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1. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Operationsergebnis der Nase von uni- und bilateral
operierten LKGS-Patienten nach asthetischen und funktionellen Gesichtspunkten zu
untersuchen und zu bewerten. Vor dem Hintergrund, dass die urspringlich nur fur die
einseitige Versorgung beschriebene Tennison-Randall Methode in modifizierter Form auch fur
die doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte (LKGS) in Kéln angewandt wird, wurde ein
Vergleich der Ergebnisse von unilateralen und bilateralen LKGS in Bezug auf eine

gemeinsame Kontrollgruppe hinsichtlich spezifischer Nasenregionen herausgearbeitet.

Es wurden retrospektiv die Daten von insgesamt 114 Patienten, bestehend aus 86 Patienten
mit einseitigen und doppelseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und 28 Kontrollpatienten
ohne Fehlbildung, erhoben und ausgewertet. Dazu wurden objektive Messungen anhand von
Fotoaufnahmen aus drei Perspektiven vorgenommen, wobei die &asthetische Bewertung
Uberwiegend Symmetriegesichtspunkten folgte, eine funktionelle Nachuntersuchung und eine

subjektive Eltern- und Patientenbefragung durchgefihrt.

Die vorliegende Studie enthillte im Bereich der CLCSI-Messwerte (Cleft Lip Component
Symmetry Index), auf welchen der Fokus lag, nur fir den Messwert Nasenlochhthe eine
signifikante Abweichung zwischen der weiblichen bilateralen Spaltgruppe und der weiblichen
Kontrollgruppe. In allen weiteren Gruppenvergleichen traten fiir die CLCSI-Messwerte keine
statistisch signifikanten Abweichungen auf. Daraus resultierte ein ansprechendes asthetisches
Erscheinungsbild, das sich in einer hohen Patienten- und Elternzufriedenheit widerspiegelte
(79,17% ,sehr gut® bis ,gut” bei LKGS-bilateral, 61,29% bei LKGS-unilateral). Dabei fiel auf,
dass die Zufriedenheit in der Gruppe LKGS-bilateral hoher war. Dies konnte objektiv durch
eine hohere Varianzbreite in den Ergebnissen der unilateralen Spaltpatienten nachvollzogen
werden, die aber nicht zu signifikanten Abweichungen fuhrte.
Die Funktionsanalyse (Spiegeltest) zeigte eine deutliche Diskrepanz zwischen uni- und
bilateral mit einem gleichmafigeren Spiegelbeschlag bei den bilateralen Spaltpatienten
(87,5% ,beidseits symmetrischer* Spiegelbeschlag) im Vergleich zu den unilateralen
Spaltpatienten (50-57% ,beidseits symmetrischer” Spiegelbeschlag).
Bezuglich der Physiognomie der Nasenspitze war bei den unilateralen Spaltpatienten eine
geringere Abflachung (25-47,62%) und eine héhere Abweichung zur Gesichtsmitte (25-31%)
im Vergleich zur bilateralen Spaltgruppe (50-62,5% mit Abflachung, 6,25% mit Abweichung)
festzustellen. Dennoch konnte man mit einem Ergebnis von anndhernd 69-75% mittig
positionierter Nasenspitzen durchaus zufrieden sein, da die Literatur vergleichbare Ergebnisse
nicht hergab.
Die Messparameter, die nicht nach symmetrischen Gesichtspunkten untersucht werden
konnten, fielen in der Profilanalyse fir die Winkelmessungen (Nasolabialwinkel, fazialer
8



Konturwinkel) mit signifikanteren Abweichungen zum Normalkollektiv auf, wobei die bilateralen
Spaltgruppen nur tendenzielle Unterschiede erkennen lieRen. Im Nasenbreiten-Langen-
Verhéltnis ergaben sich fir die Gruppen LKGS-bilateral breitere Nasen bei unauffalliger
Nasenlange, die unilateralen Spaltpatienten bewegten sich wie die Kontrollgruppen eng um

einen idealharmonischen Wert von 70%.

AbschlieRend wird angemerkt, dass der Nase, als das prominente faziale Merkmal, im
Rahmen einer asthetischen Bewertung von LKGS-Patienten eine hohe Bedeutung zukommt.
Die hier angewandten Untersuchungsmethodiken konnten in Zukunft eine Langzeit- und
Qualitatskontrolle der postoperativen Resultate im Hinblick auf Funktion und Asthetik der Nase

von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spaltpatienten erleichtern.



2. Einleitung

2.1 Inzidenz

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten (LKGS), die den kraniofazialen Fehlbildungen zuzuordnen
sind, gehdren mit einem geschatzten Anteil von 1:660 in Mitteleuropa zu den haufigsten
angeborenen Fehlbildungen.t

Die weltweite Inzidenz der LKGS weist regionale Unterschiede auf, was sich durch eine
Abnahme der Spaltfrequenz von Asiaten mit 20:10000 tber Europaer/Kaukasier mit 10:10000
bis zu der afrikanischen Bevoélkerung mit einer deutlich verminderten Haufigkeit von 4:10000

bemerkbar macht.2 Dem liegen vermutlich genetische Ursachen zu Grunde.®

Seit Beginn des 20. Jahrhunderts weisen die Statistiken fur Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten in
Europa eine signifikant steigende Tendenz auf. Wahrend um die Jahrhundertwende, vom 19.
zum 20. Jahrhundert, die Inzidenz der LKGS noch mit 1:1700 angegeben wurde, betrug sie in
den 30er Jahren bereits ca. 1:1000 Geburten. Dies entspricht im Vergleich zur bereits
erwahnten aktuellen Haufigkeit von 1:660 einer mehr als Verdopplung der Spaltfrequenz.*®

Der Frequenzanstieg ist im Wesentlichen durch drei Ursachen zu erklaren. Einerseits bedingt
eine Uber die Jahre verbesserte Diagnostik die Erfassung von mehr Fallen und inshesondere
auch Mikrosymptomen als in den vergangenen Jahrzehnten.* Andererseits wird eine reale
Steigerung der Fallzahlen durch eine Abnahme der Sauglingssterblichkeit erreicht, welche auf
verbesserte therapeutische Malinahmen zurtickzufiihren ist. Daneben ist im Zuge einer
verbesserten Rehabilitation der Spalttrager eine bessere Akzeptanz und Integration in die
Gesellschaft gegeben, was eine erhdhte Bereitschaft zur Familiengrindung unter den
Spalttragern zur Folge haben kann. Dadurch steigt die Weitergabe der genetischen

Disposition.®

Im Rahmen einer Analyse der Verteilung der Subformen der Lippen-, Kiefer- und
Gaumenspalten konnte festgestellt werden, dass die durchgehende LKGS mit 50% die am
haufigsten auftretende Subform ist, wobei das linksseitige im Vergleich zum rechtsseitigen
Auftreten doppelt so haufig vorkommt. Lippen- und Lippen-Kiefer-Spalten treten in 20-25% der
Falle auf, isolierte Gaumenspalten werden in 30% der Falle angegeben.??® In Bezug auf die
geschlechtliche Verteilung sind Mé&nner im Vergleich zu Frauen im Verhaltnis 3:2 betroffen,
davon ausgenommen sind die isolierten Gaumenspalten, die beim weiblichen Geschlecht

haufiger anzutreffen sind.3®’
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2.2 Pathomorphologie

Der Entstehungsmechanismus von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten hat seinen Ursprung in der

embryonalen Gesichtsentwicklung.

Die Entwicklung des Gesichtes beginnt mit den am Ende der 4. Schwangerschaftswoche
auftretenden Gesichtswillsten, welche entweder aus epitheliiberzogenem
Neuralleistenmesenchym bestehen oder vom ersten Schlundbogen abstammen.® Dazu zéhlen
zunachst die kaudal vom Stomodeum (primitive Mundbucht) gelegenen paarigen
Unterkieferwlste, seitlich gelegene Oberkieferwiilste und der Stirnwulst. Dieser ist kranial der
Mundbucht beidseitig von den Riechplakoden flankiert.®

Im Laufe der 5. Schwangerschaftswoche senken sich die Riechplakoden, induziert vom
Prosenzephalon, zu den Riechgruben ein und werden von zwei weiteren wesentlichen
Gesichtswilsten, den paarig angelegten lateralen und medialen Nasenwiilsten, begrenzt.
Wahrend der darauffolgenden zwei Wochen folgt die Bildung der Lippen- und Nasenregion,
beginnend mit einer Verdickung und Medialverlagerung der Oberkieferwilste (Abbildung 1).
Dabei werden die medialen Nasenwtilste gegen die Mittellinie gedrtickt und es kommt zu einer
Fusion derselbigen, kombiniert mit einer Vereinigung mit den benachbarten
Oberkieferwiilsten.? Die epitheliale Vereinigungsstelle zwischen den Nasenfortsatzen und den
Oberkieferwilsten wird als ,Hochstetter'sche Epithelmauer* bezeichnet und durch
mesenchymales Gewebe ersetzt. Die Oberlippe ist somit ein Derivat aus den medialen

Nasenwiilsten (Philtrum) und den Oberkieferwiulsten (laterale Oberlippenanteile).

Die auf3ere Nase entsteht hingegen aus dem Stirnfortsatz, den miteinander verschmelzenden
medialen Nasenfortsédtzen sowie den lateralen Nasenfortsidtzen. Die Nasenwurzel und das
Nasenseptum entstehen aus dem Stirnfortsatz, der vereinigte mediale Nasenwulst bildet den
Nasenriicken, Nasenspitze sowie Nasensteg und die Nasenflligel entwickeln sich aus den

lateralen Nasenwiilsten (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Anlage des Gesichts. Frontalansicht. a 5 Wochen alter Embryo. b 6 Wochen alter Embryo.
¢ 7 Wochen alter Embryo. d 10 Wochen alter Embryo.8
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Neben der oberflachlichen Vereinigung der medialen Nasenwdlste findet in der Tiefe ebenfalls
eine Fusion statt, infolgedessen das Zwischenkiefersegment entsteht. Dieses umfasst einen
Lippenanteil (Philtrum), einen Kieferanteil (Oberkieferinzisiviy und einen dreieckigen
Gaumenanteil (primarer Gaumen), dessen Grenze am Foramen incisivum liegt.®

Der weitaus gréf3ere Anteil des Gaumens entsteht aus den paarigen und nach schrag kaudal
gerichteten Gaumenplatten. Sie stellen zwei Auswiichse der Oberkieferwilste dar und treten
erstmals in der 6. SSW auf. Im Zuge der Kaudalverlagerung der Zunge in der 7.
Schwangerschaftswoche kommt es zu einer Aufrichtung der Gaumenplatten in die Horizontale
mit anschlielender mittiger Verschmelzung unter Ausbildung des sekundaren Gaumens.
Dieser beinhaltet sowohl den kndchernen harten Gaumen als auch das weiche Gaumensegel.
Im Bereich des Foramen incisivum treffen priméarer und sekundérer Gaumen aufeinander und
vereinigen sich zum vollstandigen Gaumendach. Wahrenddessen findet eine Fusion mit dem

von kranial nach kaudal wachsenden Nasenseptum statt.®

Fur die Entstehung von LKGS lassen sich gemaf3 den oben beschriebenen Vorgéngen zwei
wesentliche Zeitabschnitte einteilen. Bei Entwicklungsstdérungen zwischen dem 36. — 42. Tag
(Entstehung Nase, Lippe, primarer Gaumen) kdnnen isolierte Lippen- oder Lippen-Kiefer-
Spalten entstehen, zwischen dem 49. — 56./58. Tag (Entstehung sekundarer Gaumen) kénnen
Gaumenspalten auftreten.0-12

Lippen- und Lippen-Kiefer-Spalten beruhen laut T.W. Sadler auf einer mangelhaften oder
ausbleibenden Vereinigung von medialem Nasenwulst und Oberkieferwulst, entweder in
einseitiger oder doppelseitiger Auspragung.®

Gaumenspalten, die er als Spalten dorsal des Foramen incisivum bezeichnet, entstehen durch
unvollstandige oder fehlende Verschmelzung der Gaumenplatten, weil diese entweder zu klein
sind, sich nicht weit genug aufrichten oder die Zunge sich beispielsweise im Rahmen einer
Mikrognathie nicht Richtung Mundboden verlagert.®

In der folgenden Abbildung 2 sind Beispiele fur unterschiedliche Formen der LKGS aufgrund

mangelnder Vereinigungen der markierten Bereiche dargestellt:
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Abbildung 2: Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten. Embryologische Formen. a normal. b einseitige, bis
in die Nase reichende Lippenspalte. ¢ einseitige, bis zum For. Incisivum reichende Lippen-Kiefer-Spalte.
d beidseitige Lippen-Kiefer-Spalte. e isolierte Gaumenspalte. f einseitige durchgehende Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte.®

2.3 Atiologie und Epidemiologie

Wahrend die Pathomorphologie der LKGS als weitgehend geklart betrachtet werden kann, ist

die Atiologie bis heute noch in vielen Fragen offen und wird nicht immer einheitlich betrachtet.

Als gesichert gilt, dass es sich im Entstehungsmechanismus der Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten um ein multifaktorielles Geschehen handelt, bei dem sowohl Erbfaktoren als auch

exogene Umwelteinfliisse eine entscheidende Rolle spielen.*>13:14

Familienanamnestische Untersuchungen zeigten, dass die hereditare Komponente eine
wesentliche Rolle in der Atiologie der LKGS einnimmt. Etwa ein Drittel der Spaltbildungen wird
auf eine erbliche Ursache zurtickgefuihrt.34

Im Rahmen einiger epidemiologischer Studien konnte nachgewiesen werden, dass die
Entstehung nicht-syndromaler Lippenspalten mit oder ohne einer Kiefergaumenspalte in
signifikant engem Zusammenhang mit SNPs (Single Nucleotide Polymorphisms) an
spezifischen Genloci steht.241¢

Fedik Rahimov et al. konnten im Jahre 2008 den ersten Genlokus fir nicht-syndromale Lippen
mit oder ohne einer Kiefergaumenspalte am IRF6-Gen (Interferon Regulatory factor 6)
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nachweisen, indem er den SNP (rs642961) an einem neuartigen IRF6 Enhancer in kausalem
Zusammenhang mit dem Auftreten einer nicht-snydromalen Lippen-/LKGS bringen konnte.®
Zu diesem Thema verdoffentlichten im Dezember 2019 Iris Alm van Rooij et al. eine genomweite
Assoziationsstudie mit einem Patientenkollektiv von 224 nicht-syndromalen Spaltpatienten
und einer Kontrollgruppe von 1212 Personen aus den Niederlanden und Belgien. Dabei wurde
zum einen ein neuer maglicher Risikolokus auf Chromosom 16p12.1 entdeckt, zum anderen
konnte durch gezielte Genanalyse der Spaltpatienten- und Kontrollgruppe ein bisher nur aus
Tierversuchen bekanntes spaltanfalliges Gen namens SH3PXD2A erstmals beim Menschen
als solches identifiziert werden.’

Die aktuelle Datenlage zeigt, dass sich Wissenschaftler auf dem Gebiet der Human- und

Molekulargenetik intensiv mit der Entstehung der LKGS auseinandersetzen.

Neben den genetischen Einflussfaktoren kommen als wesentlicher Bestandteil der LKGS-
Atiologie die exogenen Umweltfaktoren hinzu. In der Literatur werden vor allem der Nikotin-
und Alkoholabusus wahrend der Schwangerschaft sowie Sauerstoffmangel, kérperlicher und
psychischer Stress, Mangelerndhrung (Vitamin- und Folsdauremangel), Virusinfektionen von
Mutter und Kind, ionisierende Strahlung sowie die Medikamenteneinnahme in den ersten
Schwangerschaftsmonaten diskutiert.318-26

Ausschlief3lich exogen bedingte Spalten sind mit einem geschatzten Anteil von 10% selten
anzutreffen.® Daher ist der Entstehungsmechanismus fiir Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten als
ein komplexes Ineinandergreifen endogener und exogener Faktoren anzusehen.'® Schulze
spricht von einem ,multifaktorielle[n] genetische[m] System (MGS) [...], bei dem additive
Polygenie und Exogenie gleichermaRen eine Rolle spielen“.®®* Das von Falconer beschriebene
multifaktorielle Schwellenmodell fuhrt diese Aussage dahingehend weiter, dass durch eine
additive Kombination aus genetischer Disposition und Umwelteinflissen eine gewisse
Schwelle tiberschritten werden muss, ehe es zu einer Merkmalsauspragung kommt.?’

Es wird weiterhin vermutet, dass in besonders genetisch disponierten Familien schon
geringgradige exogene Noxen zur Spaltbildung ausreichen kénnen, wo hingegen weniger

belastete Familien eine hohere exogene Resistenz besitzen.?

2.4 Klassifikation

Aufgrund der Vielzahl an unterschiedlichen Erscheinungsformen der Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten, sowie entwicklungsgeschichtliche und klinisch-therapeutische Anspriiche an die
Klassifikation der LKGS haben sich im Laufe der letzten 100 Jahre verschiedene
Einteilungsschemata entwickelt.
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Die 1922 von Davis und Ritchie veroffentlichte Einteilung in praalveolare, postalveolare und
alveolare Spalten entsprach im Grunde genommen rein morphologischen Gesichtspunkten

und wurde daher auch als ,anatomische“ Nomenklatur bezeichnet.?®
Veau® stellte im Jahre 1931 eine Klassifizierung in vier Spaltformen auf:

1.) Segelspalte

2.) Gaumen- und Segelspalte
3.) Unilaterale totale LKGS
4.) Bilaterale totale LKGS

Dabei bertcksichtige er allerdings nicht die Lippen- und Lippen-Kieferspalten.

Im Jahre 1942 folgte die von Fogh-Andersen gewonnene Erkenntnis, dass die isolierten
Gaumenspalten sowohl embryologisch als auch genetisch von den Lippen-Kiefer- und
durchgehenden Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten abzugrenzen sind. Deshalb postulierte er eine
Einteilung in Lippen-Kiefer-Spalten, Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten und isolierte

Gaumenspalten.3!

Ein ebenfalls auf embryologischer Grundlage basierendes Klassifikationsmodell stammte im
Jahre 1958 von Kernahan und Stark, in dem zwischen Spalten des priméren und sekundaren
Gaumens unterschieden wurde, deren anatomische Abgrenzung das Foramen incisivum

sowie die Sutura incisiva bildeten.3?

Daran anschlieRend hahm Koch aus klinisch-therapeutischen Grinden eine Modifikation vor,
indem er 1963 das ,Thallwitzer Modell“*®* vorschlug. Dabei bezeichnete er den weichen
Gaumen als ,Segel“ und nahm eine Unterteilung der Spaltregion in vier anatomische Bereiche
mit entsprechenden Kirzeln: L- (Lippen), K- (Kiefer), G- (Gaumen), S- (Segel) Spalten vor.*
Vier Jahre spater erganzte er eine Schweregradeinteilung von eins bis drei fiir die jeweiligen

Bereiche.®*

Um eine international gultige Klassifizierung und Nomenklatur zu erhalten, wurde 1967 in Rom
auf dem 4. Kongress der internationalen Gesellschaft fir Plastische und
Wiederherstellungschirurgie eine embryologische und anatomische Unterteilung der LKG in
drei Gruppen verabschiedet.>**=" Diese beruht sowohl auf den Inhalten von Fogh-Andersen

als auch auf Kernahan und Stark sowie Koch (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Klassifikation von Rom 1967, modifiziert nach Pfeifer et al. (1981).%7

e Lippe: uni- und bilateral

e Lippe und Kiefer: uni- und bilateral

e Lippe uni- und bilateral
e Lippe und Kiefer uni- und bilateral
e Harter Gaumen uni- und bilateral

¢ Weicher Gaumen median

e Harter Gaumen uni- und bilateral

¢ Weicher Gaumen median

o Mediane Gesichtsspalten
e Schrage Gesichtsspalten
e Quere Gesichtsspalten

e Spalten der Unterlippe, der Nase und andere seltene Formen

Seit Ende der 80er Jahre ist es schlie3lich mdglich, LKG-Diagnosen mit der LAHSHAL-
Kodierung kurz und prazise zu erfassen.®®% Dabei wird in Anlehnung an Koch eine
Differenzierung der betroffenen anatomischen Strukturen in englischer Sprache

vorgenommen:

L —Lip (Primarer Gaumen)
A — Alveolus (Priméarer Gaumen)
H — Hard Palate (Sekundéarer Gaumen)
S — Soft Palate  (Sekundarer Gaumen)

Inkomplette Spaltformen werden durch Kleinbuchstaben dargestellt, mit einem Sternchen
kénnen Mikroformen sowie eine Uvula bifida markiert werden. Nicht betroffene Regionen
werden durch einen Mittelstrich (-) angegeben. Der LAHSHAL-Code wird aus Patientensicht
gelesen, d.h. die linke Seite steht flr die rechte Patientenseite und umgekehrt. Im Folgenden
sind in Tabelle 2 Beispiele aufgelistet und in Abbildung 3 ist eine Visualisierung der LAHSHAL-

Nomenklatur abgebildet:
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Tabelle 2: Beispiele aus der LAHSHAL -Klassifikation.38:39.41

LAHSHAL- Ausgeschriebene LKGS-Bezeichnung

Klassifikation

Vollstandige rechte Lippenspalte

Vollstandige rechte Lippen-Kiefer-Spalte

Vollstandige rechte einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
Vollstandige Gaumenspalte

Vollstandige Segelspalte

Inkomplette bilaterale Lippen-Kiefer-Spalte

Mikroform der rechten Lippenspalte mit vollstandiger Gaumenspalte
Uvula bifida

Vollstandige rechte Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte mit inkompletter linker
Kiefer- und Hartgaumenspalte und vollstandiger linker Lippen-Spalte

L A L]J

A (S)/H A
R

Abbildung 3: LAHSHAL-Nomenklatur, modifiziert nach Hartel und Kriens.#

Aus Grinden des internationalen  Vergleichs sowie zu Diagnostik- und
Dokumentationszwecken wurde im Februar 2001 vom ,Interdisziplindren Arbeitskreis fur
Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten und kraniofaziale Anomalien der Deutschen Gesellschaften
fur MKG-Chirurgie, KFO, Phoniatrie und Padaudiologie und HNO-Heilkunde“ beschlossen, die
LAHSHAL-Nomenklatur zu Ubernehmen.*?

Ferner findet sich der LAHS-Code in der amtlichen ,Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification®
(ICD-10-GM) von 2020 wieder und wird dementsprechend vom ,Deutschen Institut fur
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medizinische Dokumentation und Information“ (DIMDI) verwendet.** Dabei werden die
LAHSHAL-Kodierungen mittels der Schlisselnummern Q35 (Sekundéarer Gaumen), Q36
(Primarer Gaumen) und Q37 (Primarer und sekundarer Gaumen) in Gruppen unterteilt. Eine
assoziierte Fehlbildung der Nase ist mit einer zuséatzlichen Schlisselnummer (Q30.2)

anzugeben.®

2.5 Die Anatomie der Spaltnase

Um das klinische Erscheinungsbild der Spaltnase besser nachvollziehen zu kénnen, soll in
diesem Abschnitt ein Einblick in die anatomischen Grundlagen der im Zusammenhang mit

einer LKGS auftretenden deformierten Nase gegeben werden.

Grundsatzlich ist zu erwahnen, dass eine nasale Abnormalitat, auch in geringen
Auspragungsgraden, immer mit einer Lippenspalte assoziiert ist.**

Bei uni- und bilateralen Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten ist die Spaltung der Muskulatur
und dessen daraus resultierende Fehlinsertion mafRgebend fir das Ausmafd der Deformation
von Lippe, Nase und Kiefersegmenten.® Im Rahmen inkompletter Spaltformen ist die nasale
Deformation meist weniger stark ausgepragt.*44°

Die in diesem Zusammenhang betroffene Muskulatur stammt vom oberen Anteil des
perioralen Ringmuskels M. orbicularis oris. Dieser bildet die muskulare Grundlage der
Oberlippe und steht sowohl mit der umliegenden mimischen Muskulatur als auch mit der

Kolumella- sowie der paarigen Nasenfliigelbasis in Verbindung.?

Bei einseitigen Spalten kommt es zur Insertion des gréfl3eren Lippensegments (M. orbicularis
oris, Pars marginalis und labialis) an der Kolumellabasis und des kleineren Lippensegments
(M. orbicularis oris, Pars marginalis und labialis) an der Nasenfligelbasis. Aufgrund des
einseitigen Muskelzuges hat dies eine Verziehung der Kolumellabasis zur gesunden und der
spaltseitigen Nasenfligelbasis zur gespaltenen Seite mit Abflachung des Nasenfliigels zur
Folge (Abbildung 4).® Desweiteren bedingt die asymmetrische Muskelbelastung in
Kombination mit einer fehlenden bzw. geschwéchten kndchernen Grundlage der Maxilla eine
spaltseitige Septumdeviation nach anterior.*446

An dieser Stelle sei erwéhnt, dass eine defekte spaltseitige Maxilla dazu fuhrt, dass die
Nasenfligelbasis auf der Spaltseite nicht mit der Mittellinie Ubereinstimmt, sondern weiter
posterior, lateral und inferior positioniert ist als die Fligelbasis auf der nicht gespaltenen
Seite.*” Demzufolge ist der Crus laterale des tiefen seitlichen Nasenfliigelknorpels verlangert

und der Crus mediale verkirzt im Vergleich zur gesunden Seite. Die Verbindung zwischen
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dem oberen und dem tiefen seitlichen Nasenfliigelknorpel wird durch die Positionséanderung
des tiefen Fllgelknorpels geschwacht, sodass es zu einer Beeintrachtigung der inneren

Nasenklappe kommen kann.**

M. procerus M. nasalis
M. orbicularis oculi \ " M. levator
iy I f i labii
M. orblcultans.ons superioris

Pars marginalis
s M. zygo-
maticus
NG| minor
M. risorius l--‘ = M. zygo-
\ )}jf N maticus
. ‘/&{"\:& \ maior
=== M. d
. . , N TP . depressor
M. orblcular|§ ) Z—— S / labii inferioris
oris, Pars labialis X -
M. mentalis M. depressor anguli oris

Abbildung 4: Anatomie der einseitigen Spalte.?

Bei den bilateralen Lippen-, Lippen-Kiefer- bzw. LKGS ist die Muskulatur auf beiden Seiten
gespalten. Die Kolumellabasis steht im Vergleich zur einseitigen Spalte aufgrund des
ausbleibenden einseitigen Muskelzuges mittig (Abbildung 5), der Muskelanteil des Mittelstiicks
ist funktionslos. Indem die Muskelbauche des M. orbicularis oris (Pars marginalis und labialis)
an den Nasenfliigelbasen inserieren kommt es zu deren beidseitigem Lateralstand mit
Aufweitung der Naseneingdnge (Abbildung 5), was zur Verbreiterung der Nase und zu einer
Abflachung des seitlichen Nasenfliigelknorpels beitragt.®44

In Zusammenhang mit einer mangelhaften knéchernen Unterlage sind beidseitig verlangerte
Crura lateralia und verkirzte, gespreizte Cura medialia des tiefen seitlichen Fliigelknorpels die
Folge.*® Dies fuhrt zu einem verbreiterten und abgeflachten Nasentip sowie zu einer verkirzten
Columella. Letztere bedingt eine verringerte Nasenspitzenprojektion und betont das aul3ere

Erscheinungsbild einer abgeflachten Nase.**
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M. procerus M. nasalis M. levator labii superioris

alaeque nasi

M. orbicularis oculi

M. depressor septi M. levator
anguli

M. levator labii e

superioris G

M. zygo- maticus

maticus A

et M. risorius

M. orbicularis

oris, Pars — Modiohis

marginalis ‘\7/

M. depressor
labii inferioris

f \\ 0’ 54 M. orbicularis
K is, Pars labiali
//} 1 ﬂ oris, Pars labialis
M. mentalis M. depressor anguli oris

Abbildung 5: Anatomie der beidseitigen Spalte.3

2.6  Funktionelle und &sthetische Einschrankungen bei LKG-Spalten

Sowohl ein- als auch beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten haben, insbesondere bei
einer Beteiligung des Gaumens an der Spaltbildung, ausgepragte Funktionsstérungen zur
Folge.

Aufgrund einer offenen Verbindung zwischen Mund- und Nasenhdhle und einem damit
verbundenen fehlenden Widerlager fur die Zunge ist das Trinken und die Nahrungsaufnahme
in den meisten Fallen gestort. Seltener kann es in Folge einer retrokranialen Verlagerung der
Zunge zu Atemstérungen kommen.?

Ferner bedingt die fehlende Trennung zwischen Mund- und Nasenhohle, welche durch
Restlocher auch postoperativ verbleiben kann, einen vergroRerten Resonanzraum,
infolgedessen  der  Sprechklang verandert wird (Rhinophonie).®> Als  weitere
Lautbildungsstérung kann die Rhinophonia aperta (offenes Naseln) auftreten. Im Zuge eines
zu kurzen Weichgaumens nach erfolgter Spaltoperation kann die vollstandige Abdichtung
zwischen Oro- und Nasopharynx durch gegenseitige Ann&herung von Rachenhinterwand und
Weichgaumenhinterrand nicht adaquat ablaufen und somit Luft bei Verschlusslauten in den
Nasopharynx entweichen.®4°

Bezugnehmend auf die Spaltung der Weichgaumenmuskulatur ist zusatzlich die
Tubenbeliftungsstérung als eine der haufigsten funktionellen Problematiken bei LKGS-
Patienten zu nennen. Bedingt durch einen im Rahmen der Spaltbildung schrag-sagittal
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ausgerichteten M. levator veli palatini wird die Muskelschlinge des Weichgaumens aufgehoben
und es kommt, aufgrund von einer im Gesunden bestehenden engen Verbindung des M.
levator veli palatini mit dem Ostium tubae auditivae, zu einem gestdrten Druckausgleich
zwischen Mittelohr und Rachenraum.®*° Das Auftreten von Paukenergiissen und
Gehorproblemen ist die Folge.®t

Die Funktionsstérung einer eingeschrankten Nasenatmung in Form von einer verminderten
Luftdurchgangigkeit der Nasenhaupthohle ist sowohl bei nichtoperierten als auch operierten
Spaltbildungen zu beobachten und kann unterschiedliche Ursachen haben. Verkleinerte
Nasenlocher, Septumdeviationen, Synechien der Nasenschleimhaut, verringertes
Nasengangvolumen oder kleinere Atemwegsabmessungen werden einerseits genannt.®5253
Andererseits wird die Beeintrachtigung der auf3eren und inneren Nasenklappe infolge einer
geschwachten Verbindung zwischen dem oberen und dem tiefen seitlichen
Nasenflugelknorpel, bedingt durch die Positions&nderung des tiefen Fligelknorpels, als Grund
fur Nasenatmungsschwierigkeiten mit Klappenkollaps diskutiert, was sowohl einseitig als auch

beidseitig auftreten kann.4+5*

Neben funktionellen Einschrdnkungen sind bei LKG-Spalten auch &asthetische
Einschrankungen zu beobachten. In Anlehnung an die Arbeiten von Hsieh, Dedhia et al. (2017)
und Cuzalina und Jung (2016) sind in Tabelle 3 die &asthetischen und anatomischen

Charakteristiken von uni- und bilateralen Spaltnasen aufgeftihrt.>*°°

Heutzutage besteht die allgemeine Auffassung, dass die Behandlung von Kindern mit LKGS
aufgrund der Vielzahl an funktionellen und &sthetischen Einschrénkungen in spezialisierten
Behandlungszentren mit interdisziplinarem Behandlungsangebot organisiert werden sollte.®
Dabei wird die Therapie in eine Primar- und Sekundarbehandlung unterteilt.

Die Priméarbehandlung sieht einerseits den Lippen- und Nasenbodenverschluss, den
Verschluss der Kieferspalte sowie des Hart- und Weichgaumens vor, andererseits umfasst
diese die friihe logopadische, kieferorthopadische und HNO-éarztliche Behandlung.®

Die Sekundarbehandlung besteht aus MaRnahmen, die der Verbesserung von Asthetik und
Funktion dienen, wie beispielsweise sprechverbessernde Operationen (Velopharyngoplastik),
Umstellungsosteotomien der Kiefer, Restlochverschliisse, sekundéare
Kieferspaltosteoplastiken, Nasenscheidewandkorrekturen, Narbenkorrekturen, Korrekturen
der Lippenlange, Kolumellaverlangerungen oder Nasenknorpelkorrekturen.356-58

Aufgrund eines nicht allseits akzeptierten Therapiestandards in Europa und der Welt existieren
viele unterschiedliche Behandlungskonzepte, die im Hinblick auf Organisation und Zeitablaufe

stark variieren.® In Kapitel 2.10 ist das Kdlner Therapiekonzept aufgefihrt.
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Tabelle 3: Charakteristika der uni- und bilateralen Spaltnasendeformitét.5+55

LKGS unilateral LKGS bilateral

Nase erscheint langer auf Spaltseite Breite Nase mit breiter und abgeflachter

Nasenspitze

Spaltseitiges Nasenloch breiter, nach hinten Beidseitig verbreiterte Nasenldcher mit nach
versetzt und Rand nach innen gewdlbt innen gewdlbten Randern

Spaltseitige Nasenfligelbasis nach posterior Beidseitiger Lateralstand
und lateral verschoben Nasenfliigelbasen

Winkel zwischen Crus mediale und laterale Winkel zwischen Crus mediale und laterale

auf Spaltseite vergroRRert beidseitig vergrofl3ert

Spina nasalis anterior nach anterior und Spina nasalis anterior und kaudales Septum
lateral verschoben sind in Relation zu den Fligelbasen nach

unten verschoben

2.7 Operationstechnik nach Tennison-Randall

Die in der Klinik und Poliklinik far Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der
Universitat zu Koln angewandte Operationsmethode ist das nach Tennison® beschriebene
und von Randall®® modifizierte Verfahren zum Lippenverschluss. Es handelt sich um eine
Dreieckslappentechnik, deren Ziel in einer vorteilhafteren Nutzung des unteren
Lippengewebsdrittels unter Erhaltung des Amorbogens besteht. Dabei erfolgt die Bildung
eines dreieckigen Lappens auf der lateralen Spaltseite, welcher in einen mittels einer
diagonalen Inzision im Bereich des Philtrums geschaffenen Defekt eingelagert wird.®

Infolgedessen wird eine Verlangerung der medialen Spaltrandhaut erreicht.® Eine weitere
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Zielsetzung besteht in einem auf spezifischen anatomischen Orientierungspunkten
basierenden vereinfachten Operationsdesign, welches tUber den Vergleich von Messungen
zwischen Nichtspalt- und Spaltseite mehr Flexibilitat im Hinblick auf eine Vielzahl an

unterschiedlichen Auspragungsgraden von LKGS bieten soll.5°

Vor Beginn der Operation werden sorgfaltig orientierende Hautmarkierungen vorgenommen
(Abbildung 6). Zuerst werden Mittellinienpunkte von Nasenspitze, Kolumellabasis und der
tiefsten Einsenkung des Amorbogens markiert, welche tber das Bewegen in ihre normale
Position Uberprift werden kénnen. Daraufhin werden die obersten Enden des Amorbogens
beidseitig bestimmt, was auf der Spaltseite (Abbildung 6, Punkt 3) weniger eindeutig als auf
der Nichtspaltseite (Abbildung 6, Punkt 2) ist. Eine Kontrolle bietet eine anzustrebende
Streckendifferenz von null zwischen den Abstédnden der Punkte 1-2 und 1-3. Die beidseitige
Markierung der Nasenfligelansatze soll die Symmetriebeurteilung nach dem
Lippenverschluss erleichtern.6061
Die Punkte 4, 5 und 6 (Abbildung 6) werden anlehnend an die Methode von Brown und
McDowell markiert.®? Dabei wird der Lippenanteil, welcher auf der Nasenstegseite liegt, soweit
in die Spalte bewegt, bis die Kolumella gerade und mittig zu liegen kommt und Markierung 5
an dem mukokutanen Ubergang im Bereich der Kolumellabasis gesetzt werden kann. Dazu
entsprechend wird Punkt 4 mittig im Nasenlochboden der gesunden Seite markiert und dessen
Beziehung zum gesundseitigen Nasenfligelansatz wird auf die Spaltseite in Form von Punkt
6 Ubertragen.®?
Basierend auf der Strecke 3-5 wird eine dazu im rechten Winkel verlaufende Linie 3-7 ermittelt,
welche ungefahr auf der Mittellinie des Philtrums enden soll. Dabei kann die Lage des
Endpunktes 7 je nach GroRRe des lateralen Dreieckslappens variieren, sollte jedoch zur
Vermeidung einer ungewinschten Lippenverlangerung nicht hinter der Strecke 4-2 zu liegen
kommen. Der Mittelpunkt der Strecke 3-7 wird als Punkt 10 bezeichnet. Die zu bildende
Differenz zwischen der Strecke 4-2 und 5-10 sollte dem Abstand 8-11 auf dem lateralen
Dreieckslappen entsprechen, um eine symmetrische Beziehung beider Seiten zu
gewabhrleisten. Der Punkt 8 wird der Stelle auf der lateralen Spaltseite zugeordnet, wo die
mukokutane Grenze zu verstreichen beginnt. Im weiteren Verlauf wird der Abstand 5-13
gemessen und auf die Strecke 6-9 Ubertragen. Der zunachst willkirlich bestimmte Punkt 9
wird so gesetzt, dass der gewilinschte Abstand von 8-11 erreicht wird und somit der laterale
Lappen um die Punkte 9-12-8 entsteht. Letzterer kann in seiner Grol3e tiber das Verschieben
des Punktes 9, entweder in Richtung des Punktes 8 oder von diesem weg, variiert werden.
Der Punkt 12 entspricht der Stelle, die zum Punkt 8 dieselbe Distanz aufweist wie zu Punkt 9,
und gestaltet sich je nach verfigbarem Gewebe und gewiinschter Lappengrol3e
unterschiedlich. Somit wird eine hohe Flexibilitat in Bezug auf die Gestaltung des lateralen
Dreieckslappens erreicht. Die Positionen der Punkte 9 und 12 werden als die am schwierigsten
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zu bestimmenden Punkte bezeichnet, bieten jedoch die Mdglichkeit, das Operationsdesign an
verschiedene Auspragungsgrade von Spalten anzupassen.5%6t

o

Ve——--a

' MEDIAL LATERAL MED.

Abbildung 6: Operationsmarkierungen nach Randall.®°

Nach Abschluss der Markierungen wird mit den Inzisionen fortgefahren. Dabei wird im Sinne
von geraden Spaltrandern eine partielle Exzision von spaltnaher Haut und Schleimhaut
vorgenommen. Es erfolgt die beidseitige und separate Praparation der Muskelstiimpfe des M.
orbicularis oris, dessen Abtrennung von Fehlinsertionen an den Nasenfligelbasen sowie die
Neuorientierung in eine physiologische horizontale Verlaufsrichtung. Ferner sollte die
Anheftung der Muskulatur des kleinen Lippensegments an der Kolumellabasis durchgefiihrt
werden.3%61 |m Anschluss an bilaterale Inzisionen im bukkalen Sulkus findet eine
unterminierende Gewebsmobilisation statt, welche sich im Falle eines stark verzerrten
Nasenfllgels zwischen lateralem Fliigelknorpel und Haut in kranio-lateraler Richtung fortsetzt.
Die Verbindung zwischen Spina nasalis anterior und Nasenseptum wird nicht getrennt. Mit
Hilfe der Gewebsmobilisation kénnen nun die Markierungen kontrolliert, Inzisionen auf der
medialen Spaltseite durchgefihrt werden, die Punkte 2 und 3 als obere Amorbogenenden
(Abbildung 6) auf eine Hohe gebracht werden und nach Inzisionen auf der lateralen Spaltseite
eine Einlagerung des lateralen Dreieckslappens in die mediale Spalthaut zu dessen
Verlangerung durchgefiihrt werden.®®

In  Abbildung 7 ist eine zusatzliche Lappenbildung im Rahmen des
Nasenlochbodenverschlusses dargestellt. Dabei wird ein kleiner Dreieckslappen auf der
Nasenfligelseite, medial von Punkt 6, gebildet und in einen vertikalen Einschnitt in der
Kolumellabasis, unmittelbar hinter Punkt 5, eingepasst. Im Zuge dieses Vorgehens soll die

Basis der Kolumella an Dicke gewinnen und einer Einsenkung des Nasenlochbodens
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entgegengewirkt werden. Dieser Lappen kann, bei Rotation in das Nasenloch, zur einer
geringfiigigen Drehung des Nasenfliigels und somit zu einer Anderung von dessen
Ausrichtung beitragen. Zur Annaherung der Punkte 5 und 6 (Abbildung 7) wird eine

Subkutannaht platziert, die die Nasenfligelbasis in der korrekten Position halten soll.®°

(o

Abbildung 7: Zusatzlicher Dreieckslappen im Nasenlochboden.°

Sollte der Nasenfliigel, im Anschluss an das abschlielende separate Verndhen von
Schleimhaut, Muskulatur und Haut in allen Spaltbereichen, nachwievor verzerrt sein, kdnnen
mehrere diinne Hautnéhte zur Fixierung in der gewlinschten Position dienen.®® Das Einlegen
eines Nasenrdhrchens in das betreffende Nasenloch dient dem Aufrichten des eingefallenen

Fligelknorpels.

2.8 Einfluss des Operationsverfahrens auf die Asthetik und Funktion der Nase

Bezugnehmend auf die Einflussnahme des Operationsverfahrens auf das &sthetische und
funktionelle Ergebnis der Nasenregion ist zwischen unterschiedlichen Operationsverfahren zu
unterscheiden.

Eine Arbeitsgruppe aus Erlangen um lliopoulos et al. (2014) untersuchte im Rahmen einer
retrospektiven Studie das asthetische Ergebnis der Nasolabialregion bei 44 Patienten mit einer
unilateralen LKG-Spalte, welche nach Tennison-Randall operiert wurden. lliopoulos et al.
beschrieben, dass die Verwendung der Dreieckslappentechnik vor allem zu guten
asthetischen Ergebnissen fur die Nase, als separate Untereinheit, und flir den
Nasolabialkomplex als Gesamteinheit gefilhrt hat. Dabei fand eine subjektive

Bewertungsmethode durch zwei klinische Experten Anwendung, bei der die Nasenregion
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hinsichtlich  der  Kriterien  Gesamterscheinung, @ Symmetrie  der  Nasenl6cher,
Verengung/Aufweitung des Nasenlochs, Kolumellalange sowie zentrale Lage von Kolumella
und Nasenriucken analysiert wurde. Ferner stellte die Studie eine signifikante Einflussnahme
der Beteiligung des Kiefers an der Spaltbildung im Hinblick auf ein schlechteres asthetisches
Operationsergebnis der Nase fest.5

Zwei Studien von Adetayo et al. (2018, 2019) verglichen die postoperativen chirurgischen
Resultate der Tennison-Randall Technik mit denen der Rotationslappentechnik nach
Millard.5®%¢ Sowohl Patienten- als auch Expertenmeinungen sahen in der ,Millard-Gruppe*
einen hodheren Anteil an asymmetrischen Nasenléchern, Kolumellaabweichungen und
abgeflachten spaltseitigen Nasenfligeln als in der ,Tennison-Randall-Gruppe®, jedoch ohne
einen statistisch signifikanten Unterschied.®® Dies stimmt mit den Berichten der Autoren
Holtmann und Wray, Fudalej et al. und Chowdri et al. iberein, die ebenfalls keinen statistisch
signifikanten Unterschied beziglich des nasalen Erscheinungsbildes zwischen den beiden
Operationstechniken ausmachen konnten.®’-%® Andere Autoren sind wiederum der Meinung,
dass die Operationstechnik nach Millard eine bessere Nasensymmetrie erzielen wirde als die
nach Tennison-Randall.”>"* Adetayo et al. (2018) stellten mittels anthropometrischer
Vermessungen fest, dass die nach der Millard-Methode operierten Patienten aus ihrem
Untersuchungskollektiv eine starkere Reduktion der spaltseitigen Nasenfliigelbreite und der
Nasenbreite im Gesamten aufwiesen als in der ,Tennison-Randall-Gruppe®, jedoch auch ohne
statistische Signifikanz.%® Arosarena (2007) nannte als mdglichen Nachteil der Millard-
Rotationslappentechnik ein erhdhtes Risiko einer Nasenlochstenose, was zu funktionellen
Problemen im Sinne einer verminderten Luftdurchgéngigkeit der betreffenden Nasenseite
fuhren kann.®72

In einer der wenigen Studien zur Untersuchung des nasalen Luftstroms bei uni- und bilateralen
Spaltpatienten stellten Grossmann et al. (2005) im Rahmen einer Messung mittels anteriorer
Rhinomanometrie fest, dass sowohl! die Patienten mit einer unilateralen als auch mit einer
bilateralen Spaltbildung einen abgeschwachten nasalen Luftstrom im Vergleich zu einer
gesunden Kontrollgruppe aufwiesen.5? Das betreffende Patientengut wurde, im Falle einer
Beteiligung der Lippe an der Spaltbildung, nach der Millard-Operationsmethode operiert.
Grossmann et al. nannten als mogliche Griinde fir einen verminderten nasalen Luftstrom ihres
Spaltpatientenkollektivs einerseits kleinere Atemwegsabmessungen, andererseits die
Beeintrachtigungen der Luftwege des Nasenvorhofs durch das Absacken und Einsinken des
Nasenfligelknorpels.>

Eine weitere klassische Operationsmethode ist das Wellenschnittverfahren nach Pfeifer,
dessen Einfluss auf die Nasendasthetik in einer leichten Fehlstellung des spaltseitigen
Nasenfligels besteht, indem der Nasenfligelansatz auf der Spaltseite zur Mitte rotiert wird

ohne eine Mobilisation des Flligelknorpels vorzunehmen.®%® Demzufolge wird eine Korrektur
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des entsprechenden Nasenfliigels nach Wachstumsabschluss empfohlen.”

Abdulrauf (2021) beschreibt eine neuartige ,Nasenlift‘-Operationsmethode, die im Gegensatz
zu den klassischen Operationsverfahren eine aktive Manipulation des Knorpelgertist der Nase
im Rahmen der Primaroperation vorsieht.” Dabei wird die Meinung vertreten, dass angesichts
einer postoperativ haufig zu beobachtenden abgeflachten und asymmetrischen Nase,
unabhangig von den vorgenommenen Weichteilmanipulationen, ein Anheben der Nase mit
einer Befestigung an einer stabilen knochernen Struktur notwendig ist. Das gesamte
knorpelige Nasengerist wird mit einer Naht angehoben, die um die Spitzen der tiefen seitlichen
Fligelknorpel geschlungen wird, und in einer ,Cantilever-Marnier“ im Periost des knéchernen

Nasenriickens befestigt.”

2.9 Lebensqualitat von operierten LKGS-Patienten

Im Hinblick auf die Lebensqualitdt von operierten Lippen-Kiefer-Gaumen-Spaltpatienten
spielen die Doméanen korperliche Gesundheit, psychologische Auswirkungen und
Selbstwertgefiihl, Selbstwahrnehmung in Bezug auf die Gesichtsasthetik und soziale
Gesundheit eine wesentliche Rolle.”"®

In unterschiedlichen Studien konnte festgestellt werden, dass LKGS-Patienten im Kindes- und
Erwachsenenalter aufgrund ihres fazialen Erscheinungsbildes vermehrt gehanselt und
zurlickgewiesen wurden und dies mit einer Beeintrachtigung des Selbstvertrauens
einherging.”’~8% Hunt et al. (2006, 2007) stellten beispielsweise im Rahmen einer separaten
Kinder- und Elternbefragung fest, dass 62,5% der Spaltkinder aus ihrer Studienpopulation
gehanselt wurden, zu 69% aufgrund ihres fazialen Erscheinungsbildes und zu 25% wegen
ihrer Sprache, und dadurch verstarkt depressive Verstimmungen und ein vermindertes
Selbstwertgefuihl resultieren kénnen. 51% der Spaltkinder gaben eine Unzufriedenheit mit
einem Gesichtsmerkmal an, davon 41% in Bezug auf die Zahne, 26% auf die Nase und 23%
auf die Lippe.’"8

Glener et al. (2017) unterstrichen in lhrer Studie, dass insbesondere Kinder mittleren
Lebensalters einem besonders hohen sozialen Stress ausgesetzt waren, der sich durch die
LKGS noch zusatzlich verstarkte.8?

Das Risiko fur das Auftreten einer psycho-sozialen Dysfunktion ist bei LKGS-Patienten
erhoht.””8283 Begiinstigend wirken Faktoren wie vermehrte soziale Isolation durch limitierte
soziale Kontakte, einer dadurch bedingten verstarkten Bindung zur Familie und einem
verzogerten Eintritt in die personliche Selbststandigkeit.848 Aufgrund von negativen sozialen

Erfahrungen im Kindes- und Jugendalter beschreiben Hunt et al. und Maris et al. ein
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minderwertiges Selbstbild bei LKGS-Patienten, auch hinsichtlich des eigenen auf3eren
Erscheinungsbildes.”""8:87

Es gilt zu bedenken, dass die Lebensqualitat nicht nur die Erfahrung des Kindes mit einer
Spalte widerspiegeln kann, sondern auch die Auswirkungen auf die Familie.8®

Da sich Kinder primar in ihrem familiaren Umfeld entwickeln, ist der ganzheitliche Kontext zu
betrachten, da die Lebensqualitdt der Familie des Kindes sowohl direkt als auch indirekt auf
die Entwicklung, das Wohlbefinden und das Verhalten des Kindes einwirken kann.”® Einfluss
auf die Lebensqualitat der Familie kdnnen unterschiedliche Faktoren haben. Dazu gehdren
zum Beispiel das Wahrnehmen zahlreicher Arzttermine Uber einen langen Zeitraum,
misstrauische Reaktionen des sozialen Umfelds auf &sthetische Unterschiede im Gesicht des
Kindes, sowie Einschrankungen an sozialen Aktivitaten teilzunehmen.”® Als weitere
Einflussfaktoren werden Probleme beim Stillen/Flttern, Scham, Wut und Zukunftséangste, die

Grunde fur eine erhohte psychosoziale Belastung sein kénnen, genannt.8-%1

2.10 Das Kolner Behandlungskonzept

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten bringen eine Vielzahl an Fehlbildungen und Fehlfunktionen mit
sich.

Aus diesem Grund steht im Zentrum des seit vielen Jahren bewahrten Therapiekonzeptes der
Universitat zu Kaéln eine interdisziplinare Betreuung von Mutter, Vater und Kind.

Eine enge Kooperation der Fachdisziplinen Kieferorthopadie, Mund- Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie, Phoniatrie und Padaudiologie, Padiatrie, Neurochirurgie und Humangenetik
soll erméglichen Arztbesuche zu reduzieren, Familien eine verbesserte Beratung zu Prognose,
Wiederholungsrisiko und Weitervererbung der Erkrankung zu bieten, die Teilnahme an
wissenschaftlichen Projekten zu erméglichen sowie eine Anpassung der Therapie aufgrund

gemeinsam erhobener Befunde zu erreichen.

Im Rahmen einer speziellen LKG-Sprechstunde wird den LKGS-Patienten die Moglichkeit
einer jahrlichen Nachuntersuchung geboten, in welcher spezialisierte Mitarbeiter aus den
Fachrichtungen Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Kieferorthopaddie und Logopadie eine
gemeinsame Dokumentation Uber den Behandlungsverlauf vornehmen. Desweiteren werden
weitere Therapieschritte, wie bspw. Korrekturoperationen, kieferorthopadische und
logopéadische Behandlungen, Konsultierung von HNO und Kinderarzt, geplant und auf Fragen

und Probleme der Eltern und Patienten beratend eingegangen.
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Das Kolner Therapiekonzept sieht einen spezifischen Zeitplan fur die Behandlung von LKGS-

Patienten vor (Tabelle 4):

Tabelle 4: Zeitplan fir Patienten mit LKG-Fehlbildungen, Koélner Therapiekonzept.%2

In den ersten

Lebenstagen

Ca. 3. - 6. Monat

Ca. 18. - 24.
Monat

2.-5.

Lebensjahr

6. - 12.
Lebensjahr

Jahrlich bis zum
Abschluss der
Behandlung

Primare Beratung in der interdisziplinaren Kindersprechstunde (MKG,
KFO, LOGO) bzgl. Behandlungskonzept, Stillen/Ernéhrung,
sozialrechtliche Fragen, bei Bedarf Anfertigung einer Gaumenplatte

MKG:
KFO:
HNO:

LOGO:
MKG:
KFO:
HNO:

LOGO:
LOGO:

HNO:
MKG:

KFO:
LOGO:
KFO:
MKG:
LOGO:

plastischer Verschluss der Lippe und des Nasenbodens
Kontrolle der Gaumenplatte

HNO-érztliche Untersuchung, Horprifung, eventuell
Paukendrainage (Paukenréhrchen)

Dokumentation Erndhrung/Entwicklung, Elternanleitung
simultaner Verschluss von Weich- und Hartgaumen
Kontrolle der Gaumenplatte

HNO-arztliche Untersuchung, Horprifung, eventuell
Paukendrainage (Paukenréhrchen)

Elternanleitung zur manuellen Stimulation nach OP
Einladung zum Eltern-Kind-Projekt: Frihférderung im
vorsprachlichen Bereich, halbjahrige logopadische
Kontrolle

Kontrolle beim HNO-Facharzt

bei Bedarf: sprechunterstitzende Operation

bei Bedarf: Korrekturoperationen

gegebenfalls Beginn der Frihbehandlung

Diagnostik, bei Bedarf logopadische Therapie

Beginn der regularen Behandlung
Kieferspaltosteoplastik, eventuell Korrekturoperationen
Diagnostik, bei Bedarf logopadische Therapie

Interdisziplinare Kindersprechstunde (MKG, KFO, LOGO):
gemeinsame Planung des weiteren Behandlungsablaufes

HNO-arztliche Kontrollen des Mittelohres (in der Klinik oder beim

niedergelassenen HNO-Facharzt)

Bezugnehmend auf die Eingriffe der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ist zwischen Primér-

und Sekundaroperationen zu differenzieren. Simultaner Lippen- und Nasenbodenverschluss,

Verschluss der Kieferspalte sowie des Hart- und Weichgaumens ist den Primaroperationen,
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samtliche Korrekturoperationen den Sekundéaroperationen zuzuordnen.
Letztere sind u.a. vom priméaren asthetischen Ergebnis, vom funktionellen Ergebnis sowie der
Patientenzufriedenheit und dem Wunsch des Patienten abhéngig. Die Operationszeitpunkte

variieren und sehen in Kdln wie folgt aus:

2. — 5. Lebensjahr: sprachverbessernde Operationen

4. — 6. Lebensjahr: Nasenstegverlangerung

8. — 12. Lebensjahr: Kndcherner Kieferaufbau/Kieferspaltosteoplastik

Ab 16. Lebensjahr: Nasenknorpelkorrektur

2.11 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Operationsergebnis der Nase von uni- und bilateral
operierten LKGS-Patienten nach asthetischen und funktionellen Gesichtspunkten zu eruieren,
zu bewerten und dessen Einfluss auf die Lebensqualitat zu erfragen. Dazu erfolgte objektiv
ein anthropometrischer und funktioneller Vergleich zu einem Normalkollektiv, welches im
Sinne einer Kontrollgruppe aus Patienten ohne Fehlbildung bestand, und subjektiv eine Eltern-
und Patientenbefragung, die prioritar auf die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis und
die psychosoziale Belastung abzielen sollte. Vor dem Hintergrund, dass die urspringlich nur
fur die einseitige Versorgung beschriebene Tennison-Randall Methode®° in modifizierter
Form auch fir die doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte in Kéln angewandt wird, sollte
ein Vergleich der Ergebnisse von einseitigen und beidseitigen LKGS in Bezug auf eine
gemeinsame Kontrollgruppe herausgearbeitet und der Frage nachgegangen werden, ob und

inwieweit signifikante Unterschiede hinsichtlich spezifischer Nasenregionen bestanden.

30



3. Material und Methoden

3.1 Material

In der vorliegenden Arbeit Uber die postoperativen Resultate im Hinblick auf Funktion und
Asthetik der Nase von LKGS-Patienten wurden retrospektiv die Daten von insgesamt 114
Patienten, bestehend aus 86 Patienten mit einseitigen und doppelseitigen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten und 28 Kontrollpatienten ohne Fehlbildung, erhoben und ausgewertet.

Im Rahmen der interdisziplindren Sprechstunde fur Patienten mit Lippen-, Kiefer- und
Gaumenspalten der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
der Universitat zu Koln wurden dazu Fotoaufnahmen aus drei Perspektiven erstellt, eine
funktionelle Nachuntersuchung der Patienten und eine Patienten- und Elternbefragung

anhand eines standardisierten Fragebogens durchgefihrt.

Eingang in die klinische Studie fanden alle Patienten sowohl mit einer einseitigen als auch
beidseitigen Lippen-, Lippen-Kiefer sowie Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte. Das gesamte
Patientenkollektiv wurde gemaR des Koélner Therapiekonzeptes circa zwischen dem 3. und 6.
Lebensmonat zum simultanen plastischen Verschluss der Lippe und des Nasenbodens von
Uberwiegend einem Operateur an der Universitatsklinik zu Kdln operiert. Die angewandte
Operationsmethode war in allen Fallen das nach Tennison®® beschriebene und von Randall®®
modifizierte Verfahren zum Lippenverschluss. Simultan dazu erfolgte im Falle einer
Beteiligung des Kiefers an der Spaltform eine Gingivoperiostalplastik, die 1965 erstmalig von
Skoog®® eingefihrt und 1990 von Millard®* modifiziert wurde. Die beschriebene
Primaroperation fir die Studienkohorte erfolgte in dem Zeitraum zwischen April 2001 und Juli
2018.

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen die Spaltbildung in
Zusammenhang mit einem Syndrom auftrat oder wenn die Primaroperation nicht in Kdéln

durchgefihrt wurde.

Die Eltern und Patienten wurden tber die vorliegende Studie aufgeklart und unterschrieben
eine Einwilligungserklarung als Voraussetzung fir die Teilnahme an der Untersuchung. Ein

positives Ethikvotum fur die Durchfiihrung des Forschungsprojekts liegt vor.

3.1.1 Einteilung der Spaltpatienten

Es wurden zwei zusammengefasste Gruppen aus unilateralen Lippen-, Lippen-Kiefer und
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (LKGS-unilateral) und bilateralen Lippen-, Lippen-Kiefer und
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (LKGS-bilateral) eingeteilt. Die Gruppe LKGS-unilateral

umfasste 62 (72%) und die Gruppe LKGS-bilateral 24 (28%) Patienten.
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Von den insgesamt 86 Patienten entfielen 28 (32,6%) auf das weibliche und 58 (67,4%) auf
das mannliche Geschlecht. Eine dazugehdrige Ubersicht des Patientenkollektivs ist in Tabelle

5 dargestellt.

Tabelle 5: Einteilung der Patienten in LKGS-unilateral und LKGS-bilateral unter Bertcksichtigung der
Seiten- und Geschlechtsverteilung.

. . Davon Davon
Patientengruppe Spaltart Patientenzahl . -
mannlich weiblich
LKGS - LKGS rechts 18 (21%) 12 (14%) 6 (7%)
unilateral LKGS links 44 (51%) 30 (35%) 14 (16%)
LKGS - LKGS
_ - 24 (28%) 16 (19%) 8 (9%)
bilateral beidseitig

86 (100%) 58 (67%) 28 (33%)

3.1.2 Alter der Patienten zum Operations- und Nachuntersuchungszeitpunkt

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des simultanen Lippen- und Nasenbodenverschlusses
der 86 Patienten betrug 5,29 Monate, der Medianwert lag bei 5 Monaten.

In der Gruppe LKGS-unilateral waren die Patienten durchschnittlich 5,14 Monate alt bei einem
Medianwert von 5 Monaten. Die Kinder der Gruppe LKGS-bilateral wiesen ein

Durchschnittsalter von 5,7 Monaten auf, der Medianwert lag bei 6.

Die Altersspanne des Patientenkollektivs zum Nachuntersuchungszeitpunkt erstreckte sich
zwischen dem 2. und 18. Lebensjahr. Der Medianwert betrug 9 Jahre, das Durchschnittsalter
9,76 Jahre.

In der Gruppe der bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten waren die Patienten im Mittel 9,25
Jahre alt bei einem Medianwert von 7,5 Jahren. Die Gruppe der Kinder mit unilateralen LKGS
wiesen dagegen ein Durchschnittsalter von 9,95 Jahren auf, der Medianwert lag bei 9,5.

Ein zusammenfassender Uberblick ist in Tabelle 6 dargestellt.

32



Tabelle 6: Patientenalter zum Zeitpunkt der 1. OP und der Nachuntersuchung.

Zeitpunkt 1. OP Zeitpunkt Nachuntersuchung

Patientengruppen Mittelwert Medianwert Mittelwert Medianwert

(in Monaten) (in Monaten) (in Jahren) (in Jahren)

LKGS - unilateral 514 5,00 9,95 9,50

LKGS -
: 5,70 6,00 9,25 7,5
bilateral

Gesamtkollektiv 5,29 5,00 9,76 9,00

3.1.3 Einteilung und Alter der Kontrollgruppe

Es fanden insgesamt 28 Patienten ohne Fehlbildung und Voroperationen im Nasolabialbereich
aus der Abteilung der Kieferorthopédie der Universitat zu Kéln Eingang in die Studie, welche
als Kontrollgruppe fungierten. Davon entfielen 12 Personen (43%) auf das weibliche und 16
(57%) auf das mannliche Geschlecht.

Die Altersspanne lag zwischen dem 5. und 18. Lebensjahr mit einem Durchschnittsalter von
12,4 Jahren.

3.2 Methoden
3.2.1 Metrische Bildbewertung

Um bei der a&asthetischen Beurteilung des Gesichtes subjektive Eindriicke und
Schonheitsideale des Betrachters auszuschlieBen, wurden die Patientenbilder einer
metrischen Bewertungsmethode unterzogen. Dabei wurden die unterschiedlichen
Nasenregionen vor allem nach Gesichtspunkten der Symmetrie vermessen und untersucht,

sodass eine weitgehende Objektivierung der Messergebnisse gewahrleistet war.

3.2.2 Fotoaufnahmen

Im Rahmen der speziellen LKG-Sprechstunde wurden von den Kindern drei extraorale Fotos
aus unterschiedlichen Perspektiven durch einen professionellen Medizinfotografen/-in der
Universitat zu Koéln angefertigt. Eine En-Face-Aufnahme (Frontalanalyse), eine
Profilaufnahme (Profilanalyse) und eine Kaudalaufnahme der Nase (Nasenbasisanalyse).
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3.2.3 Kalibrierung der Bilder

Im Sinne einer malstabsgetreuen Vermessung jeden Bildes wurde eine individuelle
Streckenkalibrierung vorgenommen.

Fir jedes Bild wurde eine Referenzstrecke festgelegt, an der die restlichen Messstrecken
umgerechnet werden konnten.

Dazu wurde der horizontale Irisdurchmesser herangezogen. Dieser stellt eine im Kindes- und
Jugendalter variierende Grof3e dar und charakterisiert sich u.a. durch ein jahrliches Wachstum
von ca. 0,038mm (+ 0,014).% Anhand folgender Formel zur Berechnung des horizontalen
Irisdurchmessers konnte somit der Irisdurchmesser (ID) fur das Alter des Patienten auf dem

entsprechenden Bild ermittelt werden:
ID = 10,70 (+ 0,095 S.E.) mm + 0,038 (+ 0,014) mm x Alter (in Jahren).%

Ronneburger et al. (2006) stellten einen durchschnittlichen Unterschied von knapp einem
Zehntel Millimeter zwischen méannlich und weiblich in Bezug auf den Irisdurchmesser fest.%®
Aufgrund fehlender Signifikanz wurde deshalb in der vorliegenden Arbeit der Ausgangswert
von durchschnittlich 10,70 mm (£ 0,095 S.E.) zur Berechnung des Irisdurchmessers fur beide
Geschlechter verwendet.

Dabei wurde deutlich, dass die Zunahme des Irisdurchmessers zwischen dem 2. und 18.
Lebensjahr etwas mehr als einen halben Millimeter betrug. Dementsprechend wird davon
ausgegangen, dass das Hauptwachstum der Cornea in den ersten Lebensmonaten
stattfindet.%%

Mit Hilfe des Kalibrierungstools des computerbasierten Vermessungsprogrammes, mit
welchem die Bilder vermessen wurden, konnte anhand eines virtuellen Lineals der jeweilige
horizontale Irisdurchmesser des Patienten entsprechend seinem Alter eingestellt werden. Eine
schematische Darstellung der Vorgehensweise ist der Abbildung 8 zu entnehmen.

Basierend auf dieser Referenz wurden samtliche im Anschluss gemessenen Strecken

umgerechnet.

Abbildung 8: Einstellung der altersabhangigen Irisbreite mittels des Kalibrierungstools (Schema).
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3.2.4 Bildvermessung/-beurteilung

Die Vermessung der En-Face-Aufnahmen, der Profilaufnahmen sowie der
Nasenbasisaufnahmen erfolgte mittels einer speziell fir diese Studie programmierten
Vermessungsanalyse innerhalb der Software fir Zahnéarzte ivoris® (DentalSoftwarePower)
der Universitat zu Koln. Mit dieser war es moglich manuell Messpunkte auf den jeweiligen
Bildern zu setzen, um anschlieRend eine grafische und tabellarische Ubersicht (iber die

resultierenden Messwerte zu erhalten.

Dazu wurden definierte Messpunkte festgelegt, aus denen sich spezifische Messstrecken und
Winkelmessungen ergaben. Die Messpunkte entstammten zum Teil der Literatur,~° und zum
Teil eigenen Uberlegungen. AnschlieRend erfolgte eine Symmetriebestimmung (Kapitel 3.2.5)
anhand der beidseitig erhobenen Messwerte fur die Gruppen LKGS-unilateral, LKGS-bilateral
und die Kontrollgruppe.

Eine schematische Darstellung der Messpunkte, -strecken und -winkel ist in Abbildung 9,
Abbildung 10 und Abbildung 11 dargestellt:

Abbildung 9: Schema Nasenbasisaufnahme (Messpunkte, Messstrecken, Winkelmessungen).
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17 Messwerte (Nasenbasisaufhahme)

Strecke

Strecke

Strecke

Strecke

Strecke

Strecke

Strecke

Strecke

Winkel

Winkel

NT-Nfal

NT-Nfal’

NT - Nfam

NT - Nfam”

A-P
A'-P*

L-M

L*-M*

Nfal-Sn

Nfal-Sn

NT-Sn

NF-NF’

Abstand Nasentip — Nasenfligelansatz lat. R
(2 Nasenfligellange rechts)
Abstand Nasentip — Nasenfligelansatz lat. L

(2 Nasenflugellange links)

Abstand Nasentip — Nasenfliigelansatz med. R
Abstand Nasentip — Nasenfliigelansatz med. L

Hohe Nasenloch R

Hohe Nasenloch L

Breite Nasenloch R

Breite Nasenloch L

Abstand d. Nasenfligels R

Abstand d. Nasenfligels L

horizontaler Irisdurchmesser
Nasenspitzenprojektion (Nasenprotrusion)

Nasenbreite

Nasenfligelknorpelwinkel lat. R (Winkel zwischen
den Strecken NT-Sn und NT-Nfal)
Nasenflligelknorpelwinkel lat. L (Winkel zwischen
den Strecken NT-Sn und NT-Nfal")

Nasenflugelknorpelwinkel med. R (Winkel
zwischen den Strecken NT-Sn und NT-Nfam)
Nasenfligelknorpelwinkel med. L (Winkel

zwischen den Strecken NT-Sn und NT-Nfam”)
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Abbildung 10: Schema En-Face-Aufnahme (Messpunkte, Messstrecken).

5 Messwerte (En-Face-Aufnahme):

Strecke: NF-NF* = Nasenbreite frontal
Strecke NF-NT = Nasenflugelbreite R
NF'-NT = Nasenfllgelbreite L
Strecke: n-NT = Nasenlange
Strecke: I-I* = horizontaler Irisdurchmesser
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Abbildung 11: Schema Profilaufnahme (Winkelmessungen).

2 Messwerte (Profilaufnahme):

Winkel a Nasolabialwinkel (OL-sn-Columellatangente)

Winkel & fazialer Konturwinkel/Gesichtskonvexitat (n-sn-pog)
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Definitionen der Punkte:

Die folgende Tabelle 7 fiihrt die Messpunkte sowie deren Definitionen auf. Alle Messpunkte,

die mit einem Apostroph versehen sind, beziehen sich auf die linke Gesichtshalfte.

Tabelle 7: Definition der Messpunkte.

NAF B arleesitinle s - Scheitelpunkt der Konvexitat des Fligelknorpelst®

In Frontalansicht: im Zentrum des Lichtpunktreflexes
identifizierbar®t

am weitesten anterior gelegener Punkt des Nasenlochs

_ am weitesten posterior gelegener Punkt des Nasenlochs

am weitesten lateral gelegener Punkt des Nasenlochs

am weitesten medial gelegener Punkt des Nasenlochs
Nfal (Nasenfliigelansatz Kaudalster Punkt am Ubergang zwischen &uRerer
Nasenfliigelkante und Nasolabialfalte

Nfam (Nasenfligelansatz Ubergang zwischen Nasenlochboden und innerer
Nasenfligelkante

Sn (Subnasalpunkt) Weichteilpunkt am Ubergang vom Nasensteg zum
| bzw. I Am weitesten medial bzw. lateral gelegener Punkt des
_ horizontalen Irisrandes

NF bzw. NF Am weitesten lateral gelegene Punkte der Nasenfliigel*®

n (Weichteilnasion) Tiefster Punkt der Einziehung zwischen Glabella und
_ Nasenrticken®
co Punkt auf Columellatangente

pog (Weichteilpogonion) Vorderster Punkt des Weichteilkinns?0?
OL (Oberlippenpunkt) Am weitesten anterior gelegener Punkt der Oberlippe!??

Es wurden insgesamt 24 Messwerte pro Patient erhoben. Die Messungen wurden von zwei
Untersuchern vorgenommen, die sich auf einen Wert einigten.
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3.2.4.1 Nasenbasisaufnahme: Analyse der Messwerte
Uber die Strecken NT-Nfal und NT-Nfam wurde einerseits die Nasenfliigellange gemessen,
andererseits sollte festgestellt werden, ob und inwieweit die Nasenfligelansatze in der

Vertikalebene nach kranial oder kaudal abwichen (Abbildung 12).

Der Abstand der Nasenfliigel zum Subnasalpunkt und damit verbundene Abweichungen in der

Horizontalebene wurden Uber die Strecken Nfal-Sn angegeben.

Fur einen H6hen- und Breitenvergleich der Nasenlécher wurden diese entsprechend ihrem

gréRten Durchmesser in anterior-posteriorer sowie medio-lateraler Richtung vermessen.

Zur Untersuchung der Nasenspitzenprojektion bzw. Nasenprotrusion der LKGS-Patienten
wurde der Abstand zwischen dem Subnasalpunkt und dem Nasentip (NT-Sn) gemessen.
Diese Strecke umfasst u.a. die Columellalange und steht folglich mit dieser in direktem

Zusammenhang.®®

Der Winkel 8 - hier lateraler Nasenflligelknorpelwinkel genannt - wurde zwischen den Strecken
NT-Sn und NT-Nfal gebildet und sollte in erster Linie den Schweregrad der
Nasenfligelabflachung einer Spaltnase widerspiegeln. An dieser Stelle sei erwéhnt, dass sich
ein mathematischer Bezug zur Nasenlochform und der Nasenspitzenprojektion bzw. der
Columellaléange herstellen lasst. Die Breite des Winkels ist proportional zur Nasenlochbreite
und antiproportional zur Lange der Nasenspitzenprojektion bzw. Columella. Somit liel3 sich
das Ausmal einer fiir LKGS-Patienten typischen abgeflachten Nase mit querovalem
Nasenloch feststellen.

Zur weiteren Spezifizierung der Winkelmessung wurde der Winkel y - hier medialer

Nasenfligelknorpelwinkel genannt - ergdnzend berechnet.

Die Messung des Irisdurchmessers diente, wie auch auf der Frontalaufnahme, zur

Streckenkalibrierung (Kapitel 3.2.3).

Die genannten Messwerte der Nasenbasisaufnahme sind im Rahmen der

Vermessungsanalyse in der Abbildung 12 dargestellt.
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Abbildung 12: Strecken- und Winkelvermessung Nasenbasisaufnahme.

3.2.4.2 En-Face-Aufnahme: Analyse der Messwerte

Die Nasenbreite wurde als Abstand zwischen den am weitesten lateral gelegenen Punkten der
Nasenfligel gemessen (NF-NF"). Als Maf3stab fur eine ideale kaukasische bzw. européische
Nase, die sich harmonisch in das Gesicht eingliedert, gilt, dass die Breite der Nase mit der
interkanthalen Distanz der Augen in etwa Ubereinstimmt.®"194-19¢ Dazu wurden im Rahmen der
Breitenmessung der Nase zwei vertikale Linien an den &auf3eren Rand der Nasenfligel
angelegt, bis zu den Augen verlangert und auf eine Ubereinstimmung mit dem inneren
Augenkantus untersucht (Abbildung 13).

Zusatzlich wurde beidseitig der Nasenfligelabstand als Abstand zwischen NT-NF gemessen
und auf Symmetrie untersucht.

Die Nasenlange als definierte Strecke zwischen dem Weichteilnasion und Nasentip (n-NT)
wurde in ein Verhaltnis mit der Nasenbreite gesetzt und mit dem Durchschnittswert fur die
ideale  kaukasische Nase verglichen. Dieser besagt fir den Quotienten
Nasenbreite/Nasenlange einen Wert von ca. 0,7.97104105 Demnach wiirde die Nasenbreite 70%

der Nasenlange betragen.

Ferner wurde die Lage der Nasenspitze (Nasentip) beurteilt und in die Kategorien ,mittig“,

»+Abweichung nach links/rechts®, ,Abweichung zur gesunden Seite/Spaltseite” eingeteilt.
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Abbildung 13: Strecken- und Winkelvermessung En-Face-Aufnahme.

3.2.4.3 Profilaufnahme: Analyse der Messwerte
Im Rahmen der Profilanalyse wurden zwei Winkelmessungen vorgenommen. Demnach war
auf den Profilbildern eine Streckenkalibrierung tber den Irisdurchmesser nicht notwendig.

FUr eine Beurteilung des Gesichtsprofils wurde der faziale Konturwinkel nach Subtelny
bestimmt.’” Dieser ergibt sich aus dem Winkel der Verbindungsstrecken zwischen
Weichteilnasion, Subnasalpunkt und Weichteilpogonion (n-Sn-pog) und trifft eine Aussage
Uber die Konvexitat des Weichteilprofils (Abbildung 15). Der Mittelwert fur Kinder beiden

Geschlechts zwischen dem 6. Lebensmonat und dem 18. Lebensjahr betragt 162 Grad.®’
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Bei einem fazialen Konturwinkel von 162 (x 6) Grad liegt ein normal konvexes, bei
vergroRBertem Winkel ein abgeflachtes, gerades (180°) oder konkaves (>180°) und bei

verkleinertem Winkel ein verstarkt konvexes Gesichtsprofil vor (Abbildung 14).107:108

Abbildung 14: Gesichtsprofil: normal konvex (B), gerade (A), verstérkt konvex (C).108

Als weiterer Winkel wurde der Nasolabialwinkel als Neigungswinkel der Columella, wenn sie
auf die Oberlippe trifft, gemessen (OL-sn-Columellatangente).®”1%* Er wird sowohl von der
Kiefer- und Zahnstellung im Oberkiefer als auch der Steilheit des Nasenstegs beeinflusst und
spielt eine wesentliche Rolle im &ul3eren Erscheinungsbild des Gesichtes.!®

Der ldealbereich liegt zwischen 90-120 Grad,%41% Segner und Hasund geben einen

Mittelwert von 110 Grad an.1°

AbschlieRend wurde die Form der Nasenspitze hinsichtlich der Kriterien ,normal“, ,leicht

abgeflacht und ,deutlich abgeflacht* beurteilt.

Eine Darstellung der Messwinkel in der Profilaufnahme ist in der Abbildung 15 zu finden.
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Abbildung 15: Strecken- und Winkelvermessung Profilaufnahme.

3.2.5 Symmetriebestimmung (CLCSI-Symmetrieindex)

Die oben aufgeflhrten Messstrecken und -winkel, die fir beide Gesichtshalften erhoben
werden konnten, wurden anhand des ,Cleft Lip Component Symmetry Index (CLCSI)“ nach
Amaratunga!'! zueinander in Relation gesetzt. Somit konnten die verschiedenen

Komponenten der Nasenregion objektiv in Bezug auf ihre Symmetrie verglichen werden.

Messwert der rechten Seite

Cleft Lip Component Symmetry Index (CLCSI) = Messwert der nken Seite x 100
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Ein CLCSI von 100 zeigt absolute Symmetrie beider Seiten an.
Ein CLCSI < 100 wirde einem kleineren Messwert auf der rechten in Bezug zur linken Seite
entsprechen, wohingegen ein CLCSI > 100 einen vergroBerten rechten Messerwert im

Verhaltnis zum Linken bedeuten wiirde.'!

3.2.6 Funktionelle Untersuchung

Im Rahmen der funktionellen Nachuntersuchung der LKGS-Patienten stand die Uberpriifung

der Nasenatmung im Vordergrund.

Diese erfolgte mit dem sogenannten ,Spiegeltest”,'*2113 welcher aufgrund seines nicht-
invasiven Charakters und seiner schnellen und einfachen Handhabung als ,Screening-Tool*
zur Bewertung der nasalen Luftdurchgangigkeit bei Kindern und Jugendlichen eingesetzt
wird.12

Dabei wurde wéhrend des Ausatmens ein kalter Spiegel unter die Nasenlocher der Patienten
gehalten, damit die Kondensation der ausgeatmeten Luft auf dem Spiegel in Form eines
Beschlages bewertet werden konnte. Besonderes Augenmerk wurde dabei auf die Symmetrie
der Kondensation oder das einseitige Fehlen des Beschlages gelegt.*'? Ein Mangel bzw. eine
Abschwéachung an Beschlag wies auf einen unzureichenden bzw. eingeschrankten nasalen
Luftstrom hin.113

Demzufolge wurde die auf dem Spiegel erkennbare Kondensation hinsichtlich der Kategorien

,beidseitig symmetrisch®, ,einseitig abgeschwacht* und ,einseitig fehlend“ untersucht.

3.2.7 Eltern- und Patientenbefragung

Ergadnzend zur &sthetisch-funktionellen Nachuntersuchung fand im Rahmen der LKG-
Sprechstunde eine Patienten- und Elternbefragung anhand eines standardisierten
Fragebogens statt.

Dabei wurden sozialanamnestische Angaben von Kindern und Eltern, wie beispielsweise
Berufsstand und Schulbildung, erfragt. Weitere Aspekte waren Fragen zur Familienanamnese,
um das Vorhandensein bereits vorliegender Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten oder anderer

Fehlbildungen innerhalb der Verwandtschaft zu eruieren.

Der Hauptaspekt lag in der Abfrage der Patienten- und Elternzufriedenheit mit dem

asthetischen Operationsergebnis. Damit eng verbunden waren Fragen zur psychosozialen
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Belastung von Kindern und Eltern, die sich zum Beispiel auf das Wohlbefinden der Eltern vor

und nach der Operation bezogen, ob das Kind sich durch sein Aussehen beeintréachtigt fuhlte

und ob Kind und Eltern auf die Spalte angesprochen wurden.

3.3

Statistische Auswertung

Die statistische Analyse sowie die grafische Darstellung der erhobenen Daten von insgesamt

114 untersuchten Patienten wurde mit Hilfe der Wissenschaftlichen Graphik- und

Statistiksoftware SigmaPlot 13 (Systat Software GmbH, Erkrath, Deutschland) durchgefihrt.

Dabei kamen folgende statistische Verfahren zur Anwendung:

Im Rahmen einer deskriptiven Statistik wurden statistische Basiswerte, wie z.B.
Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane, Maxima und Minima, berechnet und
prozentuale Verteilungen erfasst.
Ferner wurden fur die zahlreichen Messserien Regressionsanalysen durchgefuhrt, um
auf eine jeweilige Abhangigkeit des y-Wertes vom x-Wert zu Uberprifen. Dies sollte
der Feststellung einer moglichen Altersabhéngigkeit der primaren Messdaten dienen.
Die aus beidseitig erhobenen primaren Messwerten abgeleiteten Symmetrieindices
(CLCSI) sowie der Nasenbreiten-Langen-Quotient und die Winkelmessungen in der
Profilanalyse zeigten sich aufgrund der Regressionsanalysen unabhangig vom Alter,
sodass die Voraussetzung fiir die statistische Auswertung dieser Daten mit der
Darstellung von Box-Whisker-Plots gewahrleistet war. Diese stellen neben den
Verteilungsparametern (Median, Quartile und Extremwerte) auch die als mdgliche
Ausreil3er verdachtigen Werte dar.
Zum Vergleich zweier unabhangiger Untersuchungsgruppen diente der zweiseitige t-
Test nach Student. Dazu wurden die Daten auf Normalverteilung tberprift, t-Wert und
Freiheitsgrade berechnet und der p-Wert als Signifikanzmarker bestimmt. Fir dessen
Interpretation wurden folgende Signifikanzniveaus festgelegt:

1) n.s.: Signifikanzlevel p > 0,1 (nicht signifikant)

2) *: Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant)

3) **: Signifikanzlevel p < 0,05 (signifikant)

4) ***: Signifikanzlevel < 0,01 (hoch signifikant)
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4.  Ergebnisse

4.1 Fragebogenauswertung

Samtliche Kennzahlen der nachfolgenden Tabellen wurden durch systematische Analyse der

ricklaufigen Fragebbgen ermittelt.

In Bezug auf die sozialanamnestischen Angaben der Eltern ist der Tabelle 8 zu entnehmen,
dass in den Gruppen LKGS-unilateral und -bilateral der Anteil an berufstatigen Eltern im
Vergleich zu den Eltern ohne Beruf deutlich hoher war. Dabei waren die Vater in beiden
Spaltgruppen haufiger berufstatig als die Mutter. Das Bildungsniveau der Eltern war in der
Gruppe LKGS-unilateral geringfiigig héher als in der LKGS-bilateral. Die Altersverteilung
beider Gruppen gestaltete sich sehr ahnlich.

Tabelle 8: Kennzahlen der Eltern von Patienten mit unilateraler (n=62) oder bilateraler (n=24) Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte.

Untersuchungsgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral
Mutter Vater Mutter Vater

31,5 +5,8 34,7 46,0 29,8 +4,3 33,8 6,4
(17-44) (20-47) (19-37) (25-50)
Schulabschluss
Ohne (%) 9,52 6,45 4,17 4,17
Hauptschule (%) 19,35 22,58 45,83 37,50
Realschule (%) 38,71 32,26 29,17 33,33
Abitur (%) 25,81 27,42 15,67 16,67
Keine Angabe 6,45 11,29 4,17 8,33
Berufstatigkeit
Ja (%) 70,97 88,71 79,17 87,33
Nein (%) 27,42 3,23 20,83 8,33
Keine Angabe 1,61 6,06 4,17

Die Tabelle 9 zeigt, dass nur in 29,17 - 30,25% der Falle in beiden Gruppen eine Lippen-,
Lippen-Kiefer oder Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte in der Familienvorgeschichte bestand,
wohingegen mehr als 2/3 keinen familiaren Hintergrund aufwiesen. Auffallend war in der
unilateralen Gruppe eine Haufung der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten von 24%, wahrend in der
bilateralen Gruppe die isolierte Lippenspalte die haufigste Subform darstellte. Das Auftreten
anderer Fehlbildungen war minimal.
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Tabelle 9: Familienanamnese der untersuchten Patienten mit LKGS.

Untersuchungsgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral
Familienvorgeschichte % %

LKGS in der Familie
Keine 66,13 70,83
Lippe 4,45 16,67
Lippe-Kiefer 1,61

Lippe-Kiefer-Gaumen 24,19 12,50

Andere familidre Fehlbildungen
Nein 90,32 91,67
Ja 9,68 8,33

Stérung der Sprachentwicklung
Nein 88,71 87,50
Ja 11,29 12,50

Interdisziplinare Mitbehandlungen erfolgten in erster Linie in den Bereichen HNO, KFO und

Logopadie, die Physio-/Ergotherapie spielte eine untergeordnete Rolle (Tabelle 10).

Tabelle 10: Begleitbehandlungen der untersuchten Patienten mit LKGS.

LKGS bilateral

Untersuchungsgruppe LKGS unilateral

(%) (%)
Regelmalig 46,77 62,50
bei Problemen 41,94 29,17
Keine 11,29 8,33
Kieferorthopéadie
Abgeschlossen 14,52 4,17
Pausiert 6,45 4,17
Abgebrochen 1,61
Nicht erfolgt 22,58 12,50
Lauft noch 54,84 79,17
Logopéadie
Abgeschlossen 35,48 41,67
Pausiert 9,68 12,50
Abgebrochen
Nicht erfolgt 38,71 25,00
Lauft noch 16,13 20,83
Physio-/Ergotherapie
Abgeschlossen 6,45 8,33
Pausiert 3,23 4,17
Abgebrochen
Nicht erfolgt 82,26 83,33
Lauft noch 6,45 4,17
Keine Angabe 1,61
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Bezugnehmend auf Tabelle 11 zeigt sich, dass lediglich ein kleiner Prozentsatz der Kinder an
einem Fruhférderungsprogramm teilnahm. Nahezu die Hélfte der Spaltpatienten besuchten
eine weiterflihrende Schule, dabei stellte die Realschule die bevorzugte Schulform dar.

Aufgrund der Altersstruktur des Patientenkollektivs konnten 40-50% der Eltern noch keine
Aussage Uber den angestrebten Schulabschluss ihrer Kinder treffen. Der Realschulabschluss
und das Abitur wurden bei den restlichen Untersuchungsteilnehmern &hnlich haufig genannt.

Im Bereich Freizeitaktivitdten stand der Sport in beiden Gruppen eindeutig an erster Stelle.

Tabelle 11: Ausbildungsdaten und Freizeitaktivitaten der untersuchten Patienten mit LKGS.

LKGS bilateral

Untersuchungsgruppe LKGS unilateral

(%) (%)
Frihférderungsprogramm
Nein 83,87 87,50
Ja 16,13 12,50
Schulbesuch
Noch keine 20,97 37,50
Grundschule 27,42 16,67
Hauptschule 9,68 8,33
Realschule 30,65 25,00
Gymnasium 11,29 12,50
Angestrebter Schulabschluss
Hauptschulabschluss 9,68 4,17
Realschulabschluss 20,97 20,83
Abitur 29,03 25,00
Keine Aussage (Kind noch zu jung 40,32 50,00
(CIIIE 17,74 25,00
Sport 72,58 62,50
Musik 1,61 4,17
Sport und Musik 8,06 8,33

Die Tabelle 12 stellt die psychosoziale Belastung in der Selbstwahrnehmung des Patienten
und der Elternwahrnehmung aufgrund des auf3eren Erscheinungsbildes dar.

Ungefahr zwei Drittel der Patienten aus beiden Untersuchungsgruppen fihlten sich durch ihr
Aussehen nicht belastet, ein Drittel hingegen schon. In der Elternwahrnehmung waren
deutliche Unterschiede zwischen pra- und postoperativer Situation zu verzeichnen. Wéhrend
sich vor dem Spaltverschluss 70,83% aus der bilateralen Spaltgruppe belastet fuhlten waren
es in der unilateralen Gruppe 43,35%. Nach der Priméroperation haben sich die beiden
Gruppen nahezu aneinander angeglichen. Die Belastungssituation, insbesondere in der

bilateralen Gruppe, reduzierte sich auf um die 20%.
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Die Reaktion des sozialen Umfeldes betreffend wurden mehr Kinder mit einer bilateralen
Spaltbildung auf ihre Fehlbildung angesprochen (66,67%) als die Kinder mit unilateraler Spalte
(50%). Die Eltern betreffend wurden ebenfalls mehr Eltern aus der bilateralen Spaltgruppe

angesprochen, der Unterschied war jedoch nicht so deutlich.

Tabelle 12: Psychosoziale Belastung bzw. Beeintrachtigung aufgrund des Aussehens der untersuchten
Patienten mit LKGS fir Eltern und Patienten.

Untersuchungsgruppe LKGS LKGS
unilateral bilateral

(%) (%)
Selbstwahrnehmung
Keine Belastung 66,13 62,50
Belastung 33,87 37,50
Elternwahrnehmung (vor dem Spaltverschluss)
Keine Belastung 56,45 29,17
Belastung 43,35 70,83
Elternwahrnehmung (nach dem Spaltverschluss)
Keine Belastung 82,26 79,17
Belastung 17,74 20,83
Selbstwahrnehmung
Keine Reaktion der Umwelt 50,00 33,33
Kind wird angesprochen 50,00 66,67
Elternwahrnehmung
Keine Reaktion der Umwelt 53,23 45,83
Eltern werden angesprochen 46,77 54,17

AbschlieRend wird in Tabelle 13 die Zufriedenheit der Eltern/Patienten mit dem
Operationsergebnis differenziert in die Bereiche Lippe, Nase und Zahne dargestellt.

Die Lippenregion betreffend war fir die beiden Untersuchungsgruppen die Zufriedenheit zum
Grol3teil bei ,sehr gut” und ,gut* angesiedelt.

In Bezug auf die Zufriedenheit mit dem operativen Nasenergebnis lag der hauptséchliche
Anteil der Bewertungen im Bereich ,sehr gut® bis ,befriedigend®. Dabei fiel auf, dass 79,17%
der bilateralen Spaltgruppe ein ,sehr gut® bis ,gut® vergaben, gegeniber 61,29% der
unilateralen Spaltgruppe.

Die Zahnregion wurde von den Befragten Uberwiegend im Bereich ,sehr gut* bis ,befriedigend*
angesiedelt.

Die Zufriedenheit mit dem Gesamtergebnis lag mit Gber 95% in beiden Gruppen gleichauf.
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Tabelle 13: Zufriedenheit von Eltern/Patienten mit dem OP-Ergebnis der untersuchten Patienten mit
LKGS.

Untersuchungsgruppe LKGS LKGS
unilateral bilateral
Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis beziiglich (%) (%)

Sehr gut 58,06 54,17

Gut 32,26 20,83

Befriedigend 6,45 12,50

Ausreichend 1,61 4,17

Unbefriedigend 1,61 8,33
Keine Angaben

Sehr gut 24,19 50,00

Gut 37,10 29,17

Befriedigend 27,42 12,50

Ausreichend 6,45 4,17

Unbefriedigend 4,84 4,17
Keine Angaben

Sehr gut 30,65 41,67

Gut 35,48 29,17

Befriedigend 25,81 20,83

Ausreichend 3,23 4,17
Unbefriedigend 3,23

Keine Angaben 1,61 4,17

Gesamtergebnis

Unzufrieden 4,84 4,17
Zufrieden 95,16 95,83

51



4.2  Funktionelle Untersuchung

In der folgenden Tabelle 14 sind die Ergebnisse der Nasenfunktionsprifung mittels des
Spiegeltests aufgefihrt.

Fir die bilateralen Spaltpatienten fanden sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.
Mit einem fast vergleichbar hohen Anteil an beidseits symmetrischem Spiegelbeschlag
(87,5%) naherten sie sich dem Ergebnis der Kontrollgruppen an. Dahingegen war die
Verteilung zwischen beidseitig symmetrischer und einseitig abgeschwéachter
Spiegelkondensation in der unilateralen Spaltgruppe ausgeglichener, mit 50:45% bei den
Madchen und 57:38% bei den Jungen. Lediglich bei drei Kindern mit einer unilateralen Spalte

war ein einseitig fehlender Beschlag zu verzeichnen.

Tabelle 14: Vergleich der Nasenfunktion (Spiegelbeschlag) bei Patienten mit uni- oder bilateral
aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.

Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe LKGS LKGS

unilateral bilateral

m w m w m w
(n=16) (n=12) (n=42) (n=20) (n=16) (n=8)

Spiegelbeschlag
ol a8 93,75 91,67 57,14 50,00 87,50 87,50
Einseitig abgeschwacht (%) WA 8,33 38,10 45,00 12,50 12,50
Einseitig fehlend (%) 4,76 5,00
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4.3 Metrische Bildanalyse und Physiognomie
4.3.1 Physiognomische Parameter

Die im Rahmen der Bildanalyse erhobenen Daten zur Lage und Morphologie der Nasenspitze
sowie die Ergebnisse beziglich der Beziehung der Nasenbreite zum interkanthalen
Augenabstand sind in Tabelle 15 dargestellt.

Die Nasenabflachung trat bei den bilateralen Spaltpatienten deutlicher zu Tage als bei den
unilateralen, wohingegen in der bilateralen Spaltgruppe nur ein mannlicher Patient eine
Abweichung der Nasenspitze aufwies.

Der groRte Anteil an Ubereinstimmungen zwischen der Nasenbreite und dem interkanthalen
Augenabstand ergab sich in der mannlichen Kontrollgruppe, der geringste Anteil bei der

mannlich bilateralen Gruppe.

Tabelle 15: Vergleich physiognomischer Parameter der Nasen von Patienten mit uni- oder bilateral
aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.

Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe LKGS LKGS

unilateral bilateral
m W
(n=16) (n=12) (n=42) (n=20) (n=16) (n=8)

Form der Nasenspitze
gl ar 93,75 83,33 52,38 75,00 37,50 50,00
leicht abgeflacht (%) KA 16,67 47,62 15,00 43,75 25,00
deutlich abgeflacht (%) 10,00 18,75 25,00
Abweichung der Nasenspitze
ICECOHN 87,5 91,67 69,05 75,00 93,75 100,0
rechts (%) 8,33
MICACON 12,5 6,25
zur gesunden Seite (%) 9,52
zur Spaltseite (%) 21,43 25,00
Nasenbreiten-Augenkanthus
Ubereinstimmung
(CINCECAON 6,25 8,33 14,29 10,00 18,75 12,50
bl o 75,00 58,33 52,38 50,00 18,75 62,50
SRR CIRISICON 12,50 12,50 12,50
Einseitig Links (%) WS 33,33 50,00 12,50
Spaltseitig (%) 21,43 30,00
Gesundseitig (%) 11,90 10,00
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4.3.2 En-Face-Aufnahmen

4.3.2.1 Nasenbreiten-Langen-Verhaltnis

Die in Abbildung 16 dargestellten Ausgleichskurven wurden den Daten mittels einer linearen

Regression angepasst, um den Wachstumstrend der Nasenlange und -breite zu visualisieren.
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Abbildung 16: Altersabhangige Nasenlange (A, B) und Nasenbreite (C, D) von Patienten mit uni- oder
bilateral aufgetretener LKGS im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
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Die Ausgleichskurven zeigten eine lineare Abhangigkeit fir die Korrelation von Nasenlange
und Nasenbreite (Abbildung 17 A, B). Das Breiten-Langen-Verhaltnis war unabhangig vom
Alter der Patienten (Abbildung 17 C, D) und erlaubte daher die statistische Auswertung der
Gesamtdaten (Abbildung 18, Tabelle 16). Dasselbe Vorgehen wurde bei allen nachfolgenden

Messdaten durchgefuhrt (Anhang Kapitel 7.3).

70 70
d Kontrollgruppe, m 9 Kontrollgruppe, w
65 || & LKGS unilateral, m 65 LKGS unilateral, w ®
@ LKGS bilateral, m LKGS bilateral, w
60 60
E 55 E 55
E E
8, 50 8, 50
® T
T 45 T 45
2 2
g 40 g 40
35 35 9!-2%
30 30 B
25 25 e
20 25 30 35 40 45 50 20 25 30 35 40 45 50
Nasenbreite (mm) Nasenbreite (mm)
120 120
d' Kontrollgruppe, m 9 Kontrollgruppe, w
§ 110 || & LKGS unilateral, m :\o‘ 110 LKGS unilateral, w
" .’ LKGS bilateral, m - LKGS bilateral, w
2 @
£ 100 £ 100
Hy ] Hy)
£ £
] ]
c = 4
g” 80 8” 80 L
5 5 3 Q
- 4 W‘l@
S 70 c 70 Q
[ [
= = 8 ? QQQ <
: : R o
m 60 m 60
50 —— 50 +— , et
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20
Alter (Jahre) Alter (Jahre)

Abbildung 17: Korrelation von Nasenlange und Nasenbreite (A, B) und Breiten-Langen-Verhaltnis in
Abhéngigkeit vom Alter (C, D) von Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
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Die Abbildung 18 veranschaulicht das Nasenbreiten-Langen-Verhéltnis der verschiedenen
Untersuchungsgruppen anhand eines Box-Whisker-Plots, welcher neben den
Verteilungsparametern (Median, Quartile und Extremwerte) auch die als mdgliche AusreiRer
verdachtigen Werte darstellt.

Bei allen nachfolgenden Auswertungsdaten wurde das gleiche Darstellungsprinzip der Box-
Whisker-Plots angewandt.

In der weiblichen unilateralen LKGS-Gruppe war eine sehr dhnliche Verteilung im Vergleich
zur weiblichen Kontrollgruppe zu verzeichnen. Dies wird in der nachfolgenden Tabelle 16 (t-
Testverfahren nach Student) durch eine nicht signifikante Abweichung (p=0,663) untermauert.
Dahingegen zeigte die weibliche bilaterale LKGS-Gruppe eine deutliche Abweichung in
Richtung eines hoheren Breiten-L&ngen-Quotienten, welches sich in einer hoch signifikanten
Abweichung zur Kontrollgruppe (p=0,006) manifestierte. Ahnliche Verhaltnisse stellten sich fir
die mannlichen Gruppen mit einer nicht signifikanten Abweichung fir die unilateralen
(p=0,204) und einer signifikanten Abweichung fiir die bilateralen Spaltpatienten (p=0,0185) zur
Kontrollgruppe dar.
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Abbildung 18: Breiten-Langen-Verhéltnis der vermessenen Nasen von Patienten mit uni- oder bilateral
aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
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Tabelle 16: Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen den Verteilungen der
Untersuchungsgruppen fir das Breiten-Langen-Verhdltnis der vermessenen Nasen (Abbildung 18)
mittels des t-Testverfahrens nach Student.

Gruppe Kontrollgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral
m

Mittelwert 72,21 69,44 74,61 70,39 78,25 77,23
SD +6,87 +4,42 +6,17 +6,61 +6,85 16,78

16 12 42 20 16 8
t=1,218 t=2,462 t=0,347
26 FG 60 FG 22 FG
p=0,234 p=0,017 p =0,7320
n.s. ** n.s.
t=1,285 t=2,492
56 FG 30 FG
p= p=
0,204 0,0185
Kontroll- n.s. x*
gruppe t=0,441 t=3,121
30 FG 18 FG
0,663 0,006
n.s. bl

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p
< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)

4.3.2.2 Nasenflugelbreite
In Abbildung 19 und Tabelle 17 sind die Ergebnisse fir die Verteilungen der

Untersuchungsgruppen fir den Symmetrieindex (CLCSI) der Nasenfligelbreite aufgefihrt.
Anhand der Mittelwerte erschien in allen Patientenkollektiven ein Symmetrieindex nahe der
100, woraus sich in Verbindung mit einer niedrigen Streuung um diesen Wert keinerlei
Signifikanzen ergaben (Tabelle 17).
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Nasenfliigelbreite
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Abbildung 19: Symmetrieindex (CLCSI) der Nasenfligelbreite von Patienten mit uni- oder bilateral
aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.

Tabelle 17: Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen den Verteilungen der
Untersuchungsgruppen fiir den Symmetrieindex (CLCSI) der Nasenfligelbreite (Abbildung 19) mittels
des t-Testverfahrens nach Student.

Gruppe Kontrollgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral
m | w [ m | w | m [ w |
WGl 100,03 100,38 100,87 101,60 99,85 99,51
SD 6,07 12,482 +3,83 +6,85 +3,73 +2,57

16 12 42 20 16 8

t=0,188 t= 0,605 t=0,231
26 EG 60 FG 22 FG
p = 0,852 p = 0,547 p=0,819
n.s. n.s. n.s.
t=0,633 =
56 FG 0,0997
p= 30 FG
0,529 =
Kontroll- n-S. Or,]9§1
gruppe t=0,636 t=0,758
30 FG 18 FG
0,529 0,459
n.s. n.s.

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p
< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)
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4.3.3 Nasenbasisaufnahmen

4.3.3.1 Nasenspitze bis lateraler Nasenfliigelansatz (Nasenflligellange)

Die beidseitig erhobenen Messdaten fiir die Nasenfligellange ergaben in Bezug auf den
Symmetrieindex (CLCSI) keine bis minimale Signifikanzen (Tabelle 18). Die Mittelwerte
bewegten sich mit Ausnahme der bilateral weiblichen Patienten eng um einen CLCSI-Wert
von 100. In der weiblichen bilateralen Spaltgruppe war eine ausgepragtere Streuung >100 mit
einer leichten Signifikanz zur Kontrollgruppe (p=0,0763) zu verzeichnen. Die Box-Whisker-
Plots der unilateralen Spaltgruppe zeigen fir beide Geschlechter eine gréRere Varianzbreite
als fur die Kontrollgruppen (Abbildung 20), eine Auswirkung auf die Signifikanz war jedoch

nicht zu beobachten.

Nasenspitze bis lateraler Nasenfliigelansatz

140
7] |
O 130
-l
O 120
* B ®
Q 4
$ 110 o . ¢ & 7
‘@ 100 - él ;—_—‘; =
= I ®
g 90 % é
€ 8o o
()
70 .
X @ X
0‘& " 'b\\@ ‘b\\ ’b\\& ,b\\
QQ QQ 0‘ \0‘ é Q}
o & 2 R @
O ¢ 8 & & &
o ) 3 5 ) 2
& & P P © ©
PR SR R

Untersuchungsgruppe

Abbildung 20: Symmetrieindex (CLCSI) fur den Abstand von der Nasenspitze bis zum lateralen
Nasenfligelansatz von Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im
Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
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Tabelle 18: Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen den Verteilungen der
Untersuchungsgruppen fir den Symmetrieindex (CLCSI) fur den Abstand von der Nasenspitze bis zum
lateralen Nasenfliigelansatz (Abbildung 20) mittels des t-Testverfahrens nach Student.

Gruppe Kontrollgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral
m

\WliEWel 100,69 99,54 98,32 97,64 101,86 105,03
SD +2,73 +2,61 +7,60 +7,45 +4,55 19,73

16 12 42 20 16 8
t=1,125 t=0,742 t=1,100
26 FG 60 FG 22 FG
p=0,271 p=0,742 p =0,283
n.s. n.s. n.s.
t=1,211 t=1,175
56 FG 30 FG
p= p=
0,231 0,383
Kontroll- n.s. n.s.
gruppe t=0,845 t=1,881
30 FG 18 FG
0,405 0,0763
n.s. *

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p
< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)

4.3.3.2 Nasenspitze bis medialer Nasenfligelansatz

Die beidseitig erhobenen Messdaten fir den Abstand zwischen Nasenspitze und medialem
Nasenfligelansatz ergaben in Bezug auf den Symmetrieindex (CLCSI) keine signifikanten
Unterschiede (Tabelle 19). Die Mittelwerte bewegten sich fur alle Untersuchungsgruppen um
einen CLCSI-Wert von 100. Die Box-Whisker-Plots der unilateralen und bilateralen
Spaltgruppen zeigten fur beide Geschlechter eine groRere Varianzbreite als fur die
Kontrollgruppen (Abbildung 21), eine Auswirkung auf die Signifikanz war jedoch nicht zu
beobachten.
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Nasenspitze bis medialer Nasenfliigelansatz
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Abbildung 21: Symmetrieindex (CLCSI) fur den Abstand von der Nasenspitze bis zum medialen
Nasenfligelansatz von Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im
Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.

Tabelle 19: Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen den Verteilungen der
Untersuchungsgruppen fir den Symmetrieindex (CLCSI) fur den Abstand von der Nasenspitze bis zum
medialen Nasenfliigelansatz (Abbildung 21) mittels des t-Testverfahrens nach Student.

Gruppe Kontrollgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral
m m

WIREERS 101,44 101,14 98,58 98,00 101,75 102,58
SD +1,75 +1,95 +7,87 +7,51 4,81 16,93

16 12 42 20 16 8

t=0,417 t=0,274 t=0,345
26 FG 60 FG 22 FG
p = 0,680 p=0,785 p=0,734
n.s. n.s. n.s.
t=1,432 t=0,246
56 FG 30 FG
p= p=
0,158 0,807
Kontroll- n.s. n.s.
gruppe t=1,414 t=0,688
30 FG 18 FG
0,168 0,500
n.s. n.s.

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p
< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)
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4.3.3.3 Nasenlochho6he

In Abbildung 22 und Tabelle 20 sind die Ergebnisse fir den Symmetrieindex (CLCSI) der
Nasenlochhohe fiir die Verteilungen der Untersuchungsgruppen aufgefihrt.

Die Kontrollgruppen demonstrierten auch im Bereich der Nasenlochhdhe ein symmetrisches
Langenverhaltnis zwischen der rechten und linken Seite. In der unilateralen Gruppe zeigten
sich kaum geschlechtsspezifische Unterschiede beziglich des Mittelwertes und der
Standardabweichung, im Vergleich zur Kontrollgruppe war eine grof3e Varianz erkennbar und
daraus resultierend eine leichte Signifikanz (p=0,066) fur die méannlichen Vergleichsgruppen,
keine Signifikanz fir die weiblichen.

Eine andere Verteilung ergab sich in den bilateralen Spaltgruppen, wo sich eine grol3e
Ubereinstimmung zwischen der mannlichen Spalt- und Kontrollgruppe zeigte, fur das weibliche
Geschlecht stellte sich ein signifikanter Unterschied zwischen Spalt- und Kontrollgruppe
heraus (p=0,029).
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Abbildung 22: Symmetrieindex (CLCSI) fur die Nasenlochhéhe von Patienten mit uni- oder bilateral
aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
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Tabelle 20: Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen den Verteilungen der
Untersuchungsgruppen fur den Symmetrieindex (CLCSI) fur die Nasenlochhdhe (Abbildung 22) mittels
des t-Testverfahrens nach Student.

Gruppe Kontrollgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral

Wil 101,98 102,55 115,0 112,22 99,77 91,83
SD +7,76 7,74 +27,21 124,87 +19,21 +12,55

16 12 42 20 16 8
t=0,192 t=0,386 t=1,056
26 FG 60 FG 22 FG
p = 0,849 p=0,701 p = 0,302
n.s. n.s. n.s.
t=1,875 t=0,428
56 FG 30 FG
p= p=
0,066 0,672
Kontroll- * n.s.
gruppe t=1,302 t=2,376
30 FG 18 FG
0,203 0,029
n.s. **

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p
< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)

4.3.3.4 Nasenlochbreite
In Abbildung 23 und Tabelle 21 sind die Ergebnisse fir die Verteilungen der

Untersuchungsgruppen fir den Symmetrieindex (CLCSI) der Nasenlochbreite aufgefihrt.
Anhand des Boxplots war fir die Kontrollgruppe eine grol3ere Varianz zu erkennen, die
mannlichen und weiblichen unilateralen Spaltpatienten zeigten die grofte Varianzbreite.
Auffallend in der Verteilung des CLCSI fur die Untersuchungsgruppe LKGS-bilateral war eine
grolere linksseitige Nasenlochbreite fir die mannlichen Patienten (CLCSI < 100) im
Gegensatz zu einer gréBeren rechtsseitigen Nasenlochbreite fur die weiblichen Patienten
(CLCSI > 100). Daraus ergab sich ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied
(p=0,023).

Im Kontrollgruppenvergleich zeigte sich lediglich eine leicht signifikante Abweichung bei den
weiblichen bilateralen Patienten.

Fur alle weiteren Gruppenvergleiche traten keine Signifikanzen in Erscheinung.
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Nasenlochbreite

140
@
n ~ o]
§120- g 2 T
% 100 - 1 T
E =
S s 0 O L
.: é
L
[
E
£ 60 - S
>,
n
40 v
& @ Q@ ) & Q
N . Na N+ N+ AN
R & & L& &L
K K & ¢ F
N R -
0 o > > ) 2
oéé o(zé P P @ ©
¥ O F F VY
Untersuchungsgruppe

Abbildung 23: Symmetrieindex (CLCSI) fur die Nasenlochbreite von Patienten mit uni- oder bilateral
aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.

Tabelle 21: Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen den Verteilungen der
Untersuchungsgruppen fur den Symmetrieindex (CLCSI) fur die Nasenlochbreite (Abbildung 23) mittels
des t-Testverfahrens nach Student.

Gruppe Kontrollgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral
m m

Mittelwert 95,99 98,21 92,45 91,78 94,93 108,45
SD 9,46 +10,93 +17,79 +20,24 +12,71 +13,05

16 12 42 20 16 8

t=0,576 t=0,133 t=2,437
26 FG 60 FG 22 FG
p =0,570 p = 0,895 p = 0,023
n.s. n.s. **
t=0,753 t=0,267
56 FG 30 FG
p= p=
0,455 0,791
Kontroll- n.s. n.s.
gruppe t=1,010 t=1,903
30 FG 18 FG
0,320 0,0732
n.s. *

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p
< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)
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4.3.3.5 Nasenfligelabstand

Die folgenden Ergebnisse fir den Symmetrieindex des Nasenfliigelabstands erschlieen sich
aus der Abbildung 24 und der Tabelle 22.

Anhand der Mittelwerte und Standardabweichungen erschien in der bilateral ménnlichen
Spaltgruppe (101,35 + 3,9) eine hohe Annaherung an die mannliche Gruppe des
Normalkollektivs (100,37 + 3,74), wodurch mit einem p-Wert von 0,476 keine Signifikanz zu
verzeichnen war. In den anderen Untersuchungsgruppen zeigten sich geringfligig hohere
Abweichungen im Vergleich zum Normalkollektiv, die ebenfalls zu keinen signifikanten

Abweichungen fihrten.
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Abbildung 24: Symmetrieindex (CLCSI) fur den Nasenfligelabstand von Patienten mit uni- oder bilateral
aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
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Tabelle 22: Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen den Verteilungen der
Untersuchungsgruppen fir den Symmetrieindex (CLCSI) des Nasenfliigelabstands (Abbildung 24)
mittels des t-Testverfahrens nach Student.

Gruppe Kontrollgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral

\WiEWelom 100,37 99,34 96,40 95,68 101,35 104,80
SD +3,74 3,24 +11,87 9,90 +3,90 +11,45

16 12 42 20 16 8
t=0,763 t=0,236 t=1,106
26 FG 60 FG 22 FG
p = 0,452 p =0,815 p =0,281
n.s. n.s. n.s.
t=1,309 t=0,722
56 FG 30 FG
p= p=
0,196 0,476
Kontroll- n.s. n.s.
gruppe t=1,237 t=1,579
30 FG 18 FG
0,226 0,132
n.s. n.s.

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p
< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)

4.3.3.6 Lateraler Nasenflugelknorpelwinkel
In Abbildung 25 und Tabelle 23 sind die Ergebnisse fir den Symmetrieindex (CLCSI) des
lateralen Nasenfligelknorpelwinkels als Indikator fur die Abflachung des Nasenfligels

aufgefuhrt.

Die beidseitig erhobenen Messwinkel ergaben in Bezug auf den Symmetrieindex (CLCSI)
keine Signifikanzen zwischen den Spaltgruppen und Kontrollgruppen mit Ausnahme der
weiblichen unilateralen Spaltpatienten, welche eine leichte Tendenz zu einer signifikanten
Abweichung (p=0,097) aufwiesen.

Die Mittelwerte bewegten sich in allen Untersuchungsgruppen eng um einen CLCSI-Wert von
100. Dabei zeigten die beiden bilateralen Patientenkollektive mit Werten von 99,05 bzw. 99,58
und die Kontrollgruppen mit Werten von 99,38 und 99,99 eine besonders hohe Ann&herung

an die absolute Symmetrie.
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lateraler Nasenfliigelknorpelwinkel
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Abbildung 25: Symmetrieindex (CLCSI) fur den lateralen Nasenfligelknorpelwinkel von Patienten mit
uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne
Fehlbildung.

Tabelle 23: Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen den Verteilungen der
Untersuchungsgruppen fiur den Symmetrieindex (CLCSI) des lateralen Nasenfligelknorpelwinkels
(Abbildung 25) mittels des t-Testverfahrens nach Student.

Gruppe Kontrollgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral
m m

Mittelwert 99,38 99,99 97,32 97,71 99,05 99,58
SD +1,85 +1,02 7,14 +4,51 +2,66 +3,31

16 12 42 20 16 8

t=1,022 t=0,224 t=0,427
26 FG 60 FG 22 FG
p=0,316 p=0,824 p=0,673
n.s. n.s. n.s.
t=1,137 t=0,414
56 FG 30 FG
p= p=
0,260 0,682
Kontroll- n.s. n.s.
gruppe t=1,715 t = 0,406
30 FG 18 FG
0,097 0,690
* n.s.

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p
< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)
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4.3.3.7 Medialer Nasenfligelknorpelwinkel

In Abbildung 26 und Tabelle 24 sind die Ergebnisse fir den Symmetrieindex (CLCSI) des
medialen Nasenfligelknorpelwinkels als spezifizierende Ergdnzung zum lateralen
Nasenflugelknorpelwinkel dargestellt.

Dabei stellte sich heraus, dass analog zum lateralen Nasenfligelknorpelwinkel die Mittelwerte
aller Untersuchungsgruppen in einem engen Bereich um den Symmetrieindex von 100
angesiedelt waren. Die Box-Whisker-Plots zeigen, abgesehen von der mannlichen
Kontrollgruppe, in allen Untersuchungsgruppen eine gréf3ere Varianzbreite als beim lateralen
Winkel.

Abgesehen von einer hoch signifikanten geschlechtsspezifischen Abweichung innerhalb der
Kontrollgruppe kam es im Vergleich der jeweiligen LKGS-Gruppen mit dem gesunden

Normalkollektiv zu keinen signifikanten Unterschieden.
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Abbildung 26: Symmetrieindex (CLCSI) fur den medialen Nasefligelknorpelwinkel von Patienten mit
uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne
Fehlbildung.
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Tabelle 24:

Prufung auf

signifikante

Unterschiede

zwischen

den

Verteilungen der

Untersuchungsgruppen fir den Symmetrieindex (CLCSI) des medialen Nasenfligelknorpelwinkels
(Abbildung 26) mittels des t-Testverfahrens nach Student.

Gruppe

Mittelwert
SD

Kontroll-
gruppe

Kontrollgruppe

99,77 102,40
+2,12 12,74
16 12

t = 2,866
26 FG
p = 0,0081

*kk

97,57 98,48
9,29 +8,77
42 20

t=0,367
60 FG
p=0,715
n.s.

t=0,933
56 FG
p =
0,355
n.s.
t=1,495
30 FG
0,145
n.s.

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p

< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)

98,76 101,40
+7,08 19,15
16 8

t=0,781
22 FG
p = 0,443
n.s.

t=0,551
30 FG
p =
0,586
n.s.
t=0,361
18 FG
0,723
n.s.
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4.3.3.8 Nasenspitzenprojektion

In Abbildung 27 sind die Ergebnisse fur die Messwerte der Nasenspitzenprojektion in den
Untersuchungsgruppen  visualisiert. Aufgrund einer im Rahmen mehrerer
Regressionsanalysen festgestellten Altersabhangigkeit dieses Messwertes und der Tatsache,
dass dieser Parameter nicht beidseitig gemessen werden kann, wird hier anstelle des
Symmetrieindexes der Projektionsabstand direkt aufgefihrt. Um im statistischen Vergleich die
Abhangigkeit vom Alter mit einzubeziehen, erfolgte ein Vergleich der Regressionskurven der
Spaltgruppen mit den jeweiligen Normalkollektiven auf signifikante Unterschiede (Tabelle 25).
Die berechneten Regressionsgeraden der ménnlichen uni- und bilateralen Spaltgruppen
zeigten signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe (p=0,013 und 0,029), wohingegen bei
den weiblichen Spaltpatienten keine eindeutigen Signifikanzen zu erkennen waren. Ferner fiel
fur das weibliche Geschlecht in beiden LKGS-Gruppen auf, dass anhand der statistischen
Parameter r?, F-Test und Trennscharfe im Gegensatz zu allen anderen
Untersuchungskollektiven keine eindeutige Altersabhéngigkeit nachgewiesen werden konnte.
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Abbildung 27: Nasenspitzenprojektion fir Nasen von Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung. Die durchgezogene Linie
veranschaulicht die gemeinsame Regressionsgerade fur alle Daten der Kontrollgruppe (mannlich +
weiblich), die gestrichelten Linien zeigen das 95%-Pradiktionsintervall.
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Tabelle 25: Prufung auf signifikante Unterschiede zwischen den Regressionskoeffizienten (lineare
Regression) der Untersuchungsgruppen fiir die altersabhangige Nasenspitzenprojektion (Abbildung 27)
mittels des t-Testverfahrens nach Student.

Gruppe Kontrollgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral

o 0,560 0,464 0,284 0,174 0601 0,304
gung +0,156  +0,137  +0080  +0116  +0126  +0.190
0,479 0,534 0,238 0,111 0,620 0,299

p= p= p= p= p< p=
gl 0,003 0,007 0,001 0,150 0001 0,161

*k%k *k%k *%k%k n.S. *%k% n's'
Trinfsocggrfe 0,867 0,797 0,915 0,298 0970 0,233

16 12 42 20 16 8
t=0,136 t=0,618 t=1,011
26 FG 60 FG 22 FG
p = 0,893 p = 0,539 p=0,323
n.s. n.s. n.s.
t= 2,562 t = 2.290
56 FG 30 FG
0,0131 0,0292
Kontroll- iz i
gruppe t=1,797 t=1,201

30 FG 18 FG
0,0823 0,245

= n.s.

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p

< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)
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4.3.4 Profilaufnahmen

4.3.4.1 Nasolabialwinkel

Die folgende Abbildung 28 und die Tabelle 26 stellen die Ergebnisse fur die Messwerte des
Nasolabialwinkels in den sechs Untersuchungsgruppen dar. Da der Nasolabialwinkel aufgrund
der Regressionsanalyse unabhéngig vom Alter des Patienten war (Abbildung A-19) und es
keinen Bezugspunkt zur Symmetriebestimmung gab, wird hier anstelle des Symmetrieindexes
der Nasolabialwinkel direkt angezeigt.

Die Mittelwerte der beiden Normalkollektive bewegten sich eng um einen Durchschnittswert
von 110 Grad (Kapitel 3.2.4.3). Anhand der Boxplots war fir die unilateralen LKGS-Gruppen
eine Verteilungstendenz zu niedrigeren Messwinkeln zu erkennen, wahrend fiir die bilateralen
LKGS-Gruppen eine Tendenz zu héheren Werten zu beobachten war.

Im t-Testverfahren kristallisierte sich im Vergleich zwischen der mannlichen unilateralen
Spaltgruppe und der mannlichen Kontrollgruppe eine signifikante (p=0,024), zwischen dem
mannlichen bilateralen Patientenkollektiv und der Kontrollgruppe eine leicht signifikante
Abweichung (p=0,055) heraus. Die beiden weiblichen Spaltpatientenkollektive wiesen keine

signifikanten Unterschiede (p=0,395 und p=0,393) zur weiblichen Kontrollgruppe auf.
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Abbildung 28: Nasolabialwinkel von Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
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Tabelle 26: Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen den Verteilungen der
Untersuchungsgruppen fir den Nasolabialwinkel (Abbildung 28) mittels des t-Testverfahrens nach
Student.

Gruppe Kontrollgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral

Mittelwert [ kbsrg: 107,98 101,76 105,16 120,13 112,43
SD +9,38 +6,83 +16,13 +10,02 +13,89 +15,66

16 12 42 20 16 8
t=1,183 t=0,863 t=1,229
26 FG 60 FG 22 FG
p = 0,247 p = 0,392 p = 0,232
n.s. n.s. n.s.
t=2,329 t=1,993
56 FG 30 FG
p= p=
0,024 0,055
Kontroll- *x *
gruppe t=0,862 t=0,874
30 FG 18 FG
0,395 0,393
n.s. n.s.

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p < 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p
< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)

4.3.4.2 Gesichtskonvexitat

Die folgende Abbildung 29 und die Tabelle 27 stellen die Ergebnisse fir die Messwerte des
fazialen Konturwinkels als Maleinheit fir die Gesichtskonvexitdt in den sechs
Untersuchungsgruppen dar. Da der faziale Konturwinkel unabhangig vom Alter des Patienten
war (Abbildung A-20) und es keinen Bezugspunkt zur Symmetriebestimmung gab, wird hier
anstelle des Symmetrieindexes der faziale Konturwinkel direkt angezeigt.

Der geschlechtsspezifische signifikante Unterschied innerhalb der Kontrollgruppe fand sich in
den Patientenkollektiven nicht wieder. Eine hohe Signifikanz stellte der Vergleich zwischen
méannlicher unilateraler LKGS-Gruppe und der mannlichen Kontrollgruppe dar, signifikant
wichen die weiblichen unilateralen Spaltpatienten von der Kontrollgruppe ab.

Die bilaterale LKGS-Gruppe verzeichnete im Gegensatz zur LKGS-unilateral fur beide
Geschlechter nur leicht signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe.
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Abbildung 29: Gesichtskonvexitat von Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.

Tabelle 27: Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen den Verteilungen der
Untersuchungsgruppen fir die Gesichtskonvexitat (Abbildung 29) mittels des t-Testverfahrens nach
Student.

Gruppe Kontrollgruppe LKGS unilateral LKGS bilateral
m m

Vs 160,54 165,14 172,34 170,25 165,24 171,43
SD +4,68 +4,36 19,15 16,20 +8,78 +10,09

16 12 42 20 16 8

t= 2,645 t=0,924 t=1,551
26 FG 60 FG 22 FG
p=0,014 p = 0,359 p=0,135
x* n.s. n.s.
t=4,899 t=1,887
56 FG 30 FG
p< =
0,001 0,0698
Kontroll- bl *
gruppe t=2,500 t=1,923
30 FG 18 FG
0,018 0,070

n.s. = nicht signifikant; * Signifikanzlevel p = 0,1 (leicht signifikant); ** Signifikanzlevel p
< 0,05 (signifikant); *** Signifikanzlevel p < 0,01 (hoch signifikant)
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4.3.5 Ubersicht Signifikanzniveaus fir Gruppenvergleich

Tabelle 28: Signifikanzniveaus fir die untersuchten Parameter beziiglich des geschlechtsspezifischen
(ménnlich/weiblich) statistischen Vergleichs (t-Testverfahren) der Untersuchungsgruppen.

Parameter RONEOIE CKES CRES Abbildung Tabelle
gruppe unilateral bilateral

Nasef\br.elten-Langen- n.s. ** n.s. Abbildung 18 Tabelle 16

Verhaltnis

CLCSI: Nasenflugelbreite n.s. n.s. n.s. Abbildung 19  Tabelle 17

CLCSI: Nasenspitze bis n.s. n.s. ns.  Abbidung 20 Tabelle 18

lateraler Nasenfliigelansatz

CLC.SI: Nasenspltze oIS n.s. n.s. n.s. Abbildung 21  Tabelle 19

medialer Nasenfliigelansatz

CLCSI: Nasenlochhéhe n.s. n.s. n.s. Abbildung 22  Tabelle 20

CLCSI: Nasenlochbreite n.s. n.s. *x Abbildung 23  Tabelle 21

CLCSI: Nasenfligelabstand n.s. n.s. n.s. Abbildung 24  Tabelle 22

SECSE If:lteraler . n.s. n.s. n.s. Abbildung 25 Tabelle 23

Nasenfligelknorpelwinkel

SECS medlaler : Fokk n.s. n.s. Abbildung 26  Tabelle 24

Nasenflugelknorpelwinkel

Nasenspitzenprojektion n.s. n.s. n.s. Abbildung 27  Tabelle 25

Nasolabialwinkel n.s. n.s. n.s. Abbildung 28  Tabelle 26

Gesichtskonvexitat * n.s. n.s. Abbildung 29  Tabelle 27

Tabelle 29: Signifikanzniveaus der untersuchten Parameter fir den statistischen Vergleich (t-
Testverfahren) fur ménnliche Patienten mit LKGS mit der méannlichen Kontrollgruppe.

Parameter L.KGS I.'KGS Abbildung Tabelle
unilateral  bilateral

Nasenbreiten-Langen-Verhaltnis n.s. *k Abbildung 18 Tabelle 16
CLCSI: Nasenflugelbreite n.s. n.s. Abbildung 19  Tabelle 17
CECSE Nasenspnze DISIGISIAICE n.s. n.s. Abbildung 20  Tabelle 18
Nasenfliigelansatz

SECSl Nasenspltze DIS MECIACE n.s. n.s. Abbildung 21  Tabelle 19
Nasenfligelansatz

CLCSI: Nasenlochhéhe * n.s. Abbildung 22  Tabelle 20
CLCSI: Nasenlochbreite n.s. n.s. Abbildung 23  Tabelle 21
CLCSI: Nasenfligelabstand n.s. n.s. Abbildung 24  Tabelle 22
CLCSI: lateraler Nasenfliigelknorpelwinkel n.s. n.s. Abbildung 25 Tabelle 23
CLCSI: medialer Nasenflugelknorpelwinkel n.s. n.s. Abbildung 26  Tabelle 24
Nasenspitzenprojektion *k *k Abbildung 27  Tabelle 25
Nasolabialwinkel xx * Abbildung 28  Tabelle 26
Gesichtskonvexitat xxx * Abbildung 29  Tabelle 27
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Tabelle 30: Signifikanzniveaus der untersuchten Parameter fiir den statistischen Vergleich (t-
Testverfahren) fir weibliche Patienten mit LKGS mit der weiblichen Kontrollgruppe.

Parameter L.KGS I.'KGS Abbildung Tabelle
unilateral  bilateral

Nasenbreiten-Langen-Verhaltnis n.s. ik Abbildung 18 Tabelle 16
n.s. n.s. Abbildung 19 Tabelle 17
Nasenfligelansatz

Nasenfligelansatz

ns. % Abbildung22  Tabelle 20
ns. *  Abbidung 23 Tabelle 21
ns. ns.  Abbildung24 Tabelle 22
* n.s. Abbildung 25  Tabelle 23
n.s. n.s. Abbildung 26  Tabelle 24
. ns.  Abbildung27 Tabelle 25
ns. ns.  Abbildung28 Tabelle 26
= * Abbidung29  Tabelle 27
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5. Diskussion

5.1 Fragebogen

In Bezug auf die Familienanamnese zeigte sich, dass in 29,17 - 30,25% der Falle in beiden
Spaltgruppen eine familiare Haufung der Lippen-, Lippen-Kiefer oder Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte auftrat. Dies bestétigt die in der Literatur angegebenen Daten zur Atiologie von LKGS,
nach denen etwa ein Drittel der Spaltbildungen auf eine erbliche Ursache zurlickzuftihren ist,4
ein groRerer Anteil jedoch keine Spaltbildung in der Familienvorgeschichte aufweist.” Im
Gegensatz dazu konnte bei Uber 90% der Befragten keine Assoziation zu einer anderen

Fehlbildung in der Familienvorgeschichte entdeckt werden.

Das durchschnittliche Alter der Eltern zum Zeitpunkt der Geburt betrug bei den Mittern 31,5
Jahre in der unilateralen und 29,8 Jahre in der bilateralen Spaltgruppe, wobei die Gruppen der
Vater mit 34,7 und 33,8 Jahren eine sehr ahnliche Altersstruktur erkennen liel3en.

In der Studie von Berg et al. (2015) wurde der Zusammenhang zwischen dem Alter der Eltern
zum Zeitpunkt der Geburt mit dem Risiko des Auftretens einer LKGS untersucht. Das
untersuchte Altersspektrum bewegte sich bei den Miittern zwischen 24-31 Jahre und bei den
Vatern zwischen 26-34 Jahre. Dabei konnte festgestellt werden, dass das Risiko nur dann
signifikant anstieg, wenn das Alter nicht nur eines, sondern beider Eltern erhéht war.14
Bezugnehmend auf die vorliegende Arbeit war aufféallig, dass bereits das durchschnittliche
Lebensalter der Mitter und auch Vater an der oberen Grenze der Untersuchungsgruppen von
Berg et al. lag, was dessen These einer Korrelation zwischen erhéhtem Lebensalter der Eltern

und der Auspragung einer LKGS untermauert.!*

Im Hinblick auf die psychosoziale Belastung aufgrund des auf3eren Erscheinungsbildes wurde
in Selbst- und Elternwahrnehmung unterschieden.

Ungefahr zwei Drittel der Patienten aus beiden Untersuchungsgruppen fihlten sich durch ihr
Aussehen nicht belastet, ein Drittel hingegen schon. Dabei gilt zu beachten, dass kein
signifikanter Unterschied zwischen uni- und bilateralen Spaltpatienten zu verzeichnen war. Im
Gegensatz dazu wurden mehr Kinder mit einer bilateralen Spalte auf lhre Fehlbildung
angesprochen (66,67%) als Kinder mit einer unilateralen Spalte (50%).

Hunt et al. (2006, 2007) stellten im Rahmen einer separaten Kinder- und Elternbefragung fest,
dass ein weitaus gréf3erer Anteil mit 62,5% der Spaltkinder gehanselt wurde, priméar aufgrund
ihres fazialen Erscheinungsbildes, und dadurch verstarkt depressive Verstimmungen und ein
vermindertes Selbstwertgefiihl resultieren kénnen.””:78

Glener et al. (2017) unterstrichen in lhrer Studie, dass insbesondere Kinder mittleren
Lebensalters einem besonders hohen sozialen Stress ausgesetzt waren, der sich durch die

LKGS noch zusatzlich verstarkte.8t
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Demgegeniiber postulierten Berger et al. (2009) in ihren Untersuchungen, dass wenig
Hinweise auf signifikante psychosoziale Anpassungsschwierigkeiten bei Jugendlichen mit
einer LKGS bestanden.!®

In der Elternwahrnehmung waren deutliche Unterschiede zwischen pra- und postoperativer
Situation zu verzeichnen. Wahrend sich vor dem Spaltverschluss 70,83% aus der bilateralen
Spaltgruppe belastet fihlten, waren es in der unilateralen Gruppe 43,35%. Nach der
Primaroperation war die Belastungssituation deutlich zurtickgegangen, insbesondere in der
bilateralen Gruppe reduzierte sie sich um 50%. In der Literatur sind vergleichbare Ergebnisse
zu finden, die als Ursache neben dem &sthetischen Erscheinungsbild der Kinder auch Griinde
wie z.B. Probleme beim Stillen/Fittern, Scham, Wut und Zukunftséangste nennen.8%-%1

Der hohere Belastungsgrad der Eltern aus der Gruppe LKGS-bilateral ist méglicherweise
darauf zuriickzufihren, dass bedingt durch den beidseitigen Defekt das Aussehen der Kinder

praoperativ beeintrachtigender erscheinen mag als es nach der Priméroperation der Fall ist.

Die Zufriedenheit der Eltern/Patienten mit dem Operationsergebnis stellte sich in den
Bereichen Lippe, Nase und Zahne unterschiedlich dar.

Die Lippenregion betreffend war fir die beiden Untersuchungsgruppen die Zufriedenheit zum
Groliteil bei ,sehr gut* und ,gut* angesiedelt (unilateral: 90%, bilateral: 75%). Daraus resultierte
trotz Uberwiegend guter Ergebnisse, dass in der Gruppe LKGS-bilateral eine geringere
Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis der Lippe bestand. Vlastos et al. (2009) stellte ebenfalls
eine geringere Elternzufriedenheit bei den beidseitigen Spaltpatienten fest. Insgesamt lag
allerdings die Zufriedenheit fir beide Gruppen mit 70% (unilateral) und 14,3% (bilateral)
deutlich unter den hier vorliegenden Ergebnissen.!®

In Bezug auf die Zufriedenheit mit dem operativen Nasenergebnis lag der hauptsachliche
Anteil der Bewertungen im Bereich ,sehr gut® bis ,befriedigend®. Dabei fiel auf, dass 79,17%
der bilateralen Spaltgruppe ein ,sehr gut® bis ,gut® vergaben, gegeniber 61,29% der
unilateralen Spaltgruppe. Diese Differenz kdnnte mit einer grol3eren Gesichtsasymmetrie der
unilateralen gegenuber den bilateralen Spaltpatienten zusammenhangen.*’

Besonders interessant war im Literaturvergleich eine hohe Variation in der Zufriedenheit mit
dem Operationsergebnis der Nase. Wahrend einige Autoren die vorliegenden Ergebnisse mit
einer hohen Zufriedenheit bestatigen,’®118-120 heschreiben andere wiederum eine auffallige
Unzufriedenheit mit dem postoperativen Erscheinungsbild der Nase.®91?1-12 Ein tabellarischer

Vergleich ist in Tabelle 31 dargestellt.
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Tabelle 31: Literaturvergleich bezugnehmend auf die Eltern-/Patientenzufriedenheit mit dem
Operationsergebnis der Nase

Patienten-
Studie Nasenzufriedenheit Methodik OP-Verfahren
punkt zahl

Eltern- Keine Angabe.
Hunt et al. 86,8% zufrieden 8-
befragung: Unterschiedliche 129
(2007)7® 13,2% unzufrieden Jahre
Fragebogen Zentren
Eltern- Unilateral:
_ @ CEP von 4,5 befragung: Tennison-
Gatti et al. ) 2-8 )
4= zufrieden CEP (Cleft- Randall-Technik 752
(2017)2° ) _ Jahre )
5= sehr zufrieden Evaluation- Bilateral:
Profile) Mulliken-Technik
: Patienten- :
Silankni - 73,3% unzufrieden 18-32 Tennison-
; befragung: ; 30
(2009)%° 26,7% zufrieden Jahre Randall-Technik
Fragebogen
Patienten-
Dissaux @ VAS von 73 befragung: _
et al. 0 = sehr unzufrieden VAS (Visual- P Millard-Technik 33
ahre
ekt 100 = sehr zufrieden  Analogue-
Scale)
; Eltern-
79,2% (bilateral) : :
; /Patientenbe-  2-18 Tennison-
61,3% (unilateral) 86

fragung: Jahre Randall-Technik
sehr gut - gut

Fragebogen

Die Nase ist das prominente faziale Merkmal und steht deshalb im Rahmen einer &sthetischen
Bewertung besonders im Fokus. Dadurch konnten moglicherweise unterschiedliche
individuelle subjektive Sichtweisen im Hinblick auf die Nasenregion erklart werden.

Erganzend wurde die Zahnregion von den Befragten tGiberwiegend im Bereich ,sehr gut® bis
.befriedigend” angesiedelt.

Die Zufriedenheit mit dem Gesamtergebnis lag mit tiber 95% in beiden Spaltgruppen gleichauf.
AbschlieRend lief3 sich feststellen, dass im Vergleich zu den verwandten Literaturangaben die
vorliegende Studie ein hohes MaR an Patienten- bzw. Elternzufriedenheit mit dem

Operationsergebnis von Nase, Lippe und Zahnen aufwies.
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5.2 Funktion

Im Bereich der Nasenfunktionsprifung traten fir die bilateralen Spaltpatienten keinerlei
geschlechtsspezifische Unterschiede auf. Mit einem fast vergleichbar hohen Anteil an
beidseits symmetrischem Spiegelbeschlag (87,5%) naherten sie sich dem Ergebnis der
Kontrollgruppen (91,67 - 93,75%) an. In der Gruppe LKGS-unilateral war hingegen ein
geringerer Anteil in der Kategorie ,beidseits symmetrisch® (§:50%, @:57%) im Vergleich zu
den Kontrollgruppen zu verzeichnen. Lediglich bei drei Kindern mit einer unilateralen Spalte
war ein einseitig fehlender Beschlag zu beobachten.

Der hohere Prozentsatz an einseitig abgeschwachtem Spiegelbeschlag (8:45%, @7:38%)
konnte fur eine eingeschrénktere Nasenfunktion fur die Gruppe LKGS-unilateral im Vergleich
zur Gruppe LKGS-bilateral sprechen. Allerdings gilt zu bedenken, dass es sich bei dem hier
verwendeten Nasenfunktionstest um einen ,Spiegeltest*'2113 handelt, welcher aufgrund
seines nicht-invasiven Charakters und seiner schnellen und einfachen Handhabung zwar als
.ocreening-Tool® zur Bewertung der nasalen Luftdurchgangigkeit bei Kindern und
Jugendlichen eingesetzt wird, dessen Genauigkeit im Vergleich zu invasiveren Methoden
jedoch kritisch zu betrachten ist. Nichtsdestotrotz lassen sich Parallelen zu den
Untersuchungsergebnissen anderer Autoren ziehen.

In einer der wenigen Studien zur Untersuchung des nasalen Luftstroms bei uni- und bilateralen
Spaltpatienten stellten Grossmann et al. (2005) im Rahmen einer Messung mittels anteriorer
Rhinomanometrie fest, dass sowohl! die Patienten mit einer unilateralen als auch mit einer
bilateralen Spaltbildung einen abgeschwachten nasalen Luftstrom im Vergleich zu einer
gesunden Kontrollgruppe aufwiesen.®> Dabei war bei den unilateralen Spaltpatienten der
Unterschied zur Kontrollgruppe signifikant, bei den bilateralen Spaltpatienten nicht, was sich
mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie deckt.

Ataol (2020) machte im Zuge seiner Rhinomanometriemessungen an Patienten mit einer
unilateralen LKGS ahnliche Beobachtungen, indem er auf der gespaltenen Seite einen
signifikant erhdhten nasalen Luftwiderstand verglichen mit einer Kontrollgruppe feststellte und
dies in Zusammenhang mit postoperativen Nasenatmungsproblemen setzte.'?*

Ertas et al. (2019) untersuchten mittels 3D-Computertomographie das Nasengangvolumen bei
unilateralen Spaltpatienten und konnten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe keine
signifikanten Unterschiede entdecken, wohingegen Aras et al. (2012) und Olmez-Giirlen et al.
(2015) ein signifikant geringeres Nasengangvolumen auf der gespaltenen Seite im Gegensatz
zu einer Kontrollgruppe angaben.53125.126

Zusammenfassend lassen sich trotz unterschiedlicher Herangehensweisen in der
Untersuchungsmethodik vergleichbare Ergebnisse beziiglich der Nasenfunktion bei LKGS-

Patienten erkennen.
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5.3 Metrische Bildanalyse und Physiognomie
5.3.1 Physiognomische Parameter

Das erste Erscheinungsbild der Nase auf den Patientenbildern wurde anhand von drei

Parametern beurteilt.

Bei den bilateralen Spaltpatienten war ein grof3erer Anteil mit einer Nasenabflachung zu
erkennen als bei den unilateralen. Die Kontrollgruppen lie3en in einem hohen Prozentsatz eine
normale Nasenspitzenform ohne Abflachung erkennen. Abdulrauf et al. (2021) beschrieben
ebenfalls die Abflachungstendenz der Nasenspitze bei uni- und bilateralen Spaltnasen, jedoch
ohne die beiden Spaltarten in Bezug zueinander zu setzen.’

Die Lage der Nasenspitze betreffend fiel auf, dass fast alle bilateralen Spaltpatienten eine
mittig positionierte Nasenspitze aufwiesen, was sich in den Kontrollgruppen in einer
geringflgigen Abweichung widerspiegelte. Auch Seo et al. (2019) konnten bei ihren bilateralen
LKGS-Patienten keine signifikanten Abweichungen gegentber einer Kontrollgruppe
ausmachen.'?” Die unilateralen Spaltpatienten zeigten geschlechtsunabhangig einen
erkennbaren Anteil an Verschiebungen der Nasenspitze in Richtung gespaltener Seite
(®:25%, @9:21,43%). Sykes et al. (2016) beschriecben die korrekte symmetrische
Positionierung des Nasentips als eine der Hauptherausforderungen in der primaren
Rhinoplastik der unilateralen LKGS,* weshalb man mit einem Ergebnis von annéhernd 75-
80% mittig positionierter Nasenspitzen zufrieden sein kann. Dies bestatigen auch die
Untersuchungen von Enemark et al., welche in fast allen Féllen an untersuchten unilateralen

LKGS eine deutlich messbare Abweichung der Nasenspitze feststellten.1%

Die Nasenbreite betreffend zeigte sich bei der Halfte der Patienten mit einer unilateralen Spalte
eine beidseitige Ubereinstimmung zwischen der Nasenbreite und dem interkanthalen
Augenabstand. Dies wirde dem Malf3stab einer ideal kaukasischen bzw. europaischen Nase
entsprechen.®”194-106  Bej den verbleibenden 50% war der Anteil mit spaltseitiger
Ubereinstimmung groRer als auf der gesunden Seite, woraus ein breiterer Nasenfliigelabstand
auf dieser Seite resultierte, was vorherige Untersuchungen ebenfalls herausfanden.®® Im
Spaltgruppenvergleich konnte fir das maéannliche Geschlecht ein Unterschied mit einer
auffallend geringeren beidseitigen Ubereinstimmung in der Gruppe LKGS-bilateral
herausgearbeitet werden, wohingegen die weiblichen bilateralen Spaltpatienten ein
geringfugig besseres Ergebnis zeigten. Dies konnte durch die geringere Gruppengrolie
bedingt sein. Interessant war beim Blick auf die Kontrollgruppe, dass auch bei Patienten ohne
faziale Fehlbildung der Malstab einer beidseitigen Nasenbreiten-Augenkanthus-
Ubereinstimmung zu 25% bei den Jungen und zu 42% bei den Madchen nicht erfullt wurde.

Ballin et al. (2018) und Leon et al. (2006) konnten im Rahmen einer anthropometrischen Studie
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ebenfalls groRere Abweichungen in der Ubereinstimmung zwischen Nasenbreite und
Augenkanthus bei kaukasischen Nasen ohne Fehlbildung feststellen.®”1% Demzufolge ist die
Aussagekraft dieser Methode als alleiniges Beurteilungskriterium fir eine harmonische
Nasenbreite kritisch zu betrachten und sollte deshalb durch weitergehende spezifische
Messungen ergénzt werden. Diese werden im folgenden Abschnitt ,En-Face-Aufnahmen®

vorgestellt und deren Ergebnisse diskutiert.

5.3.2 En-Face-Aufnahmen

Die Nasenlange wurde in ein Verhdltnis mit der Nasenbreite gesetzt und mit dem
Durchschnittswert  fur die ideale kaukasische Nase verglichen. Der Quotient
Nasenbreite/Nasenlange benennt einen Wert von ca. 0,7.971%41% Demnach wiirde die
Nasenbreite 70% der Nasenlange betragen.

In der weiblichen unilateralen LKGS-Gruppe war eine sehr &hnliche Verteilung im Vergleich
zur weiblichen Kontrollgruppe zu verzeichnen. Der Mittelwert betrug in beiden Fallen nahezu
70%. Ahnliche Verhaltnisse stellten sich fur die mannliche unilaterale LKGS-Gruppe dar, die
ebenfalls keine signifikante Abweichung zur Kontrollgruppe aufwies. Anders verhielt es sich
bei den bilateralen Spaltgruppen, die in beiden Geschlechtergruppen eine signifikante
Abweichung zu der jeweiligen Kontrollgruppe offenbarten. Dieses erhdhte Nasenbreiten-
Langen-Verhaltnis lasst sich entweder auf eine verkiirzte Nasenlange oder eine zu breite Nase
oder eine Kombination aus beidem zurtckfihren.

Ferrario et al. (2003) stellten in ihren Untersuchungen sowohl eine verkiirzte Nasenlange als
auch eine erhthte Nasenbreite bei uni- und bilateralen Spaltpatienten fest, jedoch ohne einen
Schweregrad im direkten Gruppenvergleich zu nennen.'’ Farkas et al. (2000) untersuchten
ebenfalls uni- und bilaterale Spaltpatienten und stellten in beiden Gruppen eine verbreiterte
Nase fest, allerdings mit einem hdheren Schweregrad auf Seiten der bilateralen
Spaltpatienten.’?® Die Nasenlange erwies sich als unauffallig.'?® Zu vergleichbaren
Ergebnissen kamen Harrison et al. (2021) und Seo et al. (2019), die ebenso eine vergrofRerte
Nasenbreite bei unauffalliger Nasenlange bei den bilateralen Spaltnasen im Vergleich zu einer

Kontrollgruppe entdeckten. 2712

Die fur beide Gesichtshélften erhobenen Messdaten fiir die Nasenfligelbreite wurden anhand
des ,Cleft Lip Component Symmetry Index (CLCSI)‘ nach Amaratunga!' zueinander in
Relation gesetzt.

Anhand der Mittelwerte erschienen in allen Patientenkollektiven Symmetrieindices nahe der
100, woraus sich in Verbindung mit einer niedrigen Streuung um diese Werte keinerlei

Signifikanzen in den Kontrollgruppenvergleichen ergaben. Dies spricht fur ein ausgesprochen
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symmetrisches Operationsergebnis fur das asthetische Outcome in diesem Bereich, was sich
mit den Untersuchungsergebnissen von Hakim et al. (2014) deckt.**

5.3.3 Nasenbasisaufnahmen

Die beidseitig erhobenen Messdaten fir den Abstand zwischen Nasenspitze und lateralem
bzw. medialem Nasenfligelansatz ergaben in Bezug auf den Symmetrieindex (CLCSI) keine
signifikanten Unterschiede zu den Kontrollgruppen. Die Mittelwerte bewegten sich fir alle
Untersuchungsgruppen eng um einen idealen CLCSI-Wert von 100. Die Spaltgruppen zeigten
fur beide Messwerte eine grol3ere Varianzbreite, wobei die unilateralen mit mehr AusreifRern
imponierten, insbesondere im Bereich des medialen Nasenfligelansatzes. Eine Auswirkung
auf die Signifikanz war jedoch nicht zu beobachten. Dementsprechend kann von einer

minimalen Abweichung der Nasenfligelansatze in der Vertikalebene ausgegangen werden.

Die Symmetrieindices bezlglich des Nasenfligelabstandes stellten sich weitgehend als
unauffallig dar. Daraus resultierten in allen Gruppenvergleichen keine signifikanten
Unterschiede. Besonders hervorzuheben sind die nahezu identischen Verteilungsparameter
fur den CLCSI von der bilateral mannlichen Spalt- und der mannlichen Kontrollgruppe.
Demzufolge kann fir alle Untersuchungsgruppen von keiner nennenswerten Abweichung der

Nasenfligelansétze in der Horizontalebene gesprochen werden.

Bezugnehmend auf die Messwerte fur die Nasenlochhdhe und -breite ergaben sich fur die
Gruppe LKGS-unilateral keine eindeutigen signifikanten CLCSI-Unterschiede im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Lediglich im Bereich der Nasenlochhéhe war fiir die mannliche Gruppe in Form
einer leichten Signifikanz (p=0,066) eine tendenzielle Abweichung zu verzeichnen. Fir die
Gruppe LKGS-bilateral wiesen nur die weiblichen Patienten hinsichtlich der Nasenlochhéhe
eine Signifikanz im Kontrollgruppenvergleich auf (p=0,029).

In der Literatur finden sich vergleichbare Ergebnisse bei Hakim et al. (2014) und Bilwatsch et
al. (2006), die ebenfalls keine signifikanten Symmetrieunterschiede fir Nasenlochh6he und -
breite bei unilateralen LKGS-Patienten feststellen konnten.*03! Bei differenzierterer
Betrachtung der einzelnen Messwerte jedoch, konnte sowohl in der vorliegenden Arbeit als
auch in einer &quivalenten Studie von Funayama et al. (2019) eine hbéhere spaltseitige
Nasenlochbreite sowie eine verringerte Nasenlochhéhe gemessen werden.'*? Zwar bestéatigt
dies das haufiger zu beobachtende asymmetrische Erscheinungsbild der Nasenlocher mit
guerovaler Form auf der Spaltseite, lie3 sich aber metrisch nicht durch eine signifikante

Abweichung zu einer Kontrollnase manifestieren.

Die hier bezeichneten lateralen (B) und medialen (y) Nasenfligelknorpelwinkel, die als

Indikator fur die Abflachung des Nasenfliigels dienten, lie3en ahnliche Tendenzen erkennen.
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Die beidseitig erhobenen Messwinkel ergaben in Bezug auf den Symmetrieindex mit
Mittelwerten eng um 100 keine signifikanten Abweichungen zwischen den Spaltgruppen und
Kontrollgruppen. Mit einer leichten Signifikanz (p=0,097) wiesen die weiblichen unilateralen
Spaltpatienten im Bereich des lateralen Flugelknorpelwinkels eine Tendenz zu einem
grolReren spaltseitigen Winkel auf. An dieser Stelle sei erwahnt, dass das proportionale
Verhdltnis zur Nasenlochform bestatigt werden konnte, indem ein vergroRRerter spaltseitiger
Winkel mit einem verbreiterten querovalem Nasenloch einherging. Eindeutigere signifikante
Abweichungen konnten jedoch ahnlich wie im vorherigen Abschnitt zur Nasenlochhdhe- und
breite nicht erfasst werden. Die beiden bilateralen Patientenkollektive und die Kontrollgruppen
imponierten mit einer besonders hohen Anndherung an die absolute Symmetrie.

Als alternative Methode zur Feststellung einer maglichen Nasenfliigelabflachung berechneten
Werkmeister et al. (2000) die Differenz zweier Winkel, die zwischen der Gesichtsmitte und
beidseitig an die Nasenfliigel angelegten Tangenten ermittelt wurden.!*® Dabei stellten diese

bei ihrem Patientengut eine deutlichere Abflachung der Nasenfliigel fest.'33

Die Nasenspitzenprojektion betreffend konnte anhand der Regressionsanalysen eine
Altersabhéangigkeit ermittelt werden, was eine nahere Betrachtung der einzelnen
Regressionskurven im statistischen Vergleich nach sich zog. Dabei konnte entdeckt werden,
dass aufgrund einer signifikanten Abweichung in den Regressionsgeraden ein Trend zur
Wachstumsverzégerung bei den mannlichen uni- und bilateralen Spaltpatienten zu der
Kontrollgruppe erkennbar war. Eine vergleichbare Aussage konnte bei den Spaltpatientinnen,
sowohl uni- als auch bilateral, angesichts einer statistisch nicht eindeutig zu identifizierenden
Altersabhéangigkeit nicht getroffen werden. Dies kdnnte moglicherweise der geringeren
Probandenzahl geschuldet gewesen sein.

Broll et al. (2019) konnten die Altersabhangigkeit des Messparameters Nasenspitzenprojektion
in ihren Patientenkollektiven bestatigen, jedoch wurde nicht geschlechtsspezifisch
differenziert.>” Harrison et al. (2021) stellten neben der Altersabhangigkeit zusatzlich auch

einen verlangsamten Wachstumstrend bei ihren Spaltpatienten fest.12°

5.3.4 Profilaufnahmen

Die Mittelwerte des Nasolabialwinkels der beiden Normalkollektive bewegten sich eng um
einen Durchschnittswert von 110 Grad!® und konnten diesen somit bestatigen. Fir die
unilateralen LKGS-Gruppen ergab sich eine Verteilungstendenz zu niedrigeren Messwinkeln,
wahrend fur die bilateralen LKGS-Gruppen eine Tendenz zu héheren Werten zu beobachten
war. Dies schlug sich in einer signifikanten Abweichung fir die mannlichen uni- und bilateralen
Spaltpatienten zu der Kontrollgruppe nieder.

Die tendenziell vergrél3erten Nasolabialwinkel in der LKGS-bilateral Gruppe kdnnten laut Chen
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et al. (2005) durch einen préaoperativ erhdhten Kolumella-Prolabium-Komplex erklart
werden.'3* Harrison et al. (2021), Seo et al. (2019) und Rottgers et al. (2017) diskutierten als
weitere Ursachen die Platzierung von interkartilagindren Nahten, die Oberlippenstellung, eine
prominente Spina nasalis anterior und/oder eine Ubermafige Projektion des
Nasenspitzenknorpels.127:129.135

Tendenziell verkleinerte Nasolabialwinkel bei unilateralen Spaltpatienten konnten ebenfalls

bestatigt werden.'3

Als abschlieRender Messparameter fir eine asthetische Beurteilung des Gesichtsprofils diente
der faziale Konturwinkel nach Subtelny mit einem Durchschnittswertbereich von 162 Grad.'%’
In der vorliegenden Studie wichen alle Patientenkollektive in Richtung héherer Winkel im
Vergleich zu den jeweiligen Kontrollgruppen ab. Signifikante Unterschiede stellte der Vergleich
zwischen mannlicher und weiblicher unilateraler LKGS-Gruppe mit den jeweiligen
Normalkollektiven dar. Die bilaterale LKGS-Gruppe verzeichnete im Gegensatz zur LKGS-
unilateral fir beide Geschlechter nur leicht signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe. Dies
sprach insgesamt fir ein tendenziell abgeflachtes Gesichtsprofil der Spaltgruppen. Ferrario et
al. (2003), die als eine der wenigen Autoren die Gesichtskonvexitat sowohl bei bilateralen als
auch bei unilateralen Spaltpatienten gemessen haben, stellten ein eher kontrares
Verteilungsmuster fest, stuften ihre Ergebnisse allerdings selber aufgrund einer kleinen
KohortengroRRe von insgesamt 18 Patienten kritisch ein.t’

Der in der vorliegenden Studie tendenziell erhdhte faziale Konturwinkel kénnte seine Ursache
in einem mangelhaften sagittalen und transversalem Wachstum des Oberkiefers in Folge
postoperativer Narbenziige haben.%? Die daraus resultierende maxillare Retrognathie kann

mafgeblichen Einfluss auf die Auspragung des Gesichtsprofils ausiiben.102136

54 Methodik

Die hier verwendete metrische Untersuchungsmethodik zur Auswertung der aus drei
Perspektiven aufgenommenen Patientenbilder erfolgte mittels einer Vermessungsanalyse, die
anhand von gesetzten Messpunkten spezifische Messstrecken und Winkelmessungen
generierte. Dabei ist die fehlende Dreidimensionalitdt durchaus kritisch zu betrachten.

Selbst wenn die Patientenbilder aus verschiedenen Blickwinkeln aufgenommen werden, ist
eine adaquate Darstellung der Tiefen- und Formmerkmale dreidimensionaler Strukturen nicht
moglich.*” Im Rahmen eines Vergleichs verschiedener Gesichtsaufnahmen kann es
angesichts unterschiedlicher Storfaktoren wie beispielsweise abweichender Kamerawinkel,

Abstdnde zwischen Kamera und Patient, sowie Kopfpositionen zu unzuverldssigen
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Ergebnissen kommen.'® Unkontrollierte Einflisse des Patienten sind insbesondere bei der
Arbeit mit jungen Kindern nicht zu vernachlassigen. Aufgrund der genannten Nachteile
zweidimensionaler Verfahren, einer erhdhten Genauigkeit und der Mdglichkeit,
dreidimensionale Bilder aus mehreren Winkeln zu analysieren, ist die Analyse von
Weichgewebeoberflachen mittels 3D-Bildgebungssystemen in den letzten Jahren popularer
geworden.*®140  Dabei gilt die Stereophotogrammetrie-Technik als eine der
vielversprechendsten Techniken aller 3D-Bildgebungsverfahren fur Weichgewebe. Diese
Technik sieht vor, dass mindestens zwei Kameras gleichzeitig Bilder aus unterschiedlichen
Winkeln Uber einem Objekt aufnehmen und das 3D-Bild der Weichteilmorphologie mit Hilfe
einer speziellen Computersoftware erstellt wird.24%141 Aufgrund der zur Verfligung stehenden
technischen Mittel war in der vorliegenden Studie eine dreidimensionale Vermessungsanalyse
nicht durchfihrbar.

Bezugnehmend auf den Nachuntersuchungszeitpunkt ist kritisch zu betrachten, dass es sich
in der vorliegenden Studie nicht um eine Langzeituntersuchung handelt, sondern jeder Patient
Zu einem bestimmten Zeitpunkt nachuntersucht wurde. Unter dem Einfluss verschiedener
therapeutischer Folgeeingriffe im Kindes- und Jugendalter, wie beispielsweise
Korrekturoperationen, Alveolarknochentransplantationen oder kieferorthopadische
MafRnahmen kann sich die Nasolabialsymmetrie verandern.'#2143 In einer aktuellen Studie von
Alkebsi und Sakran et al. (2022) blieben Nasenasymmetrien in den ersten 5 postoperativen
Jahren tendenziell stabil oder reduzierten sich im Vergleich zum ersten postoperativen Jahr.144
Interessant waren in diesem Zusammenhang Langzeituntersuchungen Uber einen langeren
Zeitraum, um Einschatzungen beziiglich der Entwicklung der Nasensymmetrie im Kindes- und

Jugendalter bