zeigen haufig einen verzo-
gerten Zahndurchbruch. Dies liegt einerseits an
veranderten Durchbruchsrichtungen im Spalt-
bereich und andererseits an einem Engstand im
gesamten Oberkiefer, der aufgrund der Spalte
entstanden ist. Dies muss bei der Behandlung
berlcksichtigt werden und beunruhigte Eltern
sind diesbezuglich aufzuklaren.

Erhéhte Kariesanfalligkeit und frihzeitiger
Zahnverlust

Zahnanlagen im Spaltbereich zeigen oft eine
Hypomineralisation oder sind hypoplastisch
angelegt. Dies fuhrt zu einer erhéhten Anfallig-
keit fur Karies und begunstigt einen fruhzeitigen
Zahnverlust. Haufiger ist jedoch auch bei Kin-
dern mit Spalten die Kariesverteilung anzutref-
fen, die durch falsche Ernahrungs- und man-
gelnde HygienemaRnahmen verursacht wird
(Abb. 14.31i). Daher sollte im Rahmen der zahn-
medizinischen Betreuung schwerpunktmalig
die Kariesprophylaxe integriert werden.

14.31 Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

Abb. 14.31h Die ersten beiden Aufnahmen zeigen
Negativbeispiele (Sauggewohnheiten an der Flasche
sowie Fingerhabits). Das dritte Bild zeigt einen grofen,
weichen Gegenstand, der problemlos als Spielgerat
verwendet und nicht in den Spaltbereich oder zwi-
schen die Zahnreihen gepresst werden kann.

277




14 Special Needs

Abb. 14.31i

Zahnmedizinische und
prophylaktische Besonderheiten

In der prophylaktischen Betreuung von Patien-
ten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten sind
die Zeitabschnitte Saugling/Kleinkindalter und
Kindergarten-/Schulkindalter von besonderer
Bedeutung. Da gerade im Kleinkindalter eine
Kleinkinderkaries in der Oberkieferfront beginnt,
braucht es ein engmaschiges und praventives
Betreuungskonzept. Denn kommt es bei Zahnen
im Spaltbereich zu einer foudroyanten Karies,
kann eine Infektion oder Extraktion in diesem
fragilen Bereich zur Perforation fUhren. Fehlen
nach einem Zahnverlust die Impulse, vergrofert
dies den normalerweise vorhandenen Mangel an
Knochenmaterialim Oberkiefer. Kinder mit Karies
im Milchgebiss haben auch ein erhohtes Karies-
risiko im bleibenden Gebiss. Deshalb sollten die
nachfolgenden Empfehlungen zur Betreuung
von Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
beachtet werden.

Sauglings-/Kleinkindalter

Vor dem Durchbruch der ersten Zahne sollte die
Zahnreinigung mit den Eltern bereits themati-
siert werden. Da es zu einer Pragung des Ver-
haltens fuhrt, wenn Rituale méglichst vor Beginn
der Trotzphase eingefuhrt werden, ist das Zah-
neputzen mit einer weichen Kinderzahnburste
jeweils nach den Hauptmahlzeiten 3-mal tag-
lich zu empfehlen. Wie bei allen Kindern sollte
die Zahnpastamenge erbsengrol} sein bei Ver-
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Klinische Beispiele von Kleinkindkaries bei Kindern mit LKG-Spalten.

wendung von Kinderzahnpasta mit 500 ppm F
und reiskorngroR bei Kinderzahnpasta mit
1000 ppm F. Um die empfohlene Fluoriddosis
nicht zu Uberschreiten, kann eine Fluoridierung
der Zahne Uber die Zahnpasta am Abend verab-
reicht werden bis zum ersten Geburtstag, mor-
gens und abends bis zum zweiten Geburtstag
und ab dann 3-mal taglich.

Um die Zahnpflege trotzdem 3-mal taglich
durchzufuhren, darf auch &fter geputzt werden,
als es die Fluoridierungsempfehlungen suggerie-
ren. In diesem Fall ist auch die Benutzung einer
Zahnpasta ohne Fluorid hilfreich. Schlielich
bildet sich innerhalb von 4 bis 6 Stunden eine
geschlossene Biofilmdecke auf der Zahnoberfla-
che und hypoplastische Zahne l6sen sich nicht
erst bei einem pH-Wert von 5,6 auf. Die mecha-
nische Reinigung mit der Burste wird immer
durch Putzkorper in der Zahnpasta unterstutzt.

Besonders zu beachten ist, dass bei Zahnen
mit hypoplastischer Struktur das Fluorid nur dann
die Mineralisierung unterstutzt, wenn sich genu-
gend Kalzium im Schmelz befindet. Bei hypo-
plastischen Zdhnen fehlt es jedoch. Deshalb kann
ab dem zweiten Lebensjahr 2- bis 4-mal jahrlich
ein Fluoridlack dunn auf die vorhandenen Zahne
aufgepinselt werden, der zusatzlich Kalzium und
Phosphat enthalt (z. B. MI Varnish®, Fa. GC, Bad
Homburg, Deutschland, oder ClinproTM White
Varnish®, Fa. 3M, Neuss, Deutschland).

Zur Vermeidung der Kleinkinderkaries
besonders wichtig ist die frUhzeitige Umstel-
lung auf das Trinken aus GefaRen mit weiter Off-



Abb. 14.31j Uberblick im Wechselgebiss.

nung (mind. 2,5 cm), damit es beim Schlucken
zum Mundschluss kommt. Alle GefalRe, die das
Umstellen des viszeralen auf das adulte Schluck-
muster verhindern (z. B. Trinklerntassen, Sport-
lerflaschen etc.), sollten vermieden werden.

Selbstverstandlich tragt nicht zuletzt auch
die Auswahl der Getranke entscheidend zur
Zahngesundheit bei. Es kann nicht oft genug
betont werden, dass auf zucker- und saurehalti-
ge Getranke verzichtet werden sollte.

Kindergarten-/Schulkindalter

Haufig kommt es im Spaltbereich zum Durch-
bruch zusatzlicher Zahne. Die Zahnpflege muss
deshalb individuell geschult und zusatzliche
Hilfsmittel mussen instruiert werden. Bewahrt
haben sich EinbuUschelblrsten zum Reinigen
(Abb. 14.31j und k).

Ein engmaschiges Recall-System ist beizu-
behalten, um eine mdgliche Kariesaktivitat fruh-
zeitig zu erkennen und zu stoppen. Hilfreich sind
hierbei auch Coatings (z. B. Clinpro XT Varnish®,
Fa. 3M), die nach der professionellen Reinigung
auf die Zahne aufgetragen und mit Licht gehar-
tet werden. So stehen lokal hoch konzentriert
Fluorid, Kalzium und Phosphat zur Reminerali-
sierung zur Verfugung.

14.31 Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

Abb. 14.31k Einbuschelburste zur taglichen Zahn-
pflege bei Zusatzzahnen im Spaltbereich und Eng-
stand.

Vermeidung der Mundatmung

Nach dem Lippen-Gaumen-Verschluss ist darauf
zu achten, dass dem Kind fruh die funktionel-
le Umstellung auf die Nasenatmung gelingt. Die
Operation muss hierfur ideale Voraussetzungen
schaffen, namlich funktionell gut durchgangige
Nasengange und einen dichten anterioren Hart-
gaumen-Kieferbereich, damit sich die Zunge mit
Unterdruck an die Papilla incisiva anlagern kann
(Zungenruhelage). Oronasale Verbindungen, die
nach dem Primarverschluss noch vorhanden
sind, auch solche im Kieferspaltbereich, storen
diesen Prozess. Auch ein zwangloser Lippen-
schluss und dichter Weichgaumenabschluss sind
wichtige Voraussetzungen fur die Nasenatmung.
Die Nasenatmung mit der damit verbundenen
korrekten Zungenruhelage und dem physiolo-
gischen Schluckmuster lenkt die Sprechfunktion
und Artikulation und das Wachstumsmuster von
Gesichtsschadel und Okklusion in die normale
Richtung.

Dentale Rehabilitation

Bei erwachsenen Patienten mit Spalten kdnnen
zum Ersatz der fehlenden oder hypoplastischen
Zahne prothetische MaRnahmen (prothetischer
Ersatz, Uberkronungen) notwendig werden.
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Zahnimplantate sollten nur nach Rucksprache
mit dem behandelnden MKG-Chirurgen und
einer ausfuhrlichen Evaluation des Knochenan-
gebots geplant werden.

Dysgnathien

Maxillare Hypoplasien, dentoalveolare Fehlstel-
lungen sowie ein frUhzeitiger Zahnverlust oder
Nichtanlagen kénnen neben den funktionell ein-
geschrankten Muskeln oder Funktionsmustern zu
uni- oder bilateralen Kreuzbissen und Klasse-IlI-
Dysgnathien fUhren. Ein verfruhter Zahnverlust
hat Einfluss auf die Wachstumszonen des Ober-
kiefers und kann eine Dysgnathie noch verstar-
ken. Auch ein vertikales Oberkieferdefizit akzen-
tuiert oft die Klasse-IlI-Dysgnathie. Die spatere
Oberkiefer-Vorverlagerung sollte fruh als Option
erwogen werden. Oft konnen dadurch zum Ende
der Wachstumsphase in einem Eingriff mehre-
re spaltbedingte Funktionsprobleme gleichzeitig
geldst werden: Okklusion, zwangloser Lippen-
schluss, Nasenatmung, Nasolabialwinkel, Wan-
genprominenz, Lachlinie, dentale Mittellinie.

Fazit

Die Betreuung und Behandlung von Spalttragern

ist eine herausfordernde und jahrelange Aufga-

be und sollte an spezialisierten Zentren durch

ein multidisziplinares Team erfolgen. Die Art und

Durchfuhrung der operativen Therapie haben

einen entscheidenden Einfluss auf die sich im

Weiteren entwickelnden dentoalveolaren Ver-

haltnisse und die orofaziale Funktion. Die Her-

ausforderungen bei der zahnarztlichen Behand-

lung von Spalttragern sind:

B Anomalien bei der Anzahl der Zahne,

B Anomalien bei der Zahnstellung,

B der verzogerte Zahndurchbruch,

B die erhdhte Kariesanfalligkeit und das
Risiko des fruhzeitigen Zahnverlusts,

B die dentale Rehabilitation nach Zahnverlust
oder Zahndeformation,

B die Betreuung bei Dysgnathien.
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