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dern uns mit Respekt in das einladende 
Krankenhaus integrieren. So bestehen 
unsere Teams aus 4 bis maximal 10 
Teilnehmern, wobei meist 2 erfahrene 
Chirurgen, 2 Assistenten, 2 Anästhe-
sisten, 2-3 Schwestern und 1 Student 
zum Einsatz kommen. In jedem Fall 
freuen wir uns, das örtliche Personal 
mit zu beteiligen und es auch in die 
Verantwortung der Nachsorge unserer 
gemeinsamen Patienten miteinzubin-
den. Dies gelingt aber nur, wenn man 
dies bewußt anstrebt und die Kollegen 
ermuntert am Erfolg des Einsatzes zu 
partizipieren. 
In der Regel umfaßt ein INTERPLAST-
Einsatz von 2 Wochen 10 Operations-
tage, an denen auf 2 Tischen bis zu 12 
Stunden operiert wird. Gegen Ende 
des Einsatzes müssen Zeiten für Ver-
bandswechsel und evt. Revisionen mit-
eingeplant werden. 

Operationen in Deutschland

Patienten, die komplexe Rekonstruk-
tionen oder mehrzeitige Operationen 
erfordern, werden in Ausnahmefällen 
auch in Deutschland versorgt, vorr-
ausgesetzt die Kostenfrage, Einreise-
Logistik und Verantwortlichkeit sind 
geklärt. Dank der Fortschritte in der 
Mikrochirurgie, den intensivmedizini-
schen Möglichkeiten und der abgesi-
cherten Nachbetreuung, konnte  Pati-
enten mit grossen Defekten, schweren 
Verbrennungsfolgen, Noma oder Neu-
rofibromatose eine optimale Behand-
lung ermöglicht werden.
Manchmal gelingt es auch in Entwick-
lungländer selbst eine hochspezialisier-
te Versorgung zu vermitteln, wie es 
Wolfgang Mühlbauer in Myanmar mit 
der cranio-fazialen Chirurgie der Menin-
gozelen schaffte.
Im Bewußtsein der vergleichsweise 
extrem hohen Behandlungskosten in 
Deutschland gilt es auch den sozio-
psychologische Aspekt eines nur vo-
rübergehenden Aufenthaltes bei uns 
zu berücksichtigen. Patienten aus den 
ärmsten Regionen der Welt sind dann 
urplötzlich mit unserem Wohlstand, 
Fürsorge und Kultur konfrontiert. Zu-
rück in der Heimat müssen sie die Re-
integration verkraften und sich wieder 
mit den beschränkten Möglichkeiten 
zurecht finden. Auch mag eine zu hohe 
Erwartungshaltung an den erhofften 
Behandlungserfolg gerade bei den 
schweren Verbrennungen enttäuscht 
werden. 

Hilfe zur Selbsthilfe

„Gib einem Menschen einen Fisch - 
und er hat heute zu essen. Lehre ihn 
zu fischen - und er kann seine Familie 
selbst ernähren“. Diesen chinesischen 
Spruch hatte Donald Laub auf seine 
Fahne geschrieben; er musste jedoch 
bald erkennen, dass die Ausbildung von 
Chirurgen in Entwicklungsländern äu-
ßerst mühsam ist. Bei vielen Einsätzen 
schauen die Kollegen am ersten Tag in-
teressiert zu, danach werden sie aber 
nicht mehr gesehen. Dennoch gibt es 
aber immer wieder hoffnungsvolle Bei-
spiele, die ein Training der lokalen Ärzte 
als äußerst sinnvollen Bestandteil des 
Einsatzes praktizieren.
So trafen wir in Sikkim, Myanmar und 
Vietnam sehr lernwillige Kollegen, die 
sich bemühten, Lippen– und Gaumen-
Operationen bis zum nächsten Besuch 
des Teams selbst operieren zu können 
und uns ihre Fortschritte stolz demons-
trierten. 

Hochspezialisierte Weiterbildung wird 
dann dankbar angenommen, wenn 
motivierte Spezialisten vor Ort ein ech-
tes Interesse bekunden. So hat 1989 
ein „Klumpfuss-Programm“ von Ort-
win Joch in Thailand große Resonanz 
gefunden – ebenso ein „Hüftprothe-
sen-Programm“ der Heidelberger Or-
thopäden in Cochin/Südindien, sowie 
das „Meningozelen-Programm“ der 
Münchner Sektion in Burma. Als erstes 
Land haben die Plastischen Chirurgen 
in Ecuador nach 25 Jahren und fast 100 
Missionen von Interplast-Teams aus 
Stanford die unentgeltliche Versorgung 
ihrer armen Landsleute selbst in die 
Hand genommen. 

Plastisch-chirurgische Entwicklungshil-
fe in 3 Stufen

1.	 Piloteinsätze zur Einsatzortfindung  
	 (Mission)
2. 	Aufbau von partnerschaftlichen  
	 Strukturen (Surgical Camp)
3. 	Überlassung des Projektes dem  
	 Team vor Ort (Independence)

Gastärzte aus Entwicklungsländern

Bei den Einsätzen treffen wir immer 
wieder auf meist junge, interessierte 
und hilfsbereite Assistenten, die unse-
ren Idealismus und unser Engagement 
teilen. Wir laden sie deshalb an unsere 
Abteilungen in Deutschland für eini-

ge Monate zu einer Kurzausbildung in 
Plastischer Chirurgie ein – und oftmals 
wundern wir uns dann später, wo sie 
abgeblieben sind. 

Von den mehr als 15 chiurgischen Kol-
legen aus Indien und Afrika, die wir für 
3-6 Monate nach Frankfurt eingeladen 
hatten, blieb nur wenige bei der Stan-
ge : z.B. Prakash Chaijlani aus Indore/
Indien, der mehrere Interplast-Teams 
begleitete und in Indore seit 20 Jah-
ren nebenher eine Spalten-Klinik be-
treibt, die auch mittellosen Patienten 
Operationen ermöglicht. Viele andere 
Ärzte blieben aber für gutes Gehalt in 
arabischen Ländern hängen oder eröff-
neten zuhause eine Privatpraxis. Dies 
ist keineswegs eine Verurteilung, aber 
eine Erklärung für die schleppende 
Entwicklung der humanitären Hilfe  in 
ihren eigenen Ländern. Es ist nur all-
zu menschlich, dass die Erfüllung des 
eigenen Lebensstandards vor der Hin-
wendung zum kranken Nachbarn ran-
giert. 

Pro-Interplast Seligenstadt

Der INTERPLAST-Funke sprang auch 
auf eine frühere Patientin des Markus-
Krankenhauses Frankfurt, Frau Wal-
traud Huck, über. Sie gründete  1989 
mit ihren Freundinnen in Seligenstadt 
den Förderverein „pro-Interplast“. Auf 
Weihnachtsmärkten, Geburtstagen, 
Hochzeiten und Betriebsfeiern sowie 
bei Richtern und Staatsanwälten sam-
melten sie in 28 Jahren über 4 Millio-
nen Euro an Spenden, finanzierten über 
300 Teams und zusätzlich 145 Einsätze 
im Nepal-Hospital, sowie die Opera-
tionen von 65 Kindern in Deutschland 
– bei einem Verwaltungsaufwand von 
0.8 % ! Hut ab vor dieser Frau ! In 
Buxarah bei Calcutta entsteht zur Zeit 
das erste pro-Interplast-Haus für 100 
behinderte Kinder. 

Ebersberger Förderverein Interplast

Auch Hajo Schneck, leidenschaftlicher 
INTERPLAST-Anästhesist aus Ebers-
berg, gründete 2002 einen Förderver-
ein in Bayern, der seither regelmäßig 
Einsätze finanzieren hilft. Ihm verdan-
ken wir auch die starke Repräsentanz 
des Fachgebietes Anästhesie bei IN-
TERPLAST und als Fachbeirat gehört er 
dem erweiterten Vorstand an. Gerade 
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wenn es um Sicherheit unserer Ope-
rationen unter manchmal sehr improvi-
sierten Bedingungen geht, trägt die An-
ästhesie ja eine große Verantwortung. 
Nur im engen kollegialen Miteinander 
gelingt es schwierige Situationen zu 
meistern.

INTERPLAST-Hospitäler 

Das 1. INTPLAST-Hospital wurde von 
Werner Widmaier und seiner ganzen 
Familie aus Stuttgart 1992 in Coroatà 
im Staat Maranhao, dem Armenviertel 
im Nordosten Brasiliens, auf Bitten des 
dortigen Bischofs errichtet. Getragen 
von der christlichen Idee sich für ein 
zufriedenes Leben zu bedanken, orga-
nisierten Werner und Gretel Widmaier 
insgesamt 35 medizinische Hilfseinsät-
ze in Tansania, Kamerun und Brasilien. 
Ihr Hospital wird auch heute noch re-
gelmäßig von deutsch-brasilianischen 
Einsatzteams besucht und mit Leben 
erfüllt. 

Das 2. Interplast Hospital wurde von 
Ortwin Joch, Unfallchirurg aus Frank-
furt, 1995 in Jalalabad /Afghanistan 
gegründet, nachdem er seit 1989 zu-
sammen mit 18 Interplast-Teams af-
ghanische Füchtlinge in 2 Hospitälern 
in Peshawar / Pakistan behandelt hatte. 
Die Einstellung der finanziellen Hilfe 
durch die EU – und Übernahme des 
Hospitals durch die Taliban setzten die-
sem über aus effektiven Einsatz jedoch 
1999 ein jähes Ende. 

Nach Vorarbeiten von Hermann Lampe 
und Marianne Wolters aus Frankfurt 
entstand 1997 das 3. INTERPLAST-
Hospital aus einer verlassenen kleinen 
holländischen Lepra-Station in Sankhu, 
18 km östlich von Kathmandu / Nepal. 
Es führt den Namen Sushma-Koirala-
Memorial-Hospital im Andenken an die 
Frau des ehemaligen und derzeitigen 
Ministerpräsidenten, die in ihrem Sah-
ri verbrannte. Ein gleichnamiger Trust 
ist INTERPLAST’s Partner vor Ort. Der 
erste ärztliche Direktor und emeritier-
ter MKG-Chirurg der Universität Köln, 
Dieter Pape brachte es zu Nepal-weiter 
Anerkennung. Er wurde 1999 von An-
dreas Settje abgelöst, der mit bewun-
dernswertem Mut die Stellung wäh-
rend der politischen Unruhen durch die 
Maoisten hielt. Sein Nachfolger wird 
jetzt 2008 die Ärzte im Hospital in plas-
tischer rekonstruktiver Chirurgie weiter 
trainieren, sodass die medizinische 

Leitung langfristig in nepalische Hände 
gelegt werden kann. Dank der Unter-
stützung auch durch andere Organisa-
tionen ist das Hospital heute bestens 
ausgestattet und mit 5 Chirurgen so-
wie über 2000 Operationen pro Jahr 
eine der aktivsten Krankenhäuser Ne-
pals und ein entwicklungspolitisches 
Vorzeige-Projekt.

INTERPLAST-Germany war weiterhin 
an der Gründung von Noma-Hospitälern 
in der Sahel-Zone beteiligt. Die AWD-
Stiftung Kinderhilfe in Hannover errich-
tete 1995 in Sokoto / Nigeria, das Noma 
Children Hospital – und die Hilfsaktion  
„noma“ in Regensburg ein Hospital in 
Niamey / Niger. Beide wurden seither 
in regelmäßigen Abständen von INTER-
PLAST-Teams besucht. Ausserdem un-
terstützte die Sektion München von 
1999-2005 die Abteilung für Plastische 
Chirurgie an der Universität Mbarara / 
Uganda und dessen Leiter Ralf Sautter, 
der 2005 zum  Noma Children Hospital 
nach Sokoto wechselte. Auch half die 
Sektion München beim Ausbau des 
Provinz-Krankenhauses in Kentung / 
Myanmar (früher Burma), in dem heute 
von einheimischen Spezialisten Spal-
ten und Verbrennungskontrakturen er-
folgreich operiert werden. 

