% INTERPLAST- Germany e.V.




INTERPLAST- Germany e.V.

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 Anasthe-
sisten, 2-3 Schwestern und 1 Student
zum Einsatz kommen. In jedem Fall
freuen wir uns, das ortliche Personal
mit zu beteiligen und es auch in die
Verantwortung der Nachsorge unserer
gemeinsamen Patienten miteinzubin-
den. Dies gelingt aber nur, wenn man
dies bewulf3t anstrebt und die Kollegen
ermuntert am Erfolg des Einsatzes zu
partizipieren.

In der Regel umfaldt ein INTERPLAST-
Einsatz von 2 Wochen 10 Operations-
tage, an denen auf 2 Tischen bis zu 12
Stunden operiert wird. Gegen Ende
des Einsatzes mulssen Zeiten fur Ver-
bandswechsel und evt. Revisionen mit-
eingeplant werden.

Operationen in Deutschland

Patienten, die komplexe Rekonstruk-
tionen oder mehrzeitige Operationen
erfordern, werden in Ausnahmefallen
auch in Deutschland versorgt, vorr-
ausgesetzt die Kostenfrage, Einreise-
Logistik und Verantwortlichkeit sind
geklart. Dank der Fortschritte in der
Mikrochirurgie, den intensivmedizini-
schen Moglichkeiten und der abgesi-
cherten Nachbetreuung, konnte Pati-
enten mit grossen Defekten, schweren
Verbrennungsfolgen, Noma oder Neu-
rofibromatose eine optimale Behand-
lung ermaoglicht werden.

Manchmal gelingt es auch in Entwick-
lunglander selbst eine hochspezialisier-
te Versorgung zu vermitteln, wie es
Wolfgang Mihlbauer in Myanmar mit
der cranio-fazialen Chirurgie der Menin-
gozelen schaffte.

Im Bewuldtsein der vergleichsweise
extrem hohen Behandlungskosten in
Deutschland gilt es auch den sozio-
psychologische Aspekt eines nur vo-
ribergehenden Aufenthaltes bei uns
zu bericksichtigen. Patienten aus den
armsten Regionen der Welt sind dann
urplétzlich mit unserem Wohlstand,
Fursorge und Kultur konfrontiert. Zu-
ruck in der Heimat mussen sie die Re-
integration verkraften und sich wieder
mit den beschrankten Maoglichkeiten
zurecht finden. Auch mag eine zu hohe
Erwartungshaltung an den erhofften
Behandlungserfolg gerade bei den
schweren Verbrennungen enttduscht
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 erndhren”. Diesen chinesischen
Spruch hatte Donald Laub auf seine
Fahne geschrieben; er musste jedoch
bald erkennen, dass die Ausbildung von
Chirurgen in Entwicklungslandern &u-
Rerst mihsam ist. Bei vielen Einsatzen
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 Arzte
als aufRerst sinnvollen Bestandteil des
Einsatzes praktizieren.

So trafen wir in Sikkim, Myanmar und
Vietnam sehr lernwillige Kollegen, die
sich bemUhten, Lippen— und Gaumen-
Operationen bis zum nachsten Besuch
des Teams selbst operieren zu kénnen
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 grofRe Resonanz
gefunden - ebenso ein , Hiftprothe-
sen-Programm” der Heidelberger Or-
thopaden in Cochin/Stdindien, sowie
das ,Meningozelen-Programm® der
Munchner 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. Piloteinséatze zur Einsatzortfindung
(Mission)

2. Aufbau von partnerschaftlichen
Strukturen (Surgical Camp)

3. Uberlassung des Projektes dem
Team vor Ort (Independence)

Gastarzte aus Entwicklungslandern

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

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

Von den mehr als 15 chiurgischen Kol-
legen aus Indien und Afrika, die wir fur
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 ermdglicht. Viele andere
Arzte blieben aber firr gutes Gehalt in
arabischen Landern hangen oder eroff-
neten zuhause eine Privatpraxis. Dies
ist keineswegs eine Verurteilung, aber
eine Erklarung fur die schleppende
Entwicklung der humanitdren Hilfe in
ihren eigenen Landern. Es ist nur all-
zu menschlich, dass die Erflllung des
eigenen Lebensstandards vor der Hin-
wendung zum kranken Nachbarn ran-
giert.

Pro-Interplast Seligenstadt

Der INTERPLAST-Funke sprang auch
auf eine friihere Patientin des Markus-
Krankenhauses Frankfurt, Frau Wal-
traud Huck, Uber. Sie griindete 1989
mit ihren Freundinnen in Seligenstadt
den Forderverein ,pro-Interplast”. Auf
Weihnachtsmarkten, Geburtstagen,
Hochzeiten und Betriebsfeiern sowie
bei Richtern und Staatsanwalten sam-
melten sie in 28 Jahren Uber 4 Millio-
nen Euro an Spenden, finanzierten Uber
300 Teams und zusatzlich 145 Einsatze
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 fir 100
behinderte Kinder.

Ebersberger Forderverein Interplast

Auch Hajo Schneck, leidenschaftlicher
INTERPLAST-Anasthesist aus Ebers-
berg, grindete 2002 einen Forderver-
ein in Bayern, der seither regelmalig
Einsatze finanzieren hilft. Ihm verdan-
ken wir auch die starke Reprasentanz
des Fachgebietes Anasthesie bei IN-
TERPLAST und als Fachbeirat gehort er
dem erweiterten Vorstand an. Gerade
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wenn es um Sicherheit unserer Ope-
rationen unter manchmal sehr improvi-
sierten Bedingungen geht, tragt die An-
dsthesie ja eine grofRe Verantwortung.
Nur im engen kollegialen Miteinander
gelingt es schwierige Situationen zu
meistern.

INTERPLAST-Hospitéler

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

Das 2. Interplast Hospital wurde von
Ortwin Joch, Unfallchirurg aus Frank-
furt, 1995 in Jalalabad /Afghanistan
gegrundet, nachdem er seit 1989 zu-
sammen mit 18 Interplast-Teams af-
ghanische Fuchtlinge in 2 Hospitalern
in Peshawar / Pakistan behandelt hatte.
Die Einstellung der finanziellen Hilfe
durch die EU — und Ubernahme des
Hospitals durch die Taliban setzten die-
sem Uber aus effektiven Einsatz jedoch
1999 ein jahes Ende.

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

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

INTERPLAST-Germany war weiterhin
an der Griindung von Noma-Hospitélern
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 regelméaRigen Abstanden von INTER-
PLAST-Teams besucht. Ausserdem un-
terstltzte die Sektion Milnchen von
1999-2005 die Abteilung fir Plastische
Chirurgie an der Universitat Mbarara /
Uganda und dessen Leiter Ralf Sautter,
der 2005 zum Noma Children Hospital
nach Sokoto wechselte. Auch half die
Sektion Minchen beim Ausbau des
Provinz-Krankenhauses in Kentung /
Myanmar (friher 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 auslandischer
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 griindeten. Gott-
fried Lemperle und Donald Laub flogen
1987 nach Adana in die Turkei, wo
ein alter Freund und Mitstreiter, Sabri
Acartuerk, Interplast-Turkey griindete.
Die deutsch-franzdsische Freundschaft
wurde mit der Grindung 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-
ropaische INTERPLAST Gemeinschaft
erweitern — und dieses Jahr wird noch
Interplast- Belgium folgen ...

Interplast-Stiftung

Zur Foérderung langfristiger Projekte,
so auch das Nepal-Hospital und Heinz
Schoeneich’s Initiative in Burma, wur-
de 2004 die INTERPLAST-Stiftung ge-
griindet. Wahrend ein gemeinnltziger
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 regelmaRig auch
Uber viele Jahre Projekte unterstltzt
werden.

INTERPLAST-Mitglieder

Immer wieder ist es verbluffend wie
viele Arzte, Schwestern, Pfleger und
Helfer die Faszination und Herausfor-
derung lockt, unter einfachsten Bedin-
gungen wirklich effektiv zu helfen. Sie
opfern lhren 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
Entwicklungslandern einzusetzen. Fur
einen Mitgliedsbeitrag von nur 30E im
Jahr sind sie bei INTERPLAST mit da-
bei und auf ihrem Einsatz versichert.
Und so zahlt unser Verein inzwischen
Uber 1250 Mitglieder, die entweder sel-
ber aktiv agieren mdchten oder als For-
dermitglied uns finanziell unterstitzen.

Motivation der Teammitglieder

e QOperative Selbstverwirklichung

e Flucht aus deutschen Verwaltungs-
zwangen

e Sinnvolles und unmittelbares Han-
deln

e Sozialpolitische Verantwortung flr
die 3. Welt

e Dankbarkeit fir ein erfllltes Leben

e Christliche Menschenliebe

Und wie geht es weiter?

Wo soll das einmal hinfihren? Seit 28
Jahren hat INTERPLAST-Germany in
mehr als 650 Einsatzen tUber 60.000 Pa-
tienten durch plastisch-rekonstruktive
Operationen helfen kénnen. Dabei sind
far die Teammitglieder neben der Hilfs-
bereitschaft Improvisationstalent und
fachliches Koénnen unbedingte Vorr-
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aussetzung. Wahrend wir friiher schon
mit einfachen plastisch-chirurgischen
MafRnahmen vieles bewirken konnten,
haben sich auch in den Entwicklungs-
landern die medizinischen Maoglich-
keiten erweitert. Mit wachsendem
Ausbildungsniveau und zunehmenden

Selbstbewul3tsein der Gastgeberlédnder
werden die Erwartungen an die Ein-
satzteams grofder und differenzierter.
Neben dem Wunsch mdglichst vielen
Menschen in der kurzen Zetispanne
des Einsatzes zu helfen, darf die Quali-
tat der Hilfe nicht leiden. Die Kollegen

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

So hoffen wir, dass trotz der GroRRe unseres Vereines und der damit notwendigen
starkeren Strukturierung, die Individualitat unserer Hilfe und Einsatzfreude nicht
leiden mége. Allen Mitgliedern der DGPRAC, die sich bei INTERPLAST verwirklicht
haben, ein herzliches Dankeschon! Wir bauen auch weiterhin auf lhr Engagment,
Ideenreichtum und fachliche Spezialitat. Mit INTERPLAST kann die Plastische
Chirurgie in Deutschland auch international ein Zeichen setzen!

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

Von Michael Bergermann

Die nachfolgende Zusammenstellung
soll dem im operativen Verschluss
von Gaumenspalten weniger Gelibten
die vom Autor angewendete Opera-
tionsmethode im Detail nahebringen.
Der erfahrene Spaltoperateur, der die
Langzeitergebnisse seiner langjahrigen
heimatlichen spaltchirurgischen Arbeit
vor Augen hat, wird sicherlich vieles in
modifizierter Form oder mit einer ande-
ren Technik ebenso erfolgreich durch-
fiihren kénnen.

Es ist auffallend, dass den Interplast-
teams an Einsatzorten viel haufiger
Patienten zum Verschluss von Lippen-
spalten als von Gaumenspalten vorge-
stellt werden. Dieses gilt fir 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 ortansassige Ope-
rateure betrieben wird, haufig zeitge-
recht im S&ugling- bzw. Kleinkindalter
verschlossene Lippenspalten mit spa-
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-

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

SR

MNasenscheidewand —

Abb. 2
Embryologie der Gaumenspaltbildung
a) 6. Woche, b) 8. Woche, c) 12 Woche

schlusses fur den wenig Gelbten als zu
komplex und zu komplikationstrachtig
angesehen wird (Nachblutungen, akute
Verlegung der Luftwege, Dehiszenzen
etc.) und somit unterbleibt.

Abb. 3
Isolierte Gaumensegelspalte

Gaumenfortsiatze

i
Gaumendach
[

primarar Gauman

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

Abb. 4
einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

153



INTERPLAST- Germany e.V.

infektauslosende Einpressen von Nah-
rung in die Ostien der Nasennebenhdh-
len und die Tranenwege, verbessert die
Bellftung des Mittelohres, erleichtert
die Aufnahme von Nahrung, verringert
oder beseitigt eine Hypernasalitat und
fdhrt 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 abhangi-
ge Wertigkeit.

Welchen Leidensdrucke eine nicht ver-
schlossene Gaumenspalte oder eine
Restspalte des Gaumens fur den Ein-
zelnen haben kann, konnte der Autor
daran erkennen, dass unabhangig vom
Einsatzort einzelne Patienten versucht
haben, die Gaumenspalte provisorisch
mit Hilfsmitteln zu verschlieRen. Ne-
ben zahnprothesenéhnlichen Obtura-
toren konnten Obturatoren aus Wachs,
Wolle, Blattern und Kaugummi aus den
Gaumenspalten bzw. den Restoffnun-
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 geldst, 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 ermdoglicht die volle Beweglich-
keit des rekonstruierten Gaumense-
gels und damit einen kompletten na-

Abb. 5
beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
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sopharyngealen Abschluss. Bei nicht
voroperierten Patienten gelingt dieser
Verschluss (fast) immer mit dem orts-
standigen Gewebe. Beim Verschluss
von grofden Restléchern und Restspal-
ten muss manchmal auf die gestielte
Verlagerung benachbarter Gewebe
(z.B. Wangenschleimhaut, Bichat'scher
Fettkorper, Schleimhautmuskellappen
aus dem Pharynx oder Schleimhaut
aus dem Zungenrilcken) zuriickgegrif-
fen werden.

Bei unseren Einsdtzen 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
moglichen Bedingungen (mehrtagige
postoperative Erndhrung Uber eine Ma-
gensonde, spater konsequent fllssige
Kost, optimale Mundhygiene, kurzfris-
tige Nachkontrollen) sehr gute Behand-
lungsergebnisse und vermeiden bzw.
vermindern eine durch Periostablésung
bedingte Wachstumshemmung des
Oberkiefers und eine Abflachung des
Gaumengewdlbes. Die in vieler Hin-
sicht suboptimalen Verhaltnisse an den
Einsatzorten der Interplastteams und
die nach der Entlassung des Patienten
zu berlcksichtigenden Verhaltnissen
an dessen Wohnort lassen den zwei-
schichtigen Verschluss des Hartgau-
mens als die deutlich sicherere Lésung
erscheinen.

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

Abb. 6
Brtickenlappen beidseits

gegebenen Mdglichkeiten (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 fir den Anfanger in der
Spaltchirurgie eine an Anschaulichkeit
kaum zu verbessernde Hilfe.

Die 1965 von Otto Kriens beschriebene
Ablésung 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 gegenlaufigen 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 far wenige Operateure
in Rahmen von Interplasteinsatzen in
Betracht.

Vereinfachend kénnen drei Arten
von Gaumenspalten unterschieden
werden.

1. Die sich in der achten Schwan-
gerschaftswoche durch eine fehlen-
de Vereinigung der beiden seitlichen
Gaumenfortsatze 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. 7
Stiellappen beidseits
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Abb. 8
Kombination Stiel- und Briickenlappen

Abb. 9

Schnittfihrung fir Briickenlappen

9 a Lésen der nasalen Schleimhaut von
Vomer und Gaumen

Abb. 10
Préparation der Muskelschicht des Gau-
mensegels

seitige Lippen- Kiefer- Gaumenspalte,
die durch den Nasenboden einseitig
von ventral kommend Hart- und Weich-
gaumen immer komplett einschlieRlich
der Uvula spaltet. Dabei ist das kaudale
Ende des Vomers immer mit der un-
gespaltenen Gaumenhélfte 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-
|6sten Schleimhaut der jeweiligen Vo-
merseite vereinigt werden muss um
dadurch entsprechend der normalen
Anatomie zwei unabhangige Nasen-
gange zu bilden.

Abb. 11
Von der Hinterkante des Hartgaumens
abgesetzte Muskelschicht

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

Die Vitalitat beider Lappen ist iden-
tisch. Der Stiellappen ermdoglicht eine
Ubersichtlichere Praparation der Arte-
ria palatina major und der zu I6senden
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 Ablésen des Lappens!).

Abb. 12
Naht der nasalen Schleimhaut

Durch seine natlrliche Gewebebrlcke
nach ventral ist der Briickenlappen da-
gegen dort immer sicher fixiert. Der
Autor bevorzugt die Brickenlappenbil-
dung, wenn immer maglich. Auch die
Kombination — eine Seite Brickenlap-
pen / eine Seite Stiellappen — ist mog-
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 Gefa-
Res noch nie eine Nekrose des oralen
Schleimhautperiostlappens  gesehen.
Hingewiesen wird in der Literatur je-
doch darauf, dass eine Durchtrennung
des Gefalles (von Axhausen 1936 und
von Gelbke 1964 noch fiir unbedingt er-
forderlich gehalten!) eine Wachstums-
hemmung des Gaumens bewirken
soll. Wird das Gefal3 allerdings verletzt,
muss es sorgféaltig kauterisiert werden.
Zieht es sich blutend in den Nervkanal
zurlick, muss der Kanal ebenfalls sehr
sorgféltig z.B. mit Tabotamp verbolzt

Abb. 13
Naht der Muskelschicht
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Abb. 14
Naht der oralen Schleimhaut

werden. Revisionsbeddrftige Blutun-
gen kommen aus diesem GefalR oder
aus dem Plexus Pterygoideus (siehe
unten). Die Verwendung adrenalinhal-
tiger Lokalandsthesielésungen kann
eine blutungsfreie Durchtrennung des
GefdRes vortduschen. Unterldsst man
in diesem Fall die Kauterisierung bzw.
Verbolzung, sollte man auf die nachtli-
che Revision vorbereitet sein!

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

Technik Step by Step:
Orale Intubation mit Wendltubus.

Lagerung des Patienten, falls moglich,
in weiter Reklination des Kopfes un-
terhalb der OP-Tischebene. Zusatzlich
weiche Rolle aus Tlchern zwischen die
Schulterblatter.

Desinfektion des Gesichtes und der
Mundhohle mit Schleimhautdesinfizi-
ens.

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

Injektion von Ultracain DS forte Losung

infiltrierend entlang der medialen Spalt-
rander von der Uvula bis zum ventralen
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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 Ubergand 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 Schnittfihrung etwas nach pa-
latinal in Richtung oralem Schleimhaut-
blatt versetzt, sodass ein circa 1T mm
breiter Streifen oraler Schleimhaut am
Spaltrand median der Schnittfihrung
verbleibt. Dieser Rand wird spater mit
dem nasalen Schleimhautblatt nach
kranial umgeklappt und dient zum Fas-
sen der Nahte.

Bei isolierten Gaumenspalten (nur
Briickenlappen verwenden!) wird die
SchnittfGhrung ventral des vorderen
Spaltendes in die Mittellinie verlangert
und konvergiert dort mit der Schnittfih-
rung der Gegenseite.

Bei Lippen- Kiefer- Gaumenspalten wird
die Schnittfihrung unter Beibehaltung
des 1 mm Abstandes vom Spaltrand
nach vorne bis in die Kieferspalte
fortgefihrt. Wurde die Lippenspalte
schon friher verschlossen (was meis-
tens der Fall sein durfte), ergibt sich
das ventrale Ende der Schnittfiihrung
aus dem dorsalen Ende des dort fri-
her gebildeten Nasenbodens. Soll die
Lippe in gleicher Sitzung verschlossen
werden, lauft die Schnittfiihrung durch
die Kieferspaltregion beidseits vor dem
Kieferstumpf im Ubergang des dort
deutlich zu unterscheidenden oralen
und nasalen Schleimhautblattes aus.
In diesem Schnitt lauft spater eben-
falls die Schleimhautschnittfiihrung fr
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 Schnittfiihrung zur
Anlage des palatinalen Brlicken- oder
des Stiellappens das Skalpell dorsal
des tuber maxillae so angesetzt, dass
die dortige Schleimhautfalte (plica pte-
rygomandibularis) schrdg von dorso-
lateral nach ventromedial kommend
durchtrennt wird. Diese eindeutig nach

lateral in Richtung Wange auslaufende
Schnittfihrung sollte unbedingt beach-
tet werden, da bei einer eher sagittal
in  Verlangerung der Zahnreihe oder
des zahnlosen Alveolarfortsatzes ange-
legten Schnittfihrung dieser Schnitt im
Verlauf der weiteren Praparation unkon-
trolliert weiter nach dorsal in den vorde-
ren Gaumenbogen einreif’en konnte.
Das tuber maxillae wird unter Knochen-
kontakt palatinal umschnitten und der
Schnitt als Schleimhautperiostschnitt
im Abstand von circa 2 mm vom Zahn-
fleischrand der Zahne (oder bei noch
zahnlosen Kindern 3-4 mm palatinal
des Kieferkamms- cave: Lage der Zahn-
keime!) bei Brickenlappen bis in die
Eckzahnregion, bei Stiellappen bis zum
Zusammentreffen mit der spaltrandna-
hen Schnittfihrung 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 Schnittfihrung unter stdndigem
Knochenkontakt sorgfaltig von vorne
kommend bis auf Hohe der Spina na-
salis posterior sowohl nach medial (Na-
senschleimhaut) als auch nach lateral
(Mundhohlenschleimhaut) geldst (Abb.
9a).

Anschlief3end 16st man mit denselben
Instrumenten die Mundhdéhlenschleim-
haut von der lateralen Entlastungs-
inzision entlang der Zahnreihe aus
ebenfalls unter standigem Kontakt mit
dem Knochen in Richtung des zuvor
praparierten medialen Schnittrandes,
bis man durch die Untertunnelung am
zuvor praparierten medialen Schnit-
trand ankommt. Wenn die Lappenhe-
bung von vorne kommend beginnt, 15st
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 GefaR mehrere Mil-
limeter aus dem Kanal luxieren kann.
Beim Briickenlappen ist die Ubersicht
fur die Gefalldarstellung erwartungs-
gemal schlechter. Sie gelingt von
lateral kommend und den Lappen an-
hebend jedoch immer. Das Gefal tritt
im Milchgebiss auf Hohe des zweiten
Milchmolaren, im Erwachsenen bis auf
zwischen dem ersten und zweiten Mo-
laren aus.
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Der Lappen wird nun durch Periostab-
|[6sung um das tuber maxillae herum
weiter mobilisiert. Wird der dort ober-
flachlich inserierende sehnige Ansatz
der Pterygoidmuskulatur etwas mit der
Schere eingekerbt, lasst sich der Lap-
pen merklich leichter nach medial mo-
bilisieren. Kommt man bei der Prapara-
tion zu weit nach lateral, quellen Anteile
des Bichat’'schen Fettpfropfes hervor.
Dieses ist flr die weitere Praparation
zwar hinderlich, beeinflusst das OP-Er-
gebnis jedoch nicht. Falls gewlinscht,
kann man am Ende des Eingriffs den
Fettkorper 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. Samtliche
dort inserierenden Muskelfasern wer-
den konsequent abgeldst (Hamulus da-
bei nicht absetzten!).

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

Abb. 15
Hart- und Weichgaumenspalte

loren.

Kommt es zu einer vendsen 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 Ha-
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 Praparation ist oft in der Mitte des
Hartgaumens am leichtesten) das na-
sale Mukoperiost mit dem feinen ab-
gebogenem Raspatorium unter stan-
digem Knochenkontakt Millimeter flr
Millimeter nach kranial vom Nasenbo-
den bzw. vom Vomer geldst (Abb. 9a).
Perforationen der hier papierdinnen
Nasenschleimhaut sind zu vermeiden
(ansonsten werden wir dort nur einen
einschichtigen Gaumenverschluss er-
zielen kénnen). Besondere Sorgfalt ist
im Bereich der spina nasalis posterior
erforderlich, da dort eine bindegewebi-
ge Adhérenz besteht. Am Ende dieses
Praparationsschrittes lasst sich die Na-
senschleimhaut spannungsfrei bis tber
die Mittellinie der Spalte im Sinne eines
Umklapplappens mobilisieren.

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

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

Abb. 15
Préparierte und zur Mittellinie geschobene Briickenlappen
(nach Verschluss der nasalen Schleimhaut)

gaumens vertieft, wobei versucht wird,
das Muskelblndel als , dritte Schicht”
auf 2-3 mm Tiefe von der Nasen- und
Mundhéhlenschleimhaut herauszupra-
parieren. Dieses gelingt umso besser,
je alter der Patient ist. Bei Sauglingen
oder Kleinkindern muss die Préaparation
des Muskelbindels sehr zurlickhaltend
erfolgen um eine préaparationsbedingte
exzessive intramuskuldre Narbenbil-
dung und eine damit verbundene Be-
wegungseinschrankung des Gaumen-
segels zu vermeiden.

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

Der Nahtverschluss beginnt mit einer
Einzelknopfnaht an der Uvulaspitze
(Abb. 11). Eine exakte Vereinigung
beiden Uvulahalften gelingt aufgrund
des sehr weichen Gewebes selten.
Nach Knlpfen der Naht wird das na-
delbesetzte Fadenende zusatzlich auf
Hohe des Gaumensegels in die Mittel
der Pharynxhinterwand eingestochen
und danach mit dem anderen Fade-
nende der Uvulanaht verknlpft. Diese
Naht zieht die Uvula mittig an die Pha-
rynxhinterwand und legt die nasalen
Schleimhautblatter beider Seiten anei-
nander. Dieses Mandver erleichtert den
Wundverschluss und verhindert einen
durch Vornahung ausgeldsten Versatz
der Wundrander.

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

Steht der Vomer mittig frei in der Spal-
te, wird auf dessen Unterkante in ge-
samter Ldnge ein Schnitt angelegt.
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Davon ausgehend werden beidseits
Schleimhautperiostlappen nach  kra-
nial mobilisiert und jeweils mit dem
nasalen Schleimhautblatt der dazu ge-
horigen Seite vereinigt. In diesem Fall
teilt sich die einreihige Naht der nasa-
len Schleimhaut des Weichgaumens
zwangslaufig in die zweireihige Naht
des Hartgaumens auf Hohe der spina
nasalis posterior. An der Teilungsstel-
le verbleibt ein kleiner Defekt in der
Nasenschleimhaut der spater durch
die vereinigte Muskelschicht bzw. das
vereinigte orale Schleimhautblatt abge-
deckt wird.

Nun wird die zuvor sorgféltig und voll-
stéandig von der Hartgaumenhinterkan-
te und etwas von oralen und nasalem
Schleimhautblatt geléste  Weichgau-
menmuskulatur in eine anatomische
transversale  Verlaufsrichtung  ge-
schwenkt und in der Mittellinie mit tief-
greifenden Einzelknopfnahten mit der
Gegenseite vereinigt (sog. ,intravelare
Veloplastik nach Kriens") (Abb. 13).

Danach werden die oralen Schleim-
hautblatter durch Einzelknopfnéhte ver-
einigt. An Stellen maximaler Spannung
(z.B. auf Hohe der Gaumensegelmus-
kulatur und der spina nasalis posterior)
kdénnen einzelne vertikale Rickstich-
nahte eingebracht werden. Horizontale
Ruckstichnahte sind am Gaumen ob-
solet, da sie eine Verkirzung des Gau-
mensegels bewirken (Abb. 14).

Mit zwei bis drei Néhten 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 Knlpfen der Néhte eine Totraum-

Abb. 17
Naht des oralen Schleimhaut
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bildung zwischen den beiden Schleim-
hautblattern und schafft ein hohes
Gaumengewdlbe mit ausreichendem
Bewegungsraum flr die Zunge.

Ist das orale Schleimhautblatt ver-
schlossen, missen bei Stiellappen nun
noch anteriore und seitliche Fixierungs-
nahte, bei Brlickenlappen nur seitliche
Fixierungsnahte gesetzt werden.

Da diese Nahten den Halt des Lap-
pens garantieren, muss ein Ausreien
der Nahte sicher verhindert werden.
Dieses gelingt durch sog. ,periden-
tale Nahte”. Dabei wird distal eines
Zahnes von vestibuldr im Bereich der
fixierten Gingiva eingestochen, die
Nadel im Raum zwischen den beiden
Zahnen durchgefiihrt, palatinal in der
SchnittfGhrung aufgenommen, dort
in die Unterseite des Gaumenlappens
eingestochen und als Matratzennaht
bis auf Hohe des nachsten Zwischen-
raums geflhrt, auf der Unterflache des
Lappens dort herausgefiihrt und durch
den Zwischenraum zum davor liegen-
den Zahn wieder nach bukal gefihrt.
Wird diese um den Zahn herumgefihr-
te Matratzennaht lateral des Zahnes
geknUpft, stellt sie auch bei frihzeitig
beginnender Nahrungsaufnahme des
Patienten eine absolut sichere Veran-
kerung des Lappen dar. Zwei Nahte in
der Front und zwei Néhte pro Seite sind
ausreichend.

Durch die seitlichen Fixierungsnahte
darf die mittige Nahtstrecke keines-
falls unter Spannung gesetzt werden,
da dieses Dehiszenzen férdern wirde.
Es verbleiben daher nicht selten groRRe
seitliche Schleimhautdefekte, die je-
doch immer Uber dem Knochen liegen.
Diese Defekte schlieRen sich regelma-
Big und schnell durch die freie Granu-

Abb. 18
Ergebnis nach Abheilung

lation und eine spontane Epithelisie-
rung. Man vergleiche die Situation mit
einer Zahnextraktionswunde, die sich
innerhalb weniger Tage verschlief3t.

Abschliefsend werden eventuell in die
parapharyngealen Taschen eingebrach-
te Tamponaden entfernt und bei persis-
tierender Blutung durch Hamostyptica
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
Hamostyptica zwischen Hartgaumen
und Schleimhautlappen kann solche
Blutungen kaum stillen. Dieses einge-
schobene Material verhindert zudem
ein schnelles Anwachsen des Lappens
auf der knéchernen Unterlage.

Wenn die lateralen Wundflachen zu
grold erscheinen, kénnen Anteile des
Bichat'schen Fettkoérpers dorsal des tu-
ber maxillae mobilisiert und weit nach
ventral in den Defekt gezogen und dort
mit Einzelknopfnahten fixiert werden.
Dieses zur Mundhohle frei liegende
Fettgewebe Uberzieht sich mit einer
unansehnlichen Fibrinschicht und ist
aber nach rund zwei Wochen vollstan-
dig epithelisiert.

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

Der Autor bevorzugt eine einmalige
intraoperative intraventdse Gabe eines
Antibiotikums mit einer anschlieRen-
den flanftagigen oralen Antibiose (z.B.
mit Amoxycillin oder Clindamycin). Die
intraoperative Gabe eines Kortisonpra-
parates beugt einer schwellungsbe-
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dingten Verlegung der Atemwege vor.

Die Patienten kénnen am OP-Tag Was-
ser und Tee (keine Milch!) trinken. Fur
drei Tage gibt es nur flissige Kost und
anschlief3end fur weitere zwei Wochen
nur sehr weiche Kost. Die Mundhdéh-
le soll haufig mit Wasser (aulRer am
OP-Tag) ausgespult werden. Die Nase
soll fir drei Wochen nicht geschnéuzt
werden. Die Patienten bleiben so lange
stationar, 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 friihzei-
tige Verschluss einer Gaumenspalte
zu einer verbesserten Entwicklung der
Sprache und des Gehors (durch eine
Verbesserung der Tubenventilation)
fahrt, wurde der Zeitpunkt des Gau-
menspaltverschlusses bei uns immer
weiter vorverlegt. Der Autor operiert
zu Hause Gaumenspalten im Alter von
neun bis zwolf Monaten, in Einzelfallen
auch schon mit sechs Monaten.

Die Situation gestaltet sich bei unseren
Einsatzen jedoch génzlich anders. Wir
haben oft keine Information Uber den
wirklichen Gesundheitszustand unse-
rer nicht selten untererndhrten Pati-
enten. Wir wissen das Lippenspalten
selten, Lippen- Kiefer- Gaumenspalten
etwas haufiger, isolierte Gaumenspalte
jedoch haufig mit vielfaltigen Fehlbil-
dungen (u. a. des Herz-Kreislaufsys-
tems) vergesellschaftet oder Teil von
Syndromen sein kénnen. Diese mani-

festieren sich oft erst bei zunehmender
korperlicher Aktivitat der Patienten. Ein
OP-Alter von unter zwei Jahren ist bei
INTERPLAST-Einsédtzen sicherlich sel-
ten gerechtfertigt. Ausnahmen hiervon
kann nur ein erfahrenes und eingespiel-
tes Team bei gegebener medizinischer
Indikation (z. B. Stérung 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-
stimpfe beeinflussen sollen, kénnen
bei unseren Einsatzen nicht angewen-
det werden. Diese Platten bedirfen
einer standigen Kontrolle, Umande-
rung und ggf. Neuanfertigung im Ver-
lauf des Kieferwachstums. Ist dieses
nicht maoglich, entstehen zwangslaufig
Druckstellen und Nekrosen.

Manche Operateure favorisieren am
Ende der OP das Eingliedern und Fixie-
ren einer den Hartgaumen abdecken-
den Verbandsplatte, die aus selbst-
hartendem zahnarztlichen Kunststoff
angefertigt wird und fur einige Tage in
situ verbleibt. Als weniger aufwendige
Variante kann eine Tamponade durch
querverlaufende Nahte oder durch
Drahte am Gaumengewolbe fixiert und
dort bis zu zwei Wochen in situ verblei-
ben. Etwas idealisierend soll eine sol-
che Abdeckung die Wunden schitzen
und das nasale und orale Schleimhaut-
blatt aufeinander drlicken. Die nach
Entfernung solcher Behélfe darunter zu

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

Erforderliche Instrumente:

* Mundsperrer nach Dingman.

e Langer Skalpellgriff mit 15er Klinge.

e Lange und am Ende feine chirurgi-
sche Pinzette.

e Einzinkerhakchen.

» Raspatorium nach Freer und Yaser-
gil.

» Raspatorium nach Partsch.

» Bei édlteren Patienten auch Raspato-
rium nach Willenegger.

» Préparierschere gebogen rund.

» Préparierschere gebogen spitz.

* Nadelhalter.

» 4x0 Vicryl-Naht mit RB1 (Nadel).

» 5x0 Vicryl-Naht mit JTF-Nadel.

» Tabotamp.

e Ultracain-DS Forte Anasthesield-
sung.

» Abschwellende Nasentropfen.

» Bipolare Kauterpinzette.

e Saugeransatze.

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

Dr. Dr. Michael Bergermann
Belegabteilung fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Evangelisches Krankenhaus Hamm
Werler Str. 110

D-59065 Hamm

erkennen.

Vorausgeschickt wird aber dieser wichtige Hinweis:

Es muss ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dass die Spaltchirurgie und insbesondere die Gaumenspalt-
chirurgie nicht in die Hand eines ungeiibten Operateurs gehort. Dieses gilt ebenso auf Seiten der Anasthesie.
Diese Darstellung soll nicht im Sinne eines Kochbuchs den Gaumenspaltverschluss jedermann leicht machen
sondern Hinweise darauf geben, wie man verlassliche Ergebnisse auch unter den oft nicht optimalen Bedingun-
gen eines Interplast-Einsatzes erzielen kann. Wir miissen uns vor Augen halten, dass der Gaumenspaltverschluss
der Eingriff ist, der bei Interplast-Einsatzen am haufigsten schwerwiegende postoperative Komplikationen nach
sich zieht. Hierbei handelt es sich zum einen um schwer erkennbare und au3er durch eine Reoperation kaum
beherrschbare Nachblutungen und um die Atemwege verlegende postoperative Schwellungszustiande im Naso-
und Oropharynx (manchmal auch eine Kombination von beidem). Beides hangt 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 hochste Anforderungen
an den Anasthesisten und die zur Verfiigung stehende Ausstattung. Die Uberwachungsmaéglichkeiten 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 spat
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Therapie von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten auf
Mindanao / Philippinen — Ergebnisse einer Nachuntersuchung

Von Lena Cohrs und Peter Sieg

Das Konzept kurzzeitiger chirurgische
Therapie bietender Hilfseinsatze - wie
auch von Interplast gelebt -hat nahelie-
gende Grenzen und Schwachen. Neben
der zeitlich limitierten postoperativen
Nachsorge der behandelten Patienten
inklusive der in der Regel fehlenden
Moglichkeit einer schrittweisen chir-
urgischen Therapie, sind die fehlende
Kontrolle Uber notwendige Anschluss-
behandlungen (z.B. Krankengymnastik)
und die fehlende Langzeitbeurteilung
der erzielten Resultate zwangslaufige
Nachteile.

Wiederholte Einsédtze an bekannten Or-
ten, in Hospitalern, die gute Bedingun-
gen und eine zuverlassige Infrastruktur
bieten, sind sicher eine Madglichkeit,
die medizinischen Schwachen unseres
Konzeptes zu minimieren.

In diesem Artikel méchten wir Uber
unsere Erfahrungen bei der Planung
und der Durchfiihrung sowie Uber die
Ergebnisse einer Nachuntersuchung
von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gau-
menspalten auf Mindanao (Philippinen)
berichten, die in mehreren Einsédtzen
chirurgisch versorgt wurden.

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

Die Philippinen sind ein Inselstaat im
Sldchinesischen Meer, bestehend aus
mehr als 7000 Inseln. Nach Angaben
der Weltbank wird die Einwohnerzahl
bei einem Bevdlkerungswachstum
von jahrlich etwa 1,8% auf 91.983.102
(Stand 2009)1 geschétzt. Das Bevol-
kerungswachstum gehdort damit zu
den starksten weltweit (Deutschland:
-0,03%).
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Das Durchschnittsalter der Bevolke-
rung betragt 23 Jahre. 6% der Einwoh-
ner sind alter als 60 Jahre (Deutschland:
26%), 34% der Einwohner sind jlinger
als 15 Jahre (Deutschland 14%)1,2.
22,6% der Philippinos leben von weni-
ger als 1US-$ am Tag.

Die llckenhafte (medizinische) Infra-
struktur und die teils hohe Eigenbetei-
ligung an den Kosten flir eine medizi-
nische Behandlung erschweren die
Versorgung, insbesondere die der mit-
tellosen Bevdlkerung.

Seit dem Jahr 2002 fanden in Cagayan
de Oro auf Mindanao, der zweitgroRten
und sudlichsten Insel der Philippinen
im German Hospital, neben einigen
Besuchen von Interplast-Australia, 13
Einsdtze 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 , Arzte fir die Dritte Welt" orga-
nisiert und finanziert.

Die ,,German Doctors of Cagayan de
Oro” versorgen bedurftige Patienten
der nérdlichen Region von Mindanao
und tragen mit Hilfe mobiler Feldklini-
ken, Impfkampagnen und ,Mother’s
Classes” zur medizinischen Versor-

A

Abbildung 1: Interplast-Karte

gung der mittellosen Bevolkerung bei.

Bis zum Beginn der Nachuntersuchung
waren in 9 verschiedenen Einsatzen
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 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 Verfigung.

Wie findet man Patienten in einem
Land dieser Infrastruktur?

Der Ausgangspunkt fur die Suche wa-
ren die , Interplastkarten” der verschie-
denen Einsadtze mit den darauf ver-
merkten Interplastnummern (Abb. 1).
Im German Hospital wurde der stati-
onare Verlauf der Patienten manuell
.deutsch grindlich” dokumentiert. Da-
runter wurde auch die Interplastnum-
mer notiert. So konnten die Namen vie-
ler Patienten, oft auch die Namen der
Eltern, und ein ungeféhrer 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 Uber ganz Mindanao
(Abb.2) sowie Uber die Inseln Cebu,
Bohol und Camiguin, aber aufgrund
politischer Unruhen wurde das sud-
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.

AulRerdem 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:

Fur die Lippe wurde unterschieden
zwischen Dehiszenzen des Lippenro-
tes, des Lippenweiles und der Lippe
als Ganzes.

FUr 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 Ubergangs vom harten zum wei-
chen Gaumen (4) und im Bereich des
weichen Gaumens (5). Der Alveolarfort-
satz (1) sowie der Bereich des priméren
Gaumens (2) wurden nicht beurteilt, da
keine chirurgischen Behandlungen der
Kieferspalten durchgefihrt 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 durchgefihrt. 102
Patienten waren mannlich, 50 Patien-
ten waren weiblich (m:w = 2:1).

Mit 79,6% (n=121) kamen die Spalten
der Lippe und des Gaumens am héau-
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
Uberwiegenden 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
Falle wurde eine Lippen- und Gaumen-
plastik simultan durchgefthrt. In eini-
gen Fallen (13,2%) war die Lippenspal-
te schon zu einem friheren Zeitpunkt
verschlossen worden und es folgte die
Gaumenplastik (Abb. 4).

Unilaterale Lippenspalten wurden nach
Millard verschlossen, seltener nach
Pfeifer. Bilaterale Lippenspalten wur-

Abb. 4: durchgefiihrte Operationen

23,14%

13,22%

Abb. 3: Pittsburgh Fistula
Classification Scheme

den entsprechend der von Mulliken an-
gegebenen Technik operiert.

Spalten des harten und weichen Gau-
mens wurden einzeitig haufiger durch
Stiellappenplastiken (Veau/Wardill),
seltener durch Brlckenlappenplasti-
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 erhdht und mit
einer weiten Spanne sehr heterogen.
Dies deckt sich erwartungsgemafi mit
Ergebnissen aus dhnlichen Studien3.

9,5% (n=13) der Patienten zeigten nach

m Lippenplastik
m Gaumenplastik
@ Lippen- und Gaumenplastik

66,90%
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Abb. 5: Dehiszenz im Bereich
des Lippenrots

einer Lippenplastik eine Dehiszenz.

In 7 Fallen entfiel diese auf das Lippen-
rot (Abb. 5). In 3 Fallen war das Lippen-
weil (Abb. 6) oder der Naseneingang
betroffen. Bei weiteren 3 Kindern war
die Lippe komplett dehiszent.

12 von diesen 13 Féllen waren Pati-
enten mit vollstandigen 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 Fallen wurden die einzelnen Fis-
teln, wenn sie verschiedene Gaumen-
abschnitte betrafen, als eigenstandige
Entitdten betrachtet.

Bei 11 dieser 20 Félle war der harte
Gaumen betroffen. 5 Kinder wiesen
eine Fistel im Bereich des Ubergangs
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

Abb. 8: Palatinale Fistel des
weichen Gaumens
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Abb. 6: Dehiszenz im Bereich des
Lippenweil3

von Patienten nach Spaltchirurgie im
Rahmen chirurgischer Hilfseinsatze
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 konnen. Die Patientenkollektive
sind enorm heterogen im Hinblick auf
die Altersverteilung, die Spaltformen/-
auspragungen 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-
satzlich 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” ware unpraktikabel
und unzumutbar gewesen. Auf den
Philippinen gibt es keine Postadressen,
viele Patienten kédnnen nicht lesen und
die Kosten fir die Anreise héatte nie-
mand tragen kénnen.

Sehr hilfreich war eine Begleitperson,
die die Sprache der Patienten sprach
und ortskundig war. In unserem Fall
war dies ein Fahrer und Ubersetzer aus
der ,Rolling Clinic” des German Hos-
pitals. An den weiter entfernten Orten
unterstitzten 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.

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

Die Vielfalt bzw. die individuelle Auspra-
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 schlieRen mussten.
Die statistisch am haufigsten vorkom-
mende Spaltform sind die Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten mit 50-60%. In
unserer Studie liegt dieser Anteil bei
79% und damit héher. Hingegen ist der
Anteil isolierter Spalten des Gaumens
mit 2,6% sehr gering.

Waéhrend Lippenspalten visuell auffallig
sind und einen hoheren Leidensdruck
insbesondere aus dem Blickwinkel
der Eltern mit sich bringen, werden
Gaumenspalten haufig erst durch das
Unvermdgen adaquat Artikulieren zu
kdnnen 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 Griinden der Vor-
rang gegeben. Der unmittelbar sichtba-
re asthetische Benefit fir den Patien-
ten (wie flr den Operateur !), die auch
unter eingeschrankten OP-Bedingun-
gen problemlos durchflihrbare Opera-
tion, die zudem komplikations- und
risikodrmer ist, sind als Grinde hierfar
anzuflhren. Zudem ist die Lippenplas-
tik deutlich weniger zeitintensiv, fuhrt
somit zu der Moglichkeit eine groRere
Zahl an Patienten behandeln zu kénnen
und nicht zu vergessen ist die Gaumen-
plastik der flr den Operateur deutlich
anstrengendere Eingriff.
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Abb. 9: Nachuntersuchung direkt am Highway

Insbesondere das Risiko intraoraler/
pharyngealer Nachblutungen nach ei-
ner Gaumenplastik fihrt zur Zurtickhal-
tung, diesen Eingriff zu haufig durchzu-
fahren. Auch wahrend der Einsatze auf
Mindanao wurden deshalb in der Regel
wahrend der letzten OP-Tage weniger
und am letzten Tag keine Gaumenspalt-
plastiken mehr durchgefiihrt.

Um die Bedeutung der Gaumenplastik
zu unterstreichen, wurden in einem
Projekt in Mexikob bei Patienten mit
vollstandigen  Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten zunachst die Gaumenspalten
verschlossen. Dies sollte die Patienten
motivieren sich erneut vorzustellen. Al-
lerdings erschien nur ein geringer Teil
erneut zur Operation der Lippenspal-
te. Grinde hierfir waren mangelndes
Verstandnis flr dieses Vorgehen und
nicht vorhandene finanzielle Mittel fir
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 Betatigungsfeld
im Rahmen medizinischer Hilfseinsat-
ze. Die Patienten sind in der Regel jung
und gesund, die Operationen erfordern
wenig technisch-apparativen Aufwand
und die postoperativen Verlaufe sind
vergleichsweise komplikationsarm.

Die in der vorliegenden Studie doku-
mentierte Uberraschend hohe Zahl von
Patienten mit Wundheilungsstérungen
bzw. Dehiszenzen sowohl der Lippe
als auch des Gaumen unterstreicht zu-
nachst einmal den Wert des ,,genauen

und langeren 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 hoher,
als dies bei entsprechenden Eingriffen
unter modernen Bedingungen zu beob-
achten ist.

Wenn man davon ausgeht, dass die
Eingriffe von in dieser Chirurgie gelib-
ten Operateuren durchgefiihrt werden,
sind die Griinde fur die Komplikations-
rate sicher vorrangig in dem postopera-
tiven Management zu suchen.

Abb. 10: Patientensuche

Die Kinder in der Studiengruppe blie-
ben nach einer Lippenplastik in der
Regel eine Nacht stationar und wurden
maoglichst 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 Uberkniipfverband entfernt. Am
darauf folgenden Tag gingen die Kinder
nach Hause und wurden wahrend des
Einsatzes nicht wieder gesehen. Die
Erndhrungsgewohnheiten (immer Reis
auch in jedem Wundwinkel der Spalt-
bildung) waren selbst unter stationarer
Kontrolle kaum zu durchbrechen. Auch
die hygienischen Bedingungen spielten
sicher eine entscheidende Rolle fur die
Inzidenz von Wundinfektionen. AuRer
den o.g. adaptiven Gaumenverbdnden
verzichteten wir in den letzten Jahren
auf jegliche okkludierende Verbénde.
Bereits nach einer Nacht verwandelten
sich Steristrips auf den verschlossenen
Lippen in feuchte Kammern, die sicher
eher eine Wundinfektion beglnstigten
als die Wundspannung zu reduzieren.
Neben einer hohen Weichteilspannung
bedingt durch die individuelle Auspra-
gung der Spaltbildung und postope-
rative Infektionen sind als madgliche
Ursachen fir das Auftreten von Wund-
dehiszenzen nach einer Lippenplastik
sicher auch Manipulation, ein lokales
Trauma, die individuelle Konstitution
des Patienten sowie klimatische Ein-
fllisse zu bedenken.
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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 stationdren Bedingungen in einem
Entwicklungsland und kam zu ver-
gleichbaren Ergebnissen im Hinblick
auf beobachtete Wundheilungsstérun-
gen (Dehiszenzen der Lippe: ambulant
6,9%, stationar: 7,8%).

Palatinale Fisteln sind neben der ve-
lopharyngealen Insuffizienz eine re-
levante Komplikationen nach einer
Gaumenplastik7. Die Fisteln konnen
entweder asymptomatisch bleiben
oder beispielsweise durch die Regurgi-
tation von Nahrung oder Artikulations-
stérungen 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
eingeschrankt.

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

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

Beglinstigende Faktoren wie die Wei-
te der Spalte12, die Operationsmetho-
del11, das Alter des Patienten und der
Operateur10 werden kontrovers disku-
tiert und liefern teils widersprichliche
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 mih-
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 flr jeden von uns
diese Ruckkopplung 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

klinische Untersuchung

extraoral
intraoral (harter Gaumen, weicher Gaumen)

Tabelle 1: Elemente der Nachuntersuchung

Anzahl %
Geschlecht mannlich 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 2: Geschlecht und Spaltform der Patienten
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Tabelle 3: Altersverteilung der Patienten

- - Lippenplastik
- Gaumenplastik
— Lippen- und Gaumenplastik
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Ausfuhrliche Beschreibung der Versicherungen

bei INTERPLAST

Von Dietmar Scholz

Mit der Anmeldung des Operati-
onsteams Uber das Formular , Einsatz-
anmeldung / Anmeldung lhres Einsat-
zes bei der BGW", das Sie im Bereich
.Downloads flr Aktive” unserer
Homepage herunterladen kdnnen, wird
von Seiten des Vereins fir jedes Team-
mitglied, das die Voraussetzungen fir
die Moglichkeit eines Versicherungs-
schutzes erfillt (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 dari-
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 fir alle im Auftrag
von INTERPLAST Germany vorlber-
gehend ins Ausland reisenden Perso-
nen. Familienangehdrige -Ehegatte,
Lebenspartner und Kinder- die die ver-
sicherte Person ins Ausland bzw. Dritt-
land (Einsatzland) begleiten oder dort
besuchen kdnnen ebenfalls versichert
werden.

Bleiben Sie langer als 90 Tage vorU-
bergehend im Ausland missen 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
Uber den 90. Tag hinaus ergeben sich
Kosten von 0,92 €/ Tag fur Manner
bzw. 1,89 €/ Tag fur Frauen.

Zweitens koénnen Auslander versichert
werden , die sich im Auftrag von IN-
TERPLAST-Germany vorlbergehend
in Deutschland aufhalten. Auch hier
sind Ehegatten und Kinder mitversi-
chert.

Voraussetzung ist eine namentliche
Meldung bei der Versicherung spéates-
tens am ersten Tag des Deutschland-
aufenthalts. Die Kosten hierflr betra-
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gen 1,18 €/ Tag fir Méanner bzw. 2,35
€/ Tag fur Frauen.

Die wichtigsten Leistungen der Aus-
lands-Krankenversicherung sind:

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

Bei einer medizinisch notwendigen
ambulanten oder stationdren Heilbe-
handlung, ambulanten Vorsorgeunter-
suchung und Untersuchung werden
die folgenden wahrend der Auslandsta-
tigkeit entstehenden Aufwendungen
ersetzt:

a) arztliche Beratungen, Besuche und
Verrichtungen einschlieRlich Operati-
onen und Operationsnebenkosten;

b) &rztlich verordnete Arzneimittel (aus-
genommen Nahr- und Starkungsmit-
tel sowie kosmetische Mittel) und
Verbandmittel;

c) arztlich verordnete Heilmittel, und
zwar Béader, Massagen, Inhalationen
sowie Licht-, Warme- und sonstige
physikalische Behandlungen;

d) arztlich verordnete Hilfsmittel, und
zwar Bandagen, Brillen, Kontaktlin-
sen, Bruchbander, Einlagen und
Gummistrimpfe;

e) Rontgen-, Radium- und Isotopenleis-
tungen;

f) Unterkunft und Verpflegung bei stati-
onérer Heilbehandlung;

g) notwendiger Transport zur stationa-
ren Heilbehandlung in das anerkann-
te nachstgelegene oder nachste aus
medizinischer Sicht geeignete Kran-
kenhaus;

h) Zahnbehandlung einschlieRlich not-
wendige einfache Zahnfillungen
und Reparaturen am Zahnersatz.

Die notwendigen Aufwendungen flr
Zahnersatz einschlieRlich Zahnkronen
werden zu 50 % erstattet, jedoch nur
fir Behandlungen nach drei Monaten
ununterbrochener Versicherungsdauer
vom Versicherungsbeginn an gerech-
net.

2. Rlcktransportkosten

Macht eine Krankheit oder Unfallfolge
Ilhren Rdcktransport oder den eines
mitversicherten Angehdrigen an Ihren
stdndigen Wohnsitz in Deutschland
erforderlich, werden die notwendigen
Aufwendungen des Krankentransports
— soweit sie die Ublichen Fahrkosten
Ubersteigen - bis zu einem Hochstbe-
trag ersetzt, der den zehnfachen Kos-
ten eines Fluges

1. Klasse im Linienverkehr fir eine
Person entspricht (Beispiele fur die
entstehenden Mehrkosten: Benutzung
eines schnelleren Transportmittels; In-
anspruchnahme einer teureren Befor-
derungsklasse, wenn eine Buchung in
der niedrigeren Klasse nicht mdglich
war; Benutzung von mehr als einem
Platz, wenn Sie liegend transportiert
werden mussen; Transport mit Spezial-
fahrzeugen; Fahrkosten flr medizinisch
geschultes Begleitpersonal).

Sind Sie oder ein mitversicherter Ange-
horiger so sehr erkrankt oder verletzt,
dass ein Rettungsflug die einzige Mdg-
lichkeit ist, das Leben zu retten und
wird der Ricktransport von einem an-
erkannten Rettungsflugunternehmen
(z.B. DRK-Flugdienst) durchgefihrt,
dann werden die daflr anfallenden
Kosten nach Abzug der Ublichen Fahr-
kosten in voller Hohe ersetzt.

3. Uberfiihrungskosten

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

Es besteht kein Auslandsreise-Kran-

kenversicherungs-Schutz:

a) fur Krankheiten und Unfallfolgen,
die in den letzten sechs Wochen vor
Beginn des Versicherungsschutzes
behandelt worden sind;

b) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung
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sowie flr Entziehungsmalnahmen
einschlief3lich Entziehungskuren und
Mafnahmen zur Entwdhnung;

¢) fur Zahn- und Kieferregulierung (kie-
ferorthopadische Behandlung).

d) wenn Teammitglieder ihren stan-
digen Wohnsitz oder die Staatsbdir-
gerschaft im Einsatzland haben.
Denn fur 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 fr nach Deutschland gebrach-
te Patienten.

Es besteht eine Berufs-Haftpflicht-
versicherung der Teammitglieder der
Operationsteams von INTERPLAST-
Germany flr 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 Kontrolltatigkeiten kimmern (z.B.
OP-Planung / -Uberwachung). Versi-
chert sind auch Operationsteams die
im Rahmen der Kooperation mit JArzte
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 fir Personen-
und Sachschaden
- 500.000,- € fur Vermodgensschaden.
Versichert sind Ansprliche an Mitglie-
der der OP-Teams die aus der berufli-
chen Tatigkeit fir INTERPLAST-Germa-
ny resultieren.
Die Pramie betragt 70 €+ Versiche-
rungssteuer pro Einsatz (also derzeit
83,30 €).

Alle gemeldeten Teammitglieder, die
unentgeltlich und ehrenamtlich fir IN-
TERPLAST-Germany tatig werden sind
im Rahmen des Operations-einsatzes
wahrend der Téatigkeiten fir den Verein
Uber die Berufsgenossenschaft fir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) unfallversichert. Diese Unfall-
versicherung kostet pro Person und
Monat 12 €.

Versichert sind:

- Arbeitsunfélle, die sich im Zusam-
menhang mit der unentgeltlichen
ehrenamtlichen Tatigkeiten fur IN-
TERPLAST - Germany ereignen.

- Wegeunfalle die sich auf dem direk-

ten Weg nach und von dem Ort der

Tatigkeiten ereignen

Berufskrankheiten, die sich der Versi-

cherte im Zusammenhang mit der

versicherten Tatigkeit zuzieht und die
in der Berufskrankheitenverordnung
als solche bezeichnet sind.

Die Unfallversicherung umfasst:

- Heilbehandlung mit allen geeigneten
Mitteln mit dem Ziel, die Gesund-
heitsstérung zu beseitigen oder zu
verbessern.

Berufshilfe verschiedenster Art durch
Malnahmen mit dem Ziel den Versi-
cherten nach seiner Leistungsfahig-
keit und unter BerUcksichtigung sei-
ner Eignung, Neigung und bisherigen
Tatigkeit moglichst auf Dauer beruf-
lich einzugliedern.

Verletztengeld wird von dem Tag an
gezahlt, an dem die Arbeitsunfahig-
keit arztlich festgestellt wird, oder mit
dem Tag des Beginns einer Heilbe-
handlungsmafinahme, die den Versi-
cherten an der Auslibung seiner ganz
tagigen Erwerbstéatigkeit hindert. Das
Verletztengeld endet spatestens nach
Ablauf der 78. Woche, jedoch nicht
vor dem Ende der stationdren Be-
handlung.

- Versichertenrente wegen Minderung

der Erwerbsfahigkeit von mindestens
20 % Uber die 26. Woche nach dem
Versicherungsfall hinaus.

Bei Verlust der Erwerbsfahigkeit wird
Vollrente geleistet, sie betragt 2/3 des
Jahresarbeitsverdienstes. Bei einer
Minderung der Erwerbsfahigkeit wird
Teilrente geleistet. Sie wird in Hohe
des Vomhundertsatzes der Vollrente
festgesetzt der dem Grad der Minde-
rung der Erwerbsfahigkeit entspricht.

- weitere Leistungen umfassen berufs-
fordernde und andere Leistungen zur
Erhaltung, Besserung und Wiederher-
stellung der Erwerbsféhigkeit sowie
zu Erleichterung der Verletzungsfolgen
einschliellich wirtschaftlicher Hilfen,
Renten an Hinterbliebene, Sterbegeld,
Beihilfen, Rentenabfindungen.

Diese Versicherung gilt nicht fiir:

- Personen, die ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen  Aufenthalt nicht in
Deutschland haben.

- vor Ort tatige Personen (sog. Orts-
krafte)

Wir wiinschen lhnen erfolgreiche Ein-
satze, dass Sie immer wieder gesund
nachhause kommen und die genannten
Versicherungen nie bendtigen werden.
Sollte doch mal ein ,Versicherungs-
fall” eintreten mochten wir Sie bitten
uns dies Uber 0.g. Nummern bzw. per
e-mail moglichst kurzfristig mitzuteilen.
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