INTERPLAST-Europa

Angeregt durch das amerikanische Vor-
bild und die Einbindung ausländischer 
Kollegen in unsere deutschen Teams 
enstanden weitere nationale INTER-
PLAST Organisationen. So folgten un-
serem Beispiel Leo Rozner, der 1984 
Interplast-Australia, und Charles Viva, 
der 1986 Interplast-UK gründeten. Gott-
fried Lemperle und Donald Laub flogen 
1987 nach Adana in die Türkei, wo 
ein alter Freund und Mitstreiter, Sabri 
Acartuerk, Interplast-Turkey gründete. 
Die deutsch-französische Freundschaft 
wurde mit der Gründung von Interplast-
France 1989 durch Remy Zilliox in Lyon 
unterstrichen, der einen Teil seiner 
plastisch-chirurgischen Ausbildung in 
Franfurt erlebte. 1990 konnten dann 
Interplast-Holland mit B. De Jong und 
Rein J. Zeeman sowie Interplast-Italy 
mit Paolo Morselli in Bologna die eu-
ropäische INTERPLAST Gemeinschaft 
erweitern – und dieses Jahr wird noch 
Interplast- Belgium folgen ...

Interplast-Stiftung

Zur Förderung langfristiger Projekte, 
so auch das Nepal-Hospital und Heinz 
Schoeneich’s Initiative in Burma, wur-
de 2004 die INTERPLAST-Stiftung ge-
gründet. Während ein gemeinnütziger 
Verein gesetzlich gehalten ist, Spenden 
zeitnah zu verwenden, d.h. innerhalb 
von 2 Jahren in Aktionen umzuset-
zen, kann dagegen bei einer Stiftung 
durch steuerfreie „Zustiftungen“ ein 
Stiftungskapital angesammelt werden, 
aus dessen Zinsen regelmäßig auch 
über viele Jahre Projekte unterstützt 
werden. 

INTERPLAST-Mitglieder

Immer wieder ist es verblüffend wie 
viele Ärzte, Schwestern, Pfleger und 
Helfer die Faszination und Herausfor-
derung lockt, unter einfachsten Bedin-
gungen wirklich effektiv zu helfen. Sie 
opfern Ihren Urlaub oder nutzen die 
Zeit nach der Pensionierung, um ihre 
praktischen Erfahrungen weiterzuver-
mitteln, sie wieder aufleben zu lassen 
und zum Wohle der Menschen in den 
Entwicklungsländern einzusetzen. Für 
einen Mitgliedsbeitrag von nur 30E im 
Jahr sind sie bei INTERPLAST mit da-
bei und auf ihrem Einsatz versichert. 
Und so zählt unser Verein inzwischen 
über 1250 Mitglieder, die entweder sel-
ber aktiv agieren möchten oder als För-
dermitglied uns finanziell unterstützen. 

Motivation der Teammitglieder

•  	Operative Selbstverwirklichung
•	 Flucht aus deutschen Verwaltungs- 
	 zwängen
•	 Sinnvolles und unmittelbares Han- 
	 deln
• 	Sozialpolitische Verantwortung für  
	 die 3. Welt
• 	Dankbarkeit für ein erfülltes Leben
•	 Christliche  Menschenliebe

Und wie geht es weiter?

Wo soll das einmal hinführen? Seit 28 
Jahren hat INTERPLAST-Germany in 
mehr als 650 Einsätzen über 60.000 Pa-
tienten durch plastisch-rekonstruktive 
Operationen helfen können. Dabei sind 
für die Teammitglieder neben der Hilfs-
bereitschaft Improvisationstalent und 
fachliches Können unbedingte Vorr-
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aussetzung. Während wir früher schon 
mit einfachen plastisch-chirurgischen 
Maßnahmen vieles bewirken konnten, 
haben sich auch in den Entwicklungs-
ländern die medizinischen Möglich-
keiten erweitert.  Mit wachsendem 
Ausbildungsniveau und zunehmenden 

Selbstbewußtsein der Gastgeberländer 
werden die Erwartungen an die Ein-
satzteams größer und differenzierter. 
Neben dem Wunsch möglichst vielen 
Menschen in der kurzen Zetispanne 
des Einsatzes zu helfen, darf die Quali-
tät der Hilfe nicht leiden. Die  Kollegen 

vor Ort wissen dies meist selber recht 
gut einzuschätzen. Zunehmend wer-
den auch vertragliche Absprachen als 
Vorraussetzung für unsere ehrenamtli-
che Arbeit in den Ländern wie zB. Na-
mibia  erwartet.

INTERPLAST-Vorstand 2010: André Borsche, Nuri Alamuti, Dietmar Scholz, Hubertus Tilkorn

So hoffen wir, dass trotz der Größe unseres Vereines und der damit notwendigen 
stärkeren Strukturierung, die Individualität unserer Hilfe und Einsatzfreude nicht 

leiden möge. Allen Mitgliedern der DGPRÄC, die sich bei INTERPLAST verwirklicht 
haben, ein herzliches Dankeschön! Wir bauen auch weiterhin auf Ihr Engagment, 

Ideenreichtum und fachliche Spezialität. Mit INTERPLAST kann die Plastische 
Chirurgie in Deutschland auch international ein Zeichen setzen!
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Die nachfolgende Zusammenstellung 
soll dem im operativen Verschluss 
von Gaumenspalten weniger Geübten 
die vom Autor angewendete Opera-
tionsmethode im Detail nahebringen. 
Der erfahrene Spaltoperateur, der die 
Langzeitergebnisse seiner langjährigen 
heimatlichen spaltchirurgischen Arbeit 
vor Augen hat, wird sicherlich vieles in 
modifizierter Form oder mit einer ande-
ren Technik ebenso erfolgreich durch-
führen können.

Es ist auffallend, dass den Interplast-
teams an Einsatzorten viel häufiger 
Patienten zum Verschluss von Lippen-
spalten als von Gaumenspalten vorge-
stellt werden. Dieses gilt für Patienten, 
bei denen nach bereits erfolgtem Lip-
penspaltverschluss der noch offene 
Gaumen oder nur eine isolierte Gau-
menspalte verschlossen werden soll. 
Zudem sieht man in Gegenden, wo 
Spaltchirurgie durch spaltchirurgisch 
nicht sehr versierte ortansässige Ope-
rateure betrieben wird, häufig zeitge-
recht im Säugling- bzw. Kleinkindalter 
verschlossene Lippenspalten mit spä-
ter nicht mehr versorgten Gaumenspal-
ten.

Das mag zum einen daran liegen, dass 
den Eltern der Spaltpatienten die durch 
die Lippen- und Naseneingangsplastik 
erzielte Wiederherstellung des Gesich-
tes als Behandlungsziel ausreichend er-
scheint, zum anderen aber auch daran, 
dass die Technik des Gaumenspaltver-

schlusses für den wenig Geübten als zu 
komplex und zu komplikationsträchtig 
angesehen wird (Nachblutungen, akute 
Verlegung der Luftwege, Dehiszenzen 
etc.) und somit unterbleibt.

Dabei ist die anatomische und funktio-
nelle Wiederherstellung des harten und 
des weichen Gaumens auf jeden Fall 
medizinisch indiziert. Die Schaffung 
einer natürlichen Grenze zwischen 
Mund- und Nasenhöhle verhindert das 

Abb. 1
Anatomie der Gaumensegelmuskulatur
links Spalte / rechts normale Anatomie

Abb. 3
Isolierte Gaumensegelspalte

Abb. 4
einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

Methodik des Gaumenspaltverschlusses

Von Michael Bergermann

Abb. 2
Embryologie der Gaumenspaltbildung
a) 6. Woche, b) 8. Woche, c) 12 Woche
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infektauslösende Einpressen von Nah-
rung in die Ostien der Nasennebenhöh-
len und die Tränenwege, verbessert die 
Belüftung des Mittelohres, erleichtert 
die Aufnahme von Nahrung, verringert 
oder beseitigt eine Hypernasalität und 
führt zu einer kraftvolleren Stimme. 
Das Stigma eines offenen Gaumens 
hat eine von der Kultur, der sozialen 
Stellung, dem privaten und beruflichen 
Umfeld, aber auch vom Klangbild der 
Landessprache des Patienten abhängi-
ge Wertigkeit. 

Welchen Leidensdrucke eine nicht ver-
schlossene Gaumenspalte oder eine 
Restspalte des Gaumens für den Ein-
zelnen haben kann, konnte der Autor 
daran erkennen, dass unabhängig vom 
Einsatzort einzelne Patienten versucht 
haben, die Gaumenspalte provisorisch 
mit Hilfsmitteln zu verschließen. Ne-
ben zahnprothesenähnlichen Obtura-
toren konnten Obturatoren aus Wachs, 
Wolle, Blättern und Kaugummi aus den 
Gaumenspalten bzw. den Restöffnun-
gen entfernt werden.

Ziel der operativen Behandlung von 
Hart- und Weichgaumenspalten ist der 
restlochfreie Verschluss des gesam-
ten nasalen und des gesamten oralen 
Schleimhautblattes von der Uvulaspit-
ze bis zur papilla incisiva mit Hilfe von 
Umklapplappen und seitlichen Ver-
schiebelappen. Zudem muss die an 
der Hartgaumenhinterkante fehlinserie-
rende Muskulatur des Gaumensegels 
(Abb. 1) dort komplett gelöst, zur Mit-
tellinie geschwenkt und dort als „dritte 
Schicht“ in anatomischer transversaler 
Verlaufsrichtung mit der Muskulatur 
der Gegenseite vereinigt werden (sog. 
„intravelare Veloplastik nach Kriens“). 
Das ermöglicht die volle Beweglich-
keit des rekonstruierten Gaumense-
gels und damit einen kompletten na-

sopharyngealen Abschluss. Bei nicht 
voroperierten Patienten gelingt dieser 
Verschluss (fast) immer mit dem orts-
ständigen Gewebe. Beim Verschluss 
von großen Restlöchern und Restspal-
ten muss manchmal auf die gestielte 
Verlagerung benachbarter Gewebe 
(z.B. Wangenschleimhaut, Bichat´scher 
Fettkörper, Schleimhautmuskellappen 
aus dem Pharynx oder Schleimhaut 
aus dem Zungenrücken) zurückgegrif-
fen werden. 

Bei unseren Einsätzen sollte konse-
quenterweise  ein zweischichtiger 
Verschluss des nasalen und oralen 
Schleimhautblattes angestrebt wer-
den. In der Literatur sind einschichtige 
Verschlussverfahren des Hartgaumens 
mit kranial gestielten Vomerlappen 
oder lateral gestielten Gaumenlappen 
angegeben worden. Diese einschichti-
gen Methoden liefern unter den bei uns 
möglichen Bedingungen (mehrtägige 
postoperative Ernährung über eine Ma-
gensonde, später konsequent flüssige 
Kost, optimale Mundhygiene, kurzfris-
tige Nachkontrollen) sehr gute Behand-
lungsergebnisse und vermeiden bzw. 
vermindern eine durch Periostablösung 
bedingte Wachstumshemmung des 
Oberkiefers und eine Abflachung des 
Gaumengewölbes. Die in vieler Hin-
sicht suboptimalen Verhältnisse an den 
Einsatzorten der Interplastteams und 
die nach der Entlassung des Patienten 
zu berücksichtigenden Verhältnissen 
an dessen Wohnort lassen den zwei-
schichtigen Verschluss des Hartgau-
mens als die deutlich sicherere Lösung 
erscheinen.

Die Methodik des zweischichtigen Ver-
schlusses geht auf von Langenbeck 
(um 1850) zurück und wurde vor allem 
durch Veau, Ernst und Axhausen so-
weit modifiziert, dass mit den heute 

gegebenen Möglichkeiten (Intubati-
onsnarkose, Mikroinstrumente, atrau-
matisches synthetisches Nahtmaterial) 
auch bei sehr breiten Spalten ein si-
cherer Verschluss erzielt werden kann. 
Die Zeichnungen und Beschreibungen 
in der OP-Lehre Axhausens aus dem 
Jahr 1936 („Technik und Ergebnisse 
der Gaumenplastik“, Georg Axhausen, 
Georg Thieme Verlag, 1936) sind auch 
heute noch für den Anfänger in der 
Spaltchirurgie eine an Anschaulichkeit 
kaum zu verbessernde Hilfe.

Die 1965 von Otto Kriens beschriebene 
Ablösung und Mobilisierung der Mus-
kulatur des Gaumensegels (insbeson-
dere des musculus levator veli palatini) 
sollte heute Teil des Gaumenspaltver-
schlusses sein. International gewinnt 
eine von Furlow beschriebene Technik 
einen Weichgaumenverschlusses mit 
Hilfe von zwei gegenläufigen Z-Plasti-
ken des oralen und nasalen Schleim-
hautblattes zunehmend an Bedeutung. 
Sie erfordert jedoch sehr viel Erfah-
rung in der Spaltchirurgie und kommt 
sicherlich nur für wenige Operateure 
in Rahmen von Interplasteinsätzen in 
Betracht.

Vereinfachend können drei Arten 
von Gaumenspalten unterschieden 
werden.

1. Die sich in der achten Schwan-
gerschaftswoche durch eine fehlen-
de Vereinigung der beiden seitlichen 
Gaumenfortsätze bildende, von der 
Uvulaspitze unterschiedlich weit nach 
ventral bis maximal zur papilla incisiva 
ziehende isolierte Weich- und Hartgau-
menspalte. Bei dieser liegt das kaudale 
Ende des Vomers mittig frei in der Spal-
te (Abb. 2 und 3).
2. Die sich bereits in der sechsten 
Schwangerschaftswoche bildende ein-

Abb. 5
beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

Abb. 6
Brückenlappen beidseits

Abb. 7
Stiellappen beidseits
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seitige Lippen- Kiefer- Gaumenspalte, 
die durch den Nasenboden einseitig 
von ventral kommend Hart- und Weich-
gaumen immer komplett einschließlich 
der Uvula spaltet. Dabei ist das kaudale 
Ende des Vomers immer mit der un-
gespaltenen Gaumenhälfte verbunden 
(Abb. 4).
3. Die sich ebenfalls in der sechsten 
Schwangerschaftswoche bildende 
beidseitige Lippen- Kiefer- Gaumen-
spalte, die den Hart- und Weichgaumen 
beidseitig komplett spaltet. Dabei liegt 
das kaudale Ende des Vomers mittig 
frei in der Spalte (Abb. 5).

Die OP-Technik unterscheidet sich bei 
den drei Spaltformen nur in soweit, 
dass bei mittig freistehendem kauda-
len Vomerende die mobilisierte nasale 
Schleimhaut beider Seiten mit der ge-
lösten Schleimhaut der jeweiligen Vo-
merseite vereinigt werden muss um 
dadurch entsprechend der normalen 
Anatomie zwei unabhängige Nasen-
gänge zu bilden. 

Ob der orale bzw. palatinale Schleim-
hautperiostlappen als ventral und dorsal 
gestielter Brückenlappen (Abb. 6) oder 
als wesentlich mobilerer, nur dorsal 
gestielter Stiellappen (Abb. 7) gebildet 
wird, entscheidet sich nach der Mög-
lichkeit eines sicheren zweischichtigen 
Spaltverschlusses ventral im Bereich 
des Zwischenkiefers. Bei durchgehen-
den Lippen- Kiefer- Gaumenspalten 
wird daher eher auf die Möglichkeit der 
Anlage von Stiellappen zurückgegriffen 
werden müssen um ventral im Bereich 
der Kieferspalte einen sicheren Ver-
schluss zu erzielen.

Die Vitalität beider Lappen ist iden-
tisch. Der Stiellappen ermöglicht eine 
übersichtlichere Präparation der Arte-
ria palatina major und der zu lösenden 
Gaumensegelmuskulatur am dorsalen 
Ende des Hartgaumens, allerdings um 
den Preis einer manchmal schwierige-
ren Refixation des Lappen im Front-
zahnbereich (cave Dehiszens und ven-
trales Ablösen des Lappens!). 

Durch seine natürliche Gewebebrücke 
nach ventral ist der Brückenlappen da-
gegen dort immer sicher fixiert. Der 
Autor bevorzugt die Brückenlappenbil-
dung, wenn immer möglich. Auch die 
Kombination – eine Seite Brückenlap-
pen / eine Seite Stiellappen – ist mög-
lich (Abb. 8).

Eine Durchtrennung der Arteria pala-
tina major sollte vermieden werden. 
Jedoch hat der Autor bei versehentlich 
im Rahmen der Lappenmobilisierung 
erfolgter Durchtrennung des Gefä-
ßes noch nie eine Nekrose des oralen 
Schleimhautperiostlappens gesehen. 
Hingewiesen wird in der Literatur je-
doch darauf, dass eine Durchtrennung 
des Gefäßes (von Axhausen 1936 und 
von Gelbke 1964 noch für unbedingt er-
forderlich gehalten!) eine Wachstums-
hemmung des Gaumens bewirken 
soll. Wird das Gefäß allerdings verletzt, 
muss es sorgfältig kauterisiert werden. 
Zieht es sich blutend in den Nervkanal 
zurück, muss der Kanal ebenfalls sehr 
sorgfältig z.B. mit Tabotamp verbolzt 

Abb. 8
Kombination Stiel- und Brückenlappen

Abb. 9
Schnittführung für Brückenlappen
9 a Lösen der nasalen Schleimhaut von 
Vomer und Gaumen

Abb. 10
Präparation der Muskelschicht des Gau-
mensegels

Abb. 11
Von der Hinterkante des Hartgaumens 
abgesetzte Muskelschicht

Abb. 12
Naht der nasalen Schleimhaut

Abb. 13
Naht der Muskelschicht
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werden. Revisionsbedürftige Blutun-
gen kommen aus diesem Gefäß oder 
aus dem Plexus Pterygoideus (siehe 
unten). Die Verwendung adrenalinhal-
tiger Lokalanästhesielösungen kann 
eine blutungsfreie Durchtrennung des 
Gefäßes vortäuschen. Unterlässt man 
in diesem Fall die Kauterisierung bzw. 
Verbolzung, sollte man auf die nächtli-
che Revision vorbereitet sein!

Als Nahtmaterial verwendet der Autor 
zu Hause und bei Einsätzen lediglich 
4x0 Vicryl-Nähte (plus) mit einer RB1 
Nadel (Fa. Ethicon). Als Alternative 
dazu kommt bei sehr jungen Patienten 
bzw. sehr engen Spalträumen 5x0 Vic-
ryl mit einer JTF-Nadel zur Anwendung. 

Technik Step by Step:

Orale Intubation mit Wendltubus.

Lagerung des Patienten, falls möglich,  
in weiter Reklination des Kopfes un-
terhalb der OP-Tischebene. Zusätzlich 
weiche Rolle aus Tüchern zwischen die 
Schulterblätter.

Desinfektion des Gesichtes und der 
Mundhöhle mit Schleimhautdesinfizi-
ens.

Einsetzten des Mundsperrers nach 
Dingman (Zunge mittig positionieren, 
gewählte Zungenspatelgröße muss 
Zunge sicher aus dem OP-Gebiet hal-
ten).

Injektion von Ultracain DS forte Lösung 
infiltrierend entlang der medialen Spalt-
ränder von der Uvula bis zum ventralen 

Ende der Spalte unterhalb der palatina-
len Schleimhaut, in die Muskulatur des 
Weichgaumens und (nach Aspiration!) 
dorsal des tuber maxillae.

Uvulaspitze mit der Pinzette fassen 
und der von der Uvulaspitze ausge-
hend am Übergand vom oralen und 
nasalen Schleimhautblatt in Richtung 
spina nasalis posterior (spina vorher er-
tasten und eventuell markieren) nur die 
Schleimhaut durchtrennend schneiden 
(Abb. 9).

Knapp dorsal der spina nasalis posterior 
wird die Schnittführung etwas nach pa-
latinal in Richtung oralem Schleimhaut-
blatt versetzt, sodass ein circa 1 mm 
breiter Streifen oraler Schleimhaut am 
Spaltrand median der Schnittführung 
verbleibt. Dieser Rand wird später mit 
dem nasalen Schleimhautblatt nach 
kranial umgeklappt und dient zum Fas-
sen der Nähte.

Bei isolierten Gaumenspalten (nur 
Brückenlappen verwenden!) wird die 
Schnittführung ventral des vorderen 
Spaltendes in die Mittellinie verlängert 
und konvergiert dort mit der Schnittfüh-
rung der Gegenseite. 

Bei Lippen- Kiefer- Gaumenspalten wird 
die Schnittführung unter Beibehaltung 
des 1 mm Abstandes vom Spaltrand 
nach vorne bis in die Kieferspalte 
fortgeführt. Wurde die Lippenspalte 
schon früher verschlossen (was meis-
tens der Fall sein dürfte), ergibt sich 
das ventrale Ende der Schnittführung 
aus dem dorsalen Ende des dort frü-
her gebildeten Nasenbodens. Soll die 
Lippe in gleicher Sitzung verschlossen 
werden, läuft die Schnittführung durch 
die Kieferspaltregion beidseits vor dem 
Kieferstumpf im Übergang des dort 
deutlich zu unterscheidenden oralen 
und nasalen Schleimhautblattes aus. 
In diesem Schnitt läuft später eben-
falls die Schleimhautschnittführung für 
den Lippenspaltverschluss aus, sodass 
das mobilisierte nasale Schleimhaut-
blatt den Nasenboden und das orale 
Schleimhautblatt die Bedeckung des 
Alveolarfortsatzes bilden wird.

Nun wird als zweite Schnittführung zur 
Anlage des palatinalen Brücken- oder 
des Stiellappens das Skalpell dorsal 
des tuber maxillae so angesetzt, dass 
die dortige Schleimhautfalte (plica pte-
rygomandibularis) schräg von dorso-
lateral nach ventromedial kommend 
durchtrennt wird. Diese eindeutig nach 

lateral in Richtung Wange auslaufende 
Schnittführung sollte unbedingt beach-
tet werden, da bei einer eher sagittal 
in  Verlängerung der Zahnreihe oder 
des zahnlosen Alveolarfortsatzes ange-
legten Schnittführung dieser Schnitt im 
Verlauf der weiteren Präparation unkon-
trolliert weiter nach dorsal in den vorde-
ren Gaumenbogen einreißen könnte. 
Das tuber maxillae wird unter Knochen-
kontakt palatinal umschnitten und der 
Schnitt als Schleimhautperiostschnitt 
im Abstand von circa 2 mm vom Zahn-
fleischrand der Zähne (oder bei noch 
zahnlosen Kindern 3-4 mm palatinal 
des Kieferkamms- cave: Lage der Zahn-
keime!) bei Brückenlappen bis in die 
Eckzahnregion, bei Stiellappen bis zum 
Zusammentreffen mit der spaltrandna-
hen Schnittführung in den Kieferspalt-
bereich fortgesetzt.

Nun wird mit dem feinen scharfen und 
leicht gebogenem Raspatorium nach 
Freer/ Yasergil oder nach Partsch die 
Schleimhaut entlang der spaltrandna-
hen Schnittführung unter ständigem 
Knochenkontakt sorgfältig von vorne 
kommend bis auf Höhe der Spina na-
salis posterior sowohl nach medial (Na-
senschleimhaut) als auch nach lateral 
(Mundhöhlenschleimhaut) gelöst (Abb. 
9a).

Anschließend löst man mit denselben 
Instrumenten die Mundhöhlenschleim-
haut von der lateralen  Entlastungs-
inzision entlang der Zahnreihe aus 
ebenfalls unter ständigem Kontakt mit 
dem Knochen in Richtung des zuvor 
präparierten medialen Schnittrandes, 
bis man durch die Untertunnelung am 
zuvor präparierten medialen Schnit-
trand ankommt. Wenn die Lappenhe-
bung von vorne kommend beginnt, löst 
man den Stiellappen von vorne ab und 
kann seine Unterseite nach dorsal ver-
folgend den Austrittspunkt der Arteria 
palatina major darstellen. Man merkt 
dabei leicht, wie man durch Abschie-
ben des um das Foramen liegenden 
Bindegewebes und vorsichtige Hebel-
bewegungen das Gefäß mehrere Mil-
limeter aus dem Kanal luxieren kann. 
Beim Brückenlappen ist die Übersicht 
für die Gefäßdarstellung erwartungs-
gemäß schlechter. Sie gelingt von 
lateral kommend und den Lappen an-
hebend jedoch immer. Das Gefäß tritt 
im Milchgebiss auf Höhe des zweiten 
Milchmolaren, im Erwachsenen bis auf 
zwischen dem ersten und zweiten Mo-
laren aus. 

Abb. 14
Naht der oralen Schleimhaut
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Der Lappen wird nun durch Periostab-
lösung um das tuber maxillae herum 
weiter mobilisiert. Wird der dort ober-
flächlich inserierende sehnige Ansatz 
der Pterygoidmuskulatur etwas mit der 
Schere eingekerbt, lässt sich der Lap-
pen merklich leichter nach medial mo-
bilisieren. Kommt man bei der Präpara-
tion zu weit nach lateral, quellen Anteile 
des Bichat´schen Fettpfropfes hervor. 
Dieses ist für die weitere Präparation 
zwar hinderlich, beeinflusst das OP-Er-
gebnis jedoch nicht. Falls gewünscht, 
kann man am Ende des Eingriffs den 
Fettkörper sogar bewusst mobilisieren, 
um die sich nach Lappenvereinigung 
beider Seiten dort ausbildende Tasche 
und den freiliegenden Knochen zu de-
cken (optional).

Mit dem abgebogenen Raspatorium 
sucht man nun dorsal der Arteria pala-
tina major die Hinterkante des harten 
Gaumens und den Hamulus des Pro-
cessus pterygoideus auf. Sämtliche 
dort inserierenden Muskelfasern wer-
den konsequent abgelöst (Hamulus da-
bei nicht absetzten!). 

Zusätzlich wird lateral des Hamulus 
das dort befindliche Gewebe mit einer 
stumpf nach kranial vorgeschobener 
Präparierschere in transversaler Rich-
tung gespreizt (Anlage der sog. „pa-
rapharyngealen Tasche“). Hierdurch 
werden die Muskelbündel des Gau-
mensegels (musculus levator veli pala-
tini, musculus tensor veli palatini, mu-
sculus palator pharyngis und muscus 
palatoglossus) zunehmend nach medial 
gedrängt. Letztendlich soll die so mo-
bilisierte Gaumenhälfte locker über die 
Mittellinie zur Gegenseite zu schieben 
sein. Hier wird „die Schlacht um einen 
spannungsfreien Wundverschluss des 
Gaumensegels“ gewonnen oder ver-

loren. 

Kommt es zu einer venösen Blutung 
aus dem Plexus pterygoideus wird 
die parapharyngeale Tasche mit einem 
feuchten Tupfer tamponiert, der erst 
nach Verschluss des Gaumens vorsich-
tig entfernt und eventuell durch ein Hä-
mostypticum (z.B. Tabotamp) bei per-
sistierender Blutung ersetzt wird.

Nun wenden wir uns dem medianen 
Spaltrand zu. Wir hatten das orale 
und nasale Schleimhautblatt bereits 
bis kurz vor die spina nasalis posteri-
or mobilisiert. Jetzt wird von ventral 
nach dorsal fortschreitend (der Beginn 
der Präparation ist oft in der Mitte des 
Hartgaumens am leichtesten) das na-
sale Mukoperiost mit dem feinen ab-
gebogenem Raspatorium unter stän-
digem Knochenkontakt Millimeter für 
Millimeter nach kranial vom Nasenbo-
den bzw. vom Vomer gelöst (Abb. 9a). 
Perforationen der hier papierdünnen 
Nasenschleimhaut sind zu vermeiden 
(ansonsten werden wir dort nur einen 
einschichtigen Gaumenverschluss er-
zielen können). Besondere Sorgfalt ist 
im Bereich der spina nasalis posterior 
erforderlich, da dort eine bindegewebi-
ge Adhärenz besteht. Am Ende dieses 
Präparationsschrittes lässt sich die Na-
senschleimhaut spannungsfrei bis über 
die Mittellinie der Spalte im Sinne eines 
Umklapplappens mobilisieren. 

Vom medialen Spaltrand kommend 
werden nun letzte an der Hartgaumen-
hinterkante V-förmig inserierende Mus-
kelfasern gelöst und eine transversale 
Verlaufsrichtung gedrängt (Abb. 10).

Jetzt wird mit einer spitzen Schere die 
Schnittführung zwischen nasalem und 
oralem Schleimhautblatt des Weich-

gaumens vertieft, wobei versucht wird, 
das Muskelbündel als „dritte Schicht“ 
auf 2-3 mm Tiefe von der Nasen- und 
Mundhöhlenschleimhaut herauszuprä-
parieren. Dieses gelingt umso besser, 
je älter der Patient ist. Bei Säuglingen 
oder Kleinkindern muss die Präparation 
des Muskelbündels sehr zurückhaltend 
erfolgen um eine präparationsbedingte 
exzessive intramuskuläre Narbenbil-
dung und eine damit verbundene Be-
wegungseinschränkung des Gaumen-
segels zu vermeiden. 

Ist das Gaumensegel dreischichtig auf-
geblättert, wird die Gegenseite in abso-
lut identischer Weise präpariert. 

Der Nahtverschluss beginnt mit einer 
Einzelknopfnaht an der Uvulaspitze 
(Abb. 11). Eine exakte Vereinigung 
beiden Uvulahälften gelingt aufgrund 
des sehr weichen Gewebes selten. 
Nach Knüpfen der Naht wird das na-
delbesetzte Fadenende zusätzlich auf 
Höhe des Gaumensegels in die Mittel 
der Pharynxhinterwand eingestochen 
und danach mit dem anderen Fade-
nende der Uvulanaht verknüpft. Diese 
Naht zieht die Uvula mittig an die Pha-
rynxhinterwand und legt die nasalen 
Schleimhautblätter beider Seiten anei-
nander. Dieses Manöver erleichtert den 
Wundverschluss und verhindert einen 
durch Vornähung ausgelösten Versatz 
der Wundränder. 

Von der Uvula nach ventral fortschrei-
tend wird nun das nasale Schleim-
hautblatt mit nach nasal evertierend 
geknüpften Einzelknopfnähten schritt-
weise verschlossen (Abb. 12). 

Steht der Vomer mittig frei in der Spal-
te, wird auf dessen Unterkante in ge-
samter Länge ein Schnitt angelegt. 

Abb. 15
Hart- und Weichgaumenspalte

Abb. 15
Präparierte und zur Mittellinie geschobene Brückenlappen
(nach Verschluss der nasalen Schleimhaut)
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Davon ausgehend werden beidseits 
Schleimhautperiostlappen nach kra-
nial mobilisiert und jeweils mit dem 
nasalen Schleimhautblatt der dazu ge-
hörigen Seite vereinigt. In diesem Fall 
teilt sich die einreihige Naht der nasa-
len Schleimhaut des Weichgaumens 
zwangsläufig in die zweireihige Naht 
des Hartgaumens auf Höhe der spina 
nasalis posterior. An der Teilungsstel-
le verbleibt ein kleiner Defekt in der 
Nasenschleimhaut der später durch 
die vereinigte Muskelschicht bzw. das 
vereinigte orale Schleimhautblatt abge-
deckt wird. 

Nun wird die zuvor sorgfältig und voll-
ständig von der Hartgaumenhinterkan-
te  und etwas von oralen und nasalem 
Schleimhautblatt gelöste Weichgau-
menmuskulatur in eine anatomische 
transversale Verlaufsrichtung ge-
schwenkt und in der Mittellinie mit tief-
greifenden Einzelknopfnähten mit der 
Gegenseite vereinigt (sog. „intravelare 
Veloplastik nach Kriens“) (Abb. 13).

Danach werden die oralen Schleim-
hautblätter durch Einzelknopfnähte ver-
einigt. An Stellen maximaler Spannung 
(z.B. auf Höhe der Gaumensegelmus-
kulatur und der spina nasalis posterior) 
können einzelne vertikale Rückstich-
nähte eingebracht werden. Horizontale 
Rückstichnähte sind am Gaumen ob-
solet, da sie eine Verkürzung des Gau-
mensegels bewirken (Abb. 14). 

Mit zwei bis drei Nähten sollte beim 
Verschluss des oralen Schleimhaut-
blattes des Hartgaumens auch die zu-
vor verschlossene nasale Schleimhaut 
mitgefasst werden. Das damit verbun-
dene Aufsteppen des oralen auf das 
nasaler Schleimhautblatt verhindert 
beim Knüpfen der Nähte eine Totraum-

bildung zwischen den beiden Schleim-
hautblättern und schafft ein hohes 
Gaumengewölbe mit ausreichendem 
Bewegungsraum für die Zunge.

Ist das orale Schleimhautblatt ver-
schlossen, müssen bei Stiellappen nun 
noch anteriore und seitliche Fixierungs-
nähte, bei Brückenlappen nur seitliche 
Fixierungsnähte gesetzt werden.

Da diese Nähten den Halt des Lap-
pens garantieren, muss ein Ausreißen 
der Nähte sicher verhindert werden. 
Dieses gelingt durch sog. „periden-
tale Nähte“. Dabei wird distal eines 
Zahnes von vestibulär im Bereich der 
fixierten Gingiva eingestochen, die 
Nadel im Raum zwischen den beiden 
Zähnen durchgeführt, palatinal in der 
Schnittführung aufgenommen, dort 
in die Unterseite des Gaumenlappens 
eingestochen und als Matratzennaht 
bis auf Höhe des nächsten Zwischen-
raums geführt, auf der Unterfläche des 
Lappens dort herausgeführt und durch 
den Zwischenraum zum davor liegen-
den Zahn wieder nach bukal geführt. 
Wird diese um den Zahn herumgeführ-
te Matratzennaht lateral des Zahnes 
geknüpft, stellt sie auch bei frühzeitig 
beginnender Nahrungsaufnahme des 
Patienten eine absolut sichere Veran-
kerung des Lappen dar. Zwei Nähte in 
der Front und zwei Nähte pro Seite sind 
ausreichend. 

Durch die seitlichen Fixierungsnähte 
darf die mittige Nahtstrecke keines-
falls unter Spannung gesetzt werden, 
da dieses Dehiszenzen fördern würde. 
Es verbleiben daher nicht selten große 
seitliche Schleimhautdefekte, die je-
doch immer über dem Knochen liegen. 
Diese Defekte schließen sich regelmä-
ßig und schnell durch die freie Granu-

lation und eine spontane Epithelisie-
rung. Man vergleiche die Situation mit 
einer Zahnextraktionswunde, die sich 
innerhalb weniger Tage verschließt.

Abschließend werden eventuell in die 
parapharyngealen Taschen eingebrach-
te Tamponaden entfernt und bei persis-
tierender Blutung durch Hämostyptica 
ersetzt. 
Blutet es unter dem palatinalen Lap-
pen, muss nach einer Verletzung der 
Arteria palatina major gesucht werden. 
Diese Blutung muss gestillt werden. 
Das Einschieben von mehr und mehr 
Hämostyptica zwischen Hartgaumen 
und Schleimhautlappen kann solche 
Blutungen kaum stillen. Dieses einge-
schobene Material verhindert zudem 
ein schnelles Anwachsen des Lappens 
auf der knöchernen Unterlage. 
Wenn die lateralen Wundflächen zu 
groß erscheinen, können Anteile des 
Bichat´schen Fettkörpers dorsal des tu-
ber maxillae mobilisiert und weit nach 
ventral in den Defekt gezogen und dort 
mit Einzelknopfnähten fixiert werden. 
Dieses zur Mundhöhle frei liegende 
Fettgewebe überzieht sich mit einer 
unansehnlichen Fibrinschicht und ist 
aber nach rund zwei Wochen vollstän-
dig epithelisiert.  

Nach dem anschließenden Absaugen 
der Nase und des Rachens werden 
abschwellende Nasentropfen instilliert, 
der Mundsperrer entfernt und der Pati-
ent extubiert. 

Der Autor bevorzugt eine einmalige 
intraoperative intravenöse Gabe eines 
Antibiotikums mit einer anschließen-
den fünftägigen oralen Antibiose (z.B. 
mit Amoxycillin oder Clindamycin). Die 
intraoperative Gabe eines Kortisonprä-
parates beugt einer schwellungsbe-

Abb. 17
Naht des oralen Schleimhaut

Abb. 18
Ergebnis nach Abheilung
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dingten Verlegung der Atemwege vor. 

Die Patienten können am OP-Tag Was-
ser und Tee (keine Milch!) trinken. Für 
drei Tage gibt es nur flüssige Kost und 
anschließend für weitere zwei Wochen 
nur sehr weiche Kost. Die Mundhöh-
le soll häufig mit Wasser (außer am 
OP-Tag) ausgespült werden. Die Nase 
soll für drei Wochen nicht geschnäuzt 
werden. Die Patienten bleiben so lange 
stationär, bis eine ausreichende Nah-
rungsaufnahme gesichert ist (zwei bis 
drei Tage).

Eine Verlaufsdarstellung findet sich in 
den Abbildungen 15,16,17 und 18.

Operationszeitpunkt:

Da sich gezeigt hat, dass der frühzei-
tige Verschluss einer Gaumenspalte 
zu einer verbesserten Entwicklung der 
Sprache und des Gehörs (durch eine 
Verbesserung der Tubenventilation) 
führt, wurde der Zeitpunkt des Gau-
menspaltverschlusses bei uns immer 
weiter vorverlegt. Der Autor operiert 
zu Hause Gaumenspalten im Alter von 
neun bis zwölf Monaten, in Einzelfällen 
auch schon mit sechs Monaten.
 
Die Situation gestaltet sich bei unseren 
Einsätzen jedoch gänzlich anders. Wir 
haben oft keine Information über den 
wirklichen Gesundheitszustand unse-
rer nicht selten unterernährten Pati-
enten. Wir wissen das Lippenspalten 
selten, Lippen- Kiefer- Gaumenspalten 
etwas häufiger, isolierte Gaumenspalte 
jedoch häufig mit vielfältigen Fehlbil-
dungen (u. a. des Herz-Kreislaufsys-
tems) vergesellschaftet oder Teil von 
Syndromen sein können. Diese mani-

festieren sich oft erst bei zunehmender 
körperlicher Aktivität der Patienten. Ein 
OP-Alter von unter zwei Jahren ist bei 
INTERPLAST-Einsätzen sicherlich sel-
ten gerechtfertigt. Ausnahmen hiervon 
kann nur ein erfahrenes und eingespiel-
tes Team bei gegebener medizinischer 
Indikation (z. B. Störung der Nahrungs-
aufnahme) machen. 

Hilfsmittel:

Die bei uns von vielen Einrichtungen 
in den ersten Lebenstagen nach Ab-
drucknahme individuell angefertigten 
Gaumenplatten (sog. „Trinkplatten“), 
die die Nahrungsaufnahme erleichtern, 
die Zunge aus der Gaumenspalte hal-
ten und die Positionierung der Kiefer-
stümpfe beeinflussen sollen, können 
bei unseren Einsätzen nicht angewen-
det werden. Diese Platten bedürfen 
einer ständigen Kontrolle, Umände-
rung und ggf. Neuanfertigung im Ver-
lauf des Kieferwachstums. Ist dieses 
nicht möglich, entstehen zwangsläufig 
Druckstellen und Nekrosen. 

Manche Operateure favorisieren am 
Ende der OP das Eingliedern und Fixie-
ren einer den Hartgaumen abdecken-
den Verbandsplatte, die aus selbst-
härtendem zahnärztlichen Kunststoff 
angefertigt wird und für einige Tage in 
situ verbleibt. Als weniger aufwendige 
Variante kann eine Tamponade durch 
querverlaufende Nähte oder durch 
Drähte am Gaumengewölbe fixiert und 
dort bis zu zwei Wochen in situ verblei-
ben. Etwas idealisierend soll eine sol-
che Abdeckung die Wunden schützen 
und das nasale und orale Schleimhaut-
blatt aufeinander drücken. Die nach 
Entfernung solcher Behälfe darunter zu 

findenden Nahrungsreste, Sekrete etc. 
lassen eine Schutzfunktion zweifelhaft 
erscheinen. Der Autor verwendet sol-
che Abdeckungen grundsätzlich nicht. 

Erforderliche Instrumente: 

•	 Mundsperrer nach Dingman.
•	 Langer Skalpellgriff mit 15er Klinge.
•	 Lange und am Ende feine chirurgi-

sche Pinzette.
•	 Einzinkerhäkchen.
•	 Raspatorium nach Freer und Yaser-

gil.
•	 Raspatorium nach Partsch.
•	 Bei älteren Patienten auch Raspato-

rium nach Willenegger.
•	 Präparierschere gebogen rund.
•	 Präparierschere gebogen spitz.
•	 Nadelhalter.
•	 4x0 Vicryl-Naht mit RB1 (Nadel).
•	 5x0 Vicryl-Naht mit JTF-Nadel.
•	 Tabotamp.
•	 Ultracain-DS Forte Anästhesielö-

sung.
•	 Abschwellende Nasentropfen.
•	 Bipolare Kauterpinzette.
•	 Saugeransätze. 

Ich widme diese Arbeit meinem im 
Jahr 2009 verstorbenen  Lehrer,  Pra-
xispartner und väterlichem Freund 
Prof. Dr. Dr. Wolfgang Steinhilber.

Dr. Dr. Michael Bergermann
Belegabteilung für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie
Evangelisches Krankenhaus Hamm
Werler Str. 110
D-59065 Hamm

Vorausgeschickt wird aber dieser wichtige Hinweis:

Es muss ausdrücklich darauf hingewiesen werden, dass die Spaltchirurgie und insbesondere die Gaumenspalt-
chirurgie nicht in die Hand eines ungeübten Operateurs gehört. Dieses gilt ebenso auf Seiten der Anästhesie. 
Diese Darstellung soll nicht im Sinne eines Kochbuchs den Gaumenspaltverschluss jedermann leicht machen 
sondern Hinweise darauf geben, wie man verlässliche Ergebnisse auch unter den oft nicht optimalen  Bedingun-
gen eines Interplast-Einsatzes erzielen kann. Wir müssen uns vor Augen halten, dass der Gaumenspaltverschluss 
der Eingriff ist, der bei Interplast-Einsätzen am häufigsten schwerwiegende postoperative Komplikationen nach 
sich zieht. Hierbei handelt es sich zum einen um schwer erkennbare und außer durch eine Reoperation kaum 
beherrschbare Nachblutungen und  um die Atemwege verlegende postoperative Schwellungszustände im Naso- 
und Oropharynx (manchmal auch eine Kombination von beidem).  Beides hängt u. a. von der Operationstechnik 
und der Traumatisierung des Gewebes, aber auch von der Dauer des Eingriffs ab. Jede Reintubation bei einem 
soeben operierten und eventuell noch blutenden Gaumenspaltpatienten stellt zudem höchste Anforderungen 
an den Anästhesisten und die zur Verfügung stehende Ausstattung. Die Überwachungsmöglichkeiten vor Ort 
lassen in der ersten postoperativen Nacht (die in der Versorgung von Gaumenspaltoperierten unerfahrene Nacht-
schwester will den „Gastarzt“ nicht wecken) gerade schleichende aber nicht unerhebliche Blutverluste erst spät 
erkennen. 
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Das Konzept kurzzeitiger chirurgische 
Therapie bietender Hilfseinsätze - wie 
auch von Interplast gelebt -hat nahelie-
gende Grenzen und Schwächen. Neben 
der zeitlich limitierten postoperativen 
Nachsorge der behandelten Patienten 
inklusive der in der Regel fehlenden 
Möglichkeit einer schrittweisen chir-
urgischen Therapie, sind die fehlende 
Kontrolle über notwendige Anschluss-
behandlungen (z.B. Krankengymnastik) 
und die fehlende Langzeitbeurteilung 
der erzielten Resultate zwangsläufige 
Nachteile.
Wiederholte Einsätze an bekannten Or-
ten, in Hospitälern, die gute Bedingun-
gen und eine zuverlässige Infrastruktur 
bieten, sind sicher eine Möglichkeit, 
die medizinischen Schwächen unseres 
Konzeptes zu minimieren.
In diesem Artikel möchten wir über 
unsere Erfahrungen bei der Planung 
und der Durchführung sowie über die 
Ergebnisse einer Nachuntersuchung 
von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gau-
menspalten auf Mindanao (Philippinen) 
berichten, die in mehreren Einsätzen 
chirurgisch versorgt wurden.    

Die Nachuntersuchung erfolgte durch 
Lena Cohrs aus Lübeck (Mitautorin 
des Artikels). Die Untersuchung war 
als Thema einer Dissertation konzipiert 
und Lena, damals Medizinstudentin im 
7. Semester, von November 2006 bis 
März 2007 mit Unterstützung aus dem 
German Hospital unterwegs, um mög-
lichst viele der behandelten Patienten 
ausfindig zu machen und nach einem 
zuvor ausgearbeiteten Protokoll zu un-
tersuchen. Nach Abschluss der Studie 
war sie im März 2007 Teil des Teams 
des sich anschließenden Interplast-
Einsatzes.

Die Philippinen sind ein Inselstaat im 
Südchinesischen Meer, bestehend aus 
mehr als 7000 Inseln. Nach Angaben 
der Weltbank wird die Einwohnerzahl 
bei einem Bevölkerungswachstum 
von jährlich etwa 1,8% auf 91.983.102 
(Stand 2009)1 geschätzt. Das Bevöl-
kerungswachstum gehört damit zu 
den stärksten weltweit (Deutschland: 
-0,03%).  

Das  Durchschnittsalter der Bevölke-
rung beträgt 23 Jahre. 6% der Einwoh-
ner sind älter als 60 Jahre (Deutschland: 
26%),  34% der Einwohner sind jünger 
als 15 Jahre (Deutschland 14%)1,2. 
22,6% der Philippinos leben von weni-
ger als 1US-$ am Tag.
Die lückenhafte (medizinische) Infra-
struktur und die teils hohe Eigenbetei-
ligung an den Kosten für eine medizi-
nische Behandlung erschweren die 
Versorgung, insbesondere die der mit-
tellosen Bevölkerung. 

Seit dem Jahr 2002 fanden in Cagayan 
de Oro auf Mindanao, der zweitgrößten 
und südlichsten Insel der Philippinen 
im German Hospital, neben einigen 
Besuchen von Interplast-Australia, 13 
Einsätze von Interplast-Germany statt. 
Neben Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten und Gesichtsspalt-
bildungen wurden im wesentlichen 
Patienten mit Strumen und Verbren-
nungskontrakturen behandelt.
Das German Hospital wird von dem Ko-
mitee „Ärzte für die Dritte Welt“ orga-
nisiert und finanziert. 
Die „German Doctors of Cagayan de 
Oro“ versorgen bedürftige Patienten 
der nördlichen Region von Mindanao 
und tragen mit Hilfe mobiler Feldklini-
ken, Impfkampagnen und „Mother´s 
Classes“ zur medizinischen Versor-

Therapie von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten auf 
Mindanao / Philippinen – Ergebnisse einer Nachuntersuchung 

Von Lena Cohrs und Peter Sieg

gung der mittellosen Bevölkerung bei. 

Bis zum Beginn der Nachuntersuchung 
waren in 9 verschiedenen Einsätzen 
mit wechselnden Teams insgesamt 
492 Patienten mit Lippen-Kiefer-Gau-
menspalten chirurgisch versorgt wor-
den.
Im Rahmen der Nachuntersuchung 
sollten die Patienten an ihren Wohnor-
ten besucht werden. Um Schwierigkei-

Abbildung 1: Interplast-Karte

Abbildung 2: Einzugsgebiet der Studie (Mindanao)
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ten durch mangelnde Sprach- und vor 
allem Ortskenntnisse zu vermeiden, 
begleitete Lena Cohrs ein Fahrer der 
Rolling Clinic. Zudem stellte das  Ger-
man Hospital in Cagayan de Oro einen 
Wagen zur Verfügung.
Wie findet man Patienten in einem 
Land dieser Infrastruktur? 
Der Ausgangspunkt für die Suche wa-
ren die „Interplastkarten“ der verschie-
denen Einsätze mit den darauf ver-
merkten Interplastnummern (Abb. 1).
Im German Hospital wurde der stati-
onäre Verlauf der Patienten manuell 
„deutsch gründlich“ dokumentiert. Da-
runter wurde auch die Interplastnum-
mer notiert. So konnten die Namen vie-
ler Patienten, oft auch die Namen der 
Eltern, und ein ungefährer Wohnort re-
cherchiert werden. Dies nahm viel Zeit 
in Anspruch, zahlte sich im Nachhinein 
betrachtet aber aus. 
Die Wohnorte der Patienten erstreck-
ten sich zwar über ganz Mindanao 
(Abb.2) sowie über die Inseln Cebu, 
Bohol und Camiguin, aber aufgrund 
politischer Unruhen wurde das süd-
westliche Mindanao ausgeklammert. 
Die Inseln Bohol und Cebu haben wir 
nicht besucht, da die zu erwartenden 
Patientenzahlen den Aufwand nicht 
rechtfertigten.

Vor Ort wurden in einem Erhebungsbo-
gen Patientendaten, Spaltformen (nach 
ICD-10), Angaben zu weiteren Fehlbil-
dungen und Daten im Zusammenhang 
mit der Operation erfasst. 
Außerdem beantwortete jeder Patient 
oder dessen Eltern einen Fragebogen. 
Die Patienten wurden untersucht und 
der Befund anhand einer standardisier-
ten extra- sowie intraoralen Fotodoku-
mentation festgehalten (Tabelle 1).

Vorgestellt werden sollen hier nur die 
chirurgischen Ergebnisse bzw. die 
Komplikationen im Sinne von Wundde-
hiszenzen:
Spaltresiduen, d.h. Dehiszenzen im 
Bereich der Lippe oder des Gaumens 
bzw. palatinale Fisteln nach Gaumen-
plastik wurden anatomisch basiert wie 
folgt eingeteilt:
Für die Lippe wurde unterschieden 
zwischen Dehiszenzen des Lippenro-
tes, des Lippenweißes und der Lippe 
als Ganzes.
Für palatinale Fisteln nach einer Gau-
menplastik wurde nach dem „Pitts-
burgh Fistula Classification Scheme“ 

(Abb.3) unterschieden zwischen Fisteln 
im Bereich des harten Gaumens (3), 
des Übergangs vom harten zum wei-
chen Gaumen (4) und im Bereich des 
weichen Gaumens (5). Der Alveolarfort-
satz (1) sowie der Bereich des primären 
Gaumens (2) wurden nicht beurteilt, da 
keine chirurgischen Behandlungen der 
Kieferspalten durchgeführt wurden.

Insgesamt konnten 152 Patienten in-
nerhalb von 3 Monaten aufgefunden 
und in die Nachuntersuchung einge-
schlossen werden. Das sind 30,9% 
der im Zeitraum von 2002 bis 2006 
chirurgisch behandelten Patienten mit 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Die 
Operationen wurden von 10 verschie-
denen Operateuren durchgeführt. 102 
Patienten waren männlich, 50 Patien-
ten waren weiblich (m:w = 2:1).
Mit 79,6% (n=121) kamen  die Spalten 
der Lippe und des Gaumens am häu-
figsten vor. Hier wiesen 71,1% eine 
unilaterale und 28,9% eine bilaterale 
Spalte auf.
Isolierte Spalten der Lippe waren mit 
17,7% (n=27) im Patientenkollektiv 
weitaus seltener vertreten. In der weit 
überwiegenden Zahl kamen diese uni-
lateral (92,6%) vor.  
Nur bei 2,6% (n=4) Patienten bestand 
eine isolierte Gaumenspalte (Tab.2).

66,9% der Patienten mit einer Spalte 
der Lippe und des Gaumens erhielten 
nur eine Lippenplastik. In 23,1% der 
Fälle wurde eine Lippen- und Gaumen-
plastik simultan durchgeführt. In eini-
gen Fällen (13,2%) war die Lippenspal-
te schon zu einem früheren Zeitpunkt 
verschlossen worden und es folgte die 
Gaumenplastik (Abb. 4). 
Unilaterale Lippenspalten wurden nach 
Millard verschlossen, seltener nach 
Pfeifer. Bilaterale Lippenspalten wur-

den entsprechend der von Mulliken an-
gegebenen Technik operiert.
Spalten des harten und weichen Gau-
mens wurden einzeitig häufiger durch 
Stiellappenplastiken (Veau/Wardill), 
seltener durch Brückenlappenplasti-
ken (Axhausen) jeweils kombiniert mit 
einer intravelaren Muskelplastik nach 
Kriens verschlossen.

Die Altersverteilung ist in Tabelle 3 
dargestellt. Da das Alter der Kinder 
bei der Erstvorstellung in der Regel 
den Zeitpunkt des Eingriffs bestimmt, 
ist das Alter zum Zeitpunkt der jewei-
ligen Operation im Vergleich zu hiesi-
gen Konzepten deutlich erhöht und mit 
einer weiten Spanne sehr heterogen. 
Dies deckt sich erwartungsgemäß mit 
Ergebnissen aus ähnlichen Studien3.
9,5% (n=13) der Patienten zeigten nach 

Abb. 3: Pittsburgh Fistula 
Classification Scheme

Abb. 4: durchgeführte Operationen 
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einer Lippenplastik eine Dehiszenz.
In 7 Fällen entfiel diese auf das Lippen-
rot (Abb. 5). In 3 Fällen war das Lippen-
weiß (Abb. 6) oder der Naseneingang  
betroffen. Bei weiteren 3 Kindern war 
die Lippe komplett dehiszent. 
12 von diesen 13 Fällen waren Pati-
enten mit vollständigen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten.
41,6% (n=20) der Patienten, die eine 
Gaumenplastik erhalten hatten, zeigten 
mindestens eine palatinale Fistel. In 
keinem Fall war der gesamte Gaumen 
dehiszent. Sechs Kinder wiesen palati-
nale Fisteln an mehreren Stellen auf. In 
diesen Fällen wurden die einzelnen Fis-
teln, wenn sie verschiedene Gaumen-
abschnitte betrafen, als eigenständige 
Entitäten betrachtet.
Bei 11 dieser 20 Fälle war der harte 
Gaumen betroffen. 5 Kinder wiesen 
eine Fistel im Bereich des Übergangs 
vom harten zum weichen Gaumen 
(Abb. 7) auf und bei 10 Kindern war der 
weiche Gaumen (Abb. 8) dehiszent.

Es gibt eine Reihe von Studien, die sich 
mit dem Thema Nachuntersuchung 

von Patienten nach Spaltchirurgie im 
Rahmen chirurgischer Hilfseinsätze 
befassen. Allen gemeinsam ist das 
konzeptionelle Problem, dass im Vor-
feld kaum zu prognostizieren ist, wie 
viele Patienten innerhalb eines zumeist 
limitierten Zeitintervalls erreicht wer-
den können. Die Patientenkollektive 
sind enorm heterogen im Hinblick auf 
die Altersverteilung, die Spaltformen/-
ausprägungen sowie die individuellen 
Behandlungen.
In unserer Studie konnten wir in einem 
Zeitraum von 3 Monaten aktiven „Su-
chens“ 152 in den vorangegangenen 
vier Jahren behandelter Patienten mit 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und zu-
sätzlich 6 Patienten mit seltenen Spal-
ten des Gesichts ausfindig machen.
Im Vergleich zu anderen Studien ist die-
se Zahl im Hinblick auf den zeitlichen 
Rahmen relativ hoch3,4.
Das Konzept, die Patienten direkt zu 
besuchen  (Abb. 9), war sicher der 
richtige Weg. Patienten in ein Hospital 
„einzubestellen“ wäre unpraktikabel 
und unzumutbar gewesen. Auf den 
Philippinen gibt es keine Postadressen, 
viele Patienten können nicht lesen und 
die Kosten für die Anreise hätte nie-
mand tragen können.
Sehr hilfreich war eine Begleitperson, 
die die Sprache der Patienten sprach 
und ortskundig war. In unserem Fall 
war dies ein Fahrer und Übersetzer aus 
der „Rolling Clinic“ des German Hos-
pitals. An den weiter entfernten Orten 
unterstützten uns Social Worker, Health 
Worker sowie eine Ordensschwester.
Vor Ort galt simples „Durchfragen“ 
(Abb. 10). Dabei war die Interplastkar-
te mit dem Bild des Patienten und der 
Name der Eltern von Nutzen. 
Viele Patienten waren durch ihre Ope-
ration durch Interplast sehr bekannt in 
der Umgebung.

Die Vielfalt bzw. die individuelle Ausprä-
gung der Spaltbildungen konnten wir 
leider nicht dezidiert abbilden, da dies 
aus den Unterlagen nicht hervorging 
und wir in der Nachuntersuchung aus-
gehend vom postoperativen Befund 
auf die Spaltform schließen mussten.
Die statistisch am häufigsten vorkom-
mende Spaltform sind die Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten mit 50-60%. In 
unserer Studie liegt dieser Anteil bei 
79% und damit höher. Hingegen ist der 
Anteil isolierter Spalten des Gaumens 
mit 2,6% sehr gering. 
Während Lippenspalten visuell auffällig 
sind und einen höheren Leidensdruck 
insbesondere aus dem Blickwinkel 
der Eltern mit sich bringen, werden 
Gaumenspalten häufig erst durch das 
Unvermögen adäquat Artikulieren zu 
können als therapierelevant wahrge-
nommen und geringer gewichtet. Ent-
sprechend erfolgt eine Vorstellung der 
Kinder mit Gaumenspalten tendenziell 
seltener.

Wiewohl aus funktioneller Sicht die 
Behandlung der Gaumenspalte bedeut-
samer ist, wird auch von Seiten der chi-
rurgischen Akteure der Lippenplastik 
aus verschiedenen Gründen der Vor-
rang gegeben. Der unmittelbar sichtba-
re ästhetische Benefit für den Patien-
ten (wie für den Operateur !), die auch 
unter eingeschränkten OP-Bedingun-
gen problemlos durchführbare Opera-
tion, die zudem komplikations- und 
risikoärmer ist, sind als Gründe hierfür 
anzuführen. Zudem ist die Lippenplas-
tik deutlich weniger zeitintensiv, führt 
somit zu der Möglichkeit eine größere 
Zahl an Patienten behandeln zu können 
und nicht zu vergessen ist die Gaumen-
plastik der für den Operateur deutlich 
anstrengendere Eingriff.  

Abb. 5: Dehiszenz im Bereich 
des Lippenrots

Abb. 6: Dehiszenz im Bereich des 
Lippenweiß

Abb. 7: Palatinale Fistel des 
Übergangs harter/ weicher Gaumen

Abb. 8: Palatinale Fistel des 
weichen Gaumens
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Insbesondere das Risiko intraoraler/
pharyngealer Nachblutungen nach ei-
ner Gaumenplastik führt zur Zurückhal-
tung, diesen Eingriff zu häufig durchzu-
führen. Auch während der Einsätze auf 
Mindanao wurden deshalb in der Regel 
während der letzten OP-Tage weniger 
und am letzten Tag keine Gaumenspalt-
plastiken mehr durchgeführt.  
Um die Bedeutung der Gaumenplastik 
zu unterstreichen, wurden in einem 
Projekt in Mexiko5 bei Patienten mit 
vollständigen Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten zunächst die Gaumenspalten 
verschlossen. Dies sollte die Patienten 
motivieren sich erneut vorzustellen. Al-
lerdings erschien nur ein geringer Teil 
erneut zur Operation der Lippenspal-
te. Gründe hierfür waren mangelndes 
Verständnis für dieses Vorgehen und 
nicht vorhandene finanzielle Mittel für 
eine erneute Anreise zur Operation. Vor 
diesem Hintergrund ist dieses Konzept 
eher kritisch zu bewerten.

Die chirurgische Versorgung von Kin-
dern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
ist ein sehr dankbares Betätigungsfeld 
im Rahmen medizinischer Hilfseinsät-
ze. Die Patienten sind in der Regel jung 
und gesund, die Operationen erfordern 
wenig technisch-apparativen Aufwand 
und die postoperativen Verläufe sind 
vergleichsweise komplikationsarm.
Die in der vorliegenden Studie doku-
mentierte überraschend hohe Zahl von 
Patienten mit Wundheilungsstörungen 
bzw. Dehiszenzen sowohl der Lippe 
als auch des Gaumen unterstreicht zu-
nächst einmal den Wert des „genauen 

und längeren Hinschauens“, d.h. einer 
Nachuntersuchung. 
Nun stellen bei weitem nicht alle do-
kumentierten Dehiszenzen bei den 
Betroffenen die Lippen- bzw. Gaumen-
plastik als Ganzes in Frage. Die Kom-
plikationsrate ist jedoch fraglos höher, 
als dies bei entsprechenden Eingriffen 
unter modernen Bedingungen zu beob-
achten ist. 
Wenn man davon ausgeht, dass die 
Eingriffe von in dieser Chirurgie geüb-
ten Operateuren durchgeführt werden, 
sind die Gründe für die Komplikations-
rate sicher vorrangig in dem postopera-
tiven Management zu suchen.

Die Kinder in der Studiengruppe blie-
ben nach einer Lippenplastik in der 
Regel eine Nacht stationär und wurden 
möglichst nach einer Woche wiederge-
sehen, d.h. die aus dem Umland kom-
menden Familien verbrachten einige 
Tage noch im Umfeld der Klinik. Nach 
Gaumenplastik oder Lippen- und Gau-
menplastik wurde in der Regel nach 
2-3 Tagen post OP ein intraoperativ fi-
xierter Überknüpfverband entfernt. Am 
darauf folgenden Tag gingen die Kinder 
nach Hause und wurden während des 
Einsatzes nicht wieder gesehen. Die 
Ernährungsgewohnheiten (immer Reis 
auch in jedem Wundwinkel der Spalt-
bildung) waren selbst unter stationärer 
Kontrolle kaum zu durchbrechen. Auch 
die hygienischen Bedingungen spielten 
sicher eine entscheidende Rolle für die 
Inzidenz von Wundinfektionen. Außer 
den o.g. adaptiven Gaumenverbänden 
verzichteten wir in den letzten Jahren 
auf jegliche okkludierende Verbände. 
Bereits nach einer Nacht verwandelten 
sich Steristrips auf den verschlossenen 
Lippen in feuchte Kammern, die sicher 
eher eine Wundinfektion begünstigten 
als die Wundspannung zu reduzieren.
Neben einer hohen Weichteilspannung 
bedingt durch die individuelle Ausprä-
gung der Spaltbildung und postope-
rative Infektionen sind als mögliche 
Ursachen für das Auftreten von Wund-
dehiszenzen nach einer Lippenplastik 
sicher auch Manipulation, ein lokales 
Trauma, die individuelle Konstitution 
des Patienten sowie klimatische Ein-
flüsse zu bedenken. 

Abb. 9: Nachuntersuchung direkt am Highway

Abb. 10: Patientensuche
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Mit 9,5% ist der Anteil von Lippendehis-
zenzen in unserer Nachuntersuchung 
vergleichbar mit Ergebnissen von Al-
Thunyan und Mitarbeiter (2009)6. Al-
Thunyan verglich auch die Ergebnisse 
nach Lippenplastik unter ambulanten 
und stationären Bedingungen in einem 
Entwicklungsland und kam zu ver-
gleichbaren Ergebnissen im Hinblick 
auf beobachtete Wundheilungsstörun-
gen (Dehiszenzen der Lippe: ambulant 
6,9%, stationär: 7,8%).

Palatinale Fisteln sind neben der ve-
lopharyngealen Insuffizienz eine re-
levante Komplikationen nach einer 
Gaumenplastik7. Die Fisteln können 
entweder asymptomatisch bleiben 
oder beispielsweise durch die Regurgi-
tation von Nahrung oder Artikulations-
störungen klinisch relevant werden.
Die Inzidenz palatinaler Fisteln nach Pa-
latoplastik variiert in Angaben anderer 
Autoren von 3% 8 bis 45% 9. Leider 
ist die Vergleichbarkeit der Angaben 

hierzu durch die wenig standardisierte 
Nomenklatur („true fistula“, „anteri-
or fistula“, „small fistula“) und unter-
schiedliche Patientenkollektive sehr 
eingeschränkt.

Unsere Nachuntersuchung lässt keine 
Aussage zum Bereich des primären 
Gaumens (anterior des Foramen incis-
ivum) zu, da sich zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung nicht mehr feststel-
len ließ, bei welchen Patienten es sich 
um eine Dehiszenz handelte und bei 
welchen Patienten dieser Bereich pri-
mär nicht verschlossen werden konn-
te. Dies entspricht Mitteilungen von 
Emory et al. (1997)10 und Phua et al 
(2008)7.

Unter alleiniger Berücksichtigung einer 
Fistel in Folge einer primären Palato-
plastik und Ausschluss nasoalveolärer 
Fisteln geben Cohen und Mitarbeiter 
eine Inzidenz von 23% 11 und Emory 
und Mitarbeiter 12% 10 an. 

Begünstigende Faktoren wie die Wei-
te der Spalte12, die Operationsmetho-
de11 , das Alter des Patienten und der 
Operateur10 werden kontrovers disku-
tiert und liefern teils widersprüchliche 
Ergebnisse13. 

Die vorgestellte Auswertung ist sicher 
nur ein erster Versuch, die Ergebnis-
se der von uns behandelten Patienten 
langfristig und genauer zu betrachten. 
Der Artikel soll auch zeigen, wie müh-
sam aber auch interessant es sein 
kann, solche Daten zu erheben. 
Dargestellt und diskutiert wurde hier 
nur ein Teilaspekt der im Rahmen der 
Nachuntersuchung gewonnen Daten. 
Doch bereits die Vorstellung der Ergeb-
nisse vor anderen Teammitgliedern hat 
gezeigt, wie wertvoll für jeden von uns 
diese Rückkopplung sein kann sowohl 
im Hinblick auf eine Bewertung des Er-
reichten als auch auf eine Optimierung 
unserer Behandlungskonzepte.
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Erhebungsbogen	 Patientendaten

	 Spaltform (nach ICD-10)
	 Angaben zu weiteren Fehlbildungen
	 Operationsdaten Behandlungsverlauf
Fragebogen	
Fotodokumentation	 extraoral
	 intraoral (harter Gaumen, weicher Gaumen)
klinische Untersuchung	

		  Anzahl	 %

Geschlecht	 männlich 	 102	 67,1
	 weiblich	 50	 32,9
Spaltform	 isolierte Gaumenspalte	 4	 2,6
	 isolierte Lippenspalte	 27	 17,7
		  unilateral	 92,9
		  bilateral	 7,4
	 Spalte der Lippe 
	 und des Gaumens	 121	 79,6
		  unilateral	 71,1
		  bilateral	 28,9

Tabelle 1: Elemente der Nachuntersuchung

Tabelle 2: Geschlecht und Spaltform der Patienten
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Tabelle 3: Altersverteilung der Patienten
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Ausführliche Beschreibung der Versicherungen 
bei INTERPLAST

Von Dietmar Scholz
Mit der Anmeldung des Operati-
onsteams über das Formular „Einsatz-
anmeldung / Anmeldung Ihres Einsat-
zes bei der BGW“, das Sie im Bereich 
„Downloads für Aktive“ unserer 
Homepage herunterladen können, wird 
von Seiten des Vereins für jedes Team-
mitglied, das die Voraussetzungen für 
die Möglichkeit eines Versicherungs-
schutzes erfüllt (bei wem dies nicht der 
Fall ist steht bei den Informationen zu 
den jeweiligen Versicherungen), einige 
Versicherungen abgeschlossen. Im Fol-
genden werden die wichtigsten Fakten 
hierzu zusammengefasst. Sollten darü-
ber hinausgehend Fragen bestehen ge-
ben wir Ihnen gerne Auskunft. Hierzu 
wenden Sie sich bitte an unsere o.g. 
e-mail-Adresse oder Telefonnummer.

Es besteht eine Auslandsreise - Kran-
kenversicherung.

Diese gilt erstens für alle im Auftrag 
von INTERPLAST Germany vorüber-
gehend ins Ausland reisenden Perso-
nen. Familienangehörige -Ehegatte, 
Lebenspartner und Kinder- die die ver-
sicherte Person ins Ausland bzw. Dritt-
land (Einsatzland) begleiten oder dort 
besuchen können ebenfalls versichert 
werden. 
Bleiben Sie länger als 90 Tage vorü-
bergehend im Ausland müssen Sie na-
mentlich vor ihrer Abreise der Versiche-
rung gemeldet werden. Alle anderen 
werden am Ende des Jahres gemeldet 
und abgerechnet. 
Die Versicherung kostet 0,23 € pro 
Person und Reisetag. Bei Aufenthalten 
über den 90. Tag hinaus ergeben sich 
Kosten von 0,92 €/ Tag für Männer 
bzw. 1,89 €/ Tag für Frauen. 

Zweitens können Ausländer versichert 
werden , die sich im Auftrag von IN-
TERPLAST–Germany vorübergehend 
in Deutschland aufhalten. Auch hier 
sind Ehegatten und Kinder mitversi-
chert.
Voraussetzung ist eine namentliche 
Meldung bei der Versicherung spätes-
tens am ersten Tag des Deutschland-
aufenthalts. Die Kosten hierfür betra-

gen 1,18 €/ Tag für Männer bzw. 2,35 
€/ Tag für Frauen. 

Die wichtigsten Leistungen der Aus-
lands-Krankenversicherung sind:

1. Arzt- und Krankenhauskosten, 
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie 
zahnärztliche Behandlung

Bei einer medizinisch notwendigen 
ambulanten oder stationären Heilbe-
handlung, ambulanten Vorsorgeunter-
suchung und Untersuchung werden 
die folgenden während der Auslandstä-
tigkeit entstehenden Aufwendungen 
ersetzt:
a)	ärztliche Beratungen, Besuche und  
	 Verrichtungen einschließlich Operati- 
	 onen und Operationsnebenkosten;
b)	ärztlich verordnete Arzneimittel (aus- 
	 genommen Nähr- und Stärkungsmit- 
	 tel sowie kosmetische Mittel) und  
	 Verbandmittel;
c)	ärztlich verordnete Heilmittel, und  
	 zwar Bäder, Massagen, Inhalationen  
	 sowie Licht-, Wärme- und sonstige  
	 physikalische Behandlungen;
d)	ärztlich verordnete Hilfsmittel, und  
	 zwar Bandagen, Brillen, Kontaktlin- 
	 sen, Bruchbänder, Einlagen und  
	 Gummistrümpfe;
e)	Röntgen-, Radium- und Isotopenleis- 
	 tungen;
f)	 Unterkunft und Verpflegung bei stati- 
	 onärer Heilbehandlung;
g)	notwendiger Transport zur stationä- 
	 ren Heilbehandlung in das anerkann- 
	 te nächstgelegene oder nächste aus  
	 medizinischer Sicht geeignete Kran- 
	 kenhaus;
h)	Zahnbehandlung einschließlich not- 
	 wendige einfache Zahnfüllungen  
	 und Reparaturen am Zahnersatz.
Die notwendigen Aufwendungen für 
Zahnersatz einschließlich Zahnkronen 
werden zu 50 % erstattet, jedoch nur 
für Behandlungen nach drei Monaten 
ununterbrochener Versicherungsdauer 
vom Versicherungsbeginn an gerech-
net.

2. Rücktransportkosten

Macht eine Krankheit oder Unfallfolge 
Ihren Rücktransport oder den eines 
mitversicherten Angehörigen an Ihren 
ständigen Wohnsitz in Deutschland 
erforderlich, werden die notwendigen 
Aufwendungen des Krankentransports 
– soweit sie die üblichen Fahrkosten 
übersteigen - bis zu einem Höchstbe-
trag ersetzt, der den zehnfachen Kos-
ten eines Fluges 
1. Klasse im Linienverkehr für eine 
Person entspricht (Beispiele für die 
entstehenden Mehrkosten: Benutzung 
eines schnelleren Transportmittels; In-
anspruchnahme einer teureren Beför-
derungsklasse, wenn eine Buchung in 
der niedrigeren Klasse nicht möglich 
war; Benutzung von mehr als einem 
Platz, wenn Sie liegend transportiert 
werden müssen; Transport mit Spezial-
fahrzeugen; Fahrkosten für medizinisch 
geschultes Begleitpersonal).
Sind Sie oder ein mitversicherter Ange-
höriger so sehr erkrankt oder verletzt, 
dass ein Rettungsflug die einzige Mög-
lichkeit ist, das Leben zu retten und 
wird der Rücktransport von einem an-
erkannten Rettungsflugunternehmen 
(z.B. DRK-Flugdienst) durchgeführt, 
dann werden die dafür anfallenden 
Kosten nach Abzug der üblichen Fahr-
kosten in voller Höhe ersetzt.

3. Überführungskosten

Bei Tod im Ausland werden die Kosten 
der Überführung des Verstorbenen an 
den Wohnsitz in Deutschland oder der 
Bestattung am Sterbeort bis zu einem 
Höchstbetrag ersetzt, der den fünf-
fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse 
im Linienverkehr für eine Person ent-
spricht.

Es besteht kein Auslandsreise-Kran-
kenversicherungs-Schutz:
a)	 für Krankheiten und Unfallfolgen,  
	 die in den letzten sechs Wochen vor  
	 Beginn des Versicherungsschutzes  
	 behandelt worden sind;
b)	 für Kur- und Sanatoriumsbehandlung  
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	 sowie für Entziehungsmaßnahmen  
	 einschließlich Entziehungskuren und  
	 Maßnahmen zur Entwöhnung;
c)	 für Zahn- und Kieferregulierung (kie- 
	 ferorthopädische Behandlung).
d)	wenn Teammitglieder ihren stän- 
	 digen Wohnsitz oder die Staatsbür- 
	 gerschaft im Einsatzland haben.  
	 Denn für sie gilt das Einsatzland  
	 nicht als Ausland und somit kann  
	 auch keine Auslands-Kranken-Versi- 
	 cherung abgeschlossen werden.
e)	Leider gilt diese Versicherung auch  
	 nicht für nach Deutschland gebrach- 
	 te Patienten.

Es besteht eine Berufs-Haftpflicht-
versicherung der Teammitglieder der 
Operationsteams von INTERPLAST- 
Germany für die Dauer eines Einsatzes 
von maximal 28 Tagen. Versichert sind 
sowohl Krankenschwestern / -pfleger 
und Mediziner. „Laien“ sind ebenfalls 
versichert wenn Sie sich um Aufsichts- 
und Kontrolltätigkeiten kümmern (z.B. 
OP-Planung / -überwachung). Versi-
chert sind auch Operationsteams die 
im Rahmen der Kooperation mit „Ärzte 
ohne Grenzen“ einen Einsatz haben so 
lange dieser nicht in einem Kriegsge-
biet und einen „second line“-Einsatz 
handelt (keine erste Katastrophenhilfe 
und bei gegebener „facility Struktur“ 
von MSF vor Ort.
Der Versicherungsschutz gilt weltweit, 
ausgenommen sind jedoch die USA 
und Kanada.
Diese Versicherung hat folgende De-
ckungssummen:
-	 5.000.000,- € pauschal für Personen-  
	 und Sachschäden 
-	 500.000,- € für Vermögensschäden.
Versichert sind Ansprüche an Mitglie-
der der OP-Teams die aus der berufli-
chen Tätigkeit für INTERPLAST-Germa-
ny resultieren.
Die Prämie beträgt 70 €+ Versiche-
rungssteuer pro Einsatz (also derzeit 
83,30 €).

Alle gemeldeten Teammitglieder, die 
unentgeltlich und ehrenamtlich für IN-
TERPLAST-Germany tätig werden sind 
im Rahmen des Operations-einsatzes 
während der Tätigkeiten für den Verein 
über die Berufsgenossenschaft für Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 
(BGW) unfallversichert. Diese Unfall-
versicherung kostet pro Person und 
Monat 12 €.
Versichert sind:

- 	Arbeitsunfälle, die sich im Zusam- 
	 menhang mit der unentgeltlichen  
	 ehrenamtlichen Tätigkeiten für IN- 
	 TERPLAST - Germany ereignen.
- 	Wegeunfälle die sich auf dem direk- 
	 ten Weg nach und von dem Ort der  
	 Tätigkeiten ereignen
- 	Berufskrankheiten, die sich der Versi- 
	 cherte im Zusammenhang mit der  
	 versicherten Tätigkeit zuzieht und die  
	 in der Berufskrankheitenverordnung  
	 als solche bezeichnet sind.

Die Unfallversicherung umfasst:
- Heilbehandlung mit allen geeigneten  
	 Mitteln mit dem Ziel, die Gesund- 
	 heitsstörung zu beseitigen oder zu  
	 verbessern.
- 	Berufshilfe verschiedenster Art durch  
	 Maßnahmen mit dem Ziel den Versi- 
	 cherten nach seiner Leistungsfähig- 
	 keit und unter Berücksichtigung sei- 
	 ner Eignung, Neigung und bisherigen  
	 Tätigkeit möglichst auf Dauer beruf- 
	 lich einzugliedern.
- 	Verletztengeld wird von dem Tag an  
	 gezahlt, an dem die Arbeitsunfähig- 
	 keit ärztlich festgestellt wird, oder mit  
	 dem Tag des Beginns einer Heilbe- 
	 handlungsmaßnahme, die den Versi- 
	 cherten an der Ausübung seiner ganz 
	 tägigen Erwerbstätigkeit hindert. Das  
	 Verletztengeld endet spätestens nach  
	 Ablauf der 78. Woche, jedoch nicht  
	 vor dem Ende der stationären Be- 
	 handlung.
- 	Versichertenrente wegen Minderung  

	 der Erwerbsfähigkeit von mindestens  
	 20 % über die 26. Woche nach dem  
	 Versicherungsfall hinaus.

Bei Verlust der Erwerbsfähigkeit wird 
Vollrente geleistet, sie beträgt 2/3 des 
Jahresarbeitsverdienstes. Bei einer 
Minderung der Erwerbsfähigkeit wird 
Teilrente geleistet. Sie wird in Höhe 
des Vomhundertsatzes der Vollrente 
festgesetzt der dem Grad der Minde-
rung der Erwerbsfähigkeit entspricht.
- weitere Leistungen umfassen berufs-
fördernde und andere Leistungen zur 
Erhaltung, Besserung und Wiederher-
stellung der Erwerbsfähigkeit sowie 
zu Erleichterung der Verletzungsfolgen 
einschließlich wirtschaftlicher Hilfen, 
Renten an Hinterbliebene, Sterbegeld, 
Beihilfen, Rentenabfindungen.

Diese Versicherung gilt nicht für:
-	 Personen, die ihren Wohnsitz oder  
	 gewöhnlichen Aufenthalt nicht in  
	 Deutschland haben.
-	 vor Ort tätige Personen (sog. Orts- 
	 kräfte)

Wir wünschen Ihnen erfolgreiche Ein-
sätze, dass Sie immer wieder gesund 
nachhause kommen und die genannten 
Versicherungen nie benötigen werden. 
Sollte doch mal ein „Versicherungs-
fall“ eintreten möchten wir Sie bitten 
uns dies über o.g. Nummern bzw. per 
e-mail möglichst kurzfristig mitzuteilen.
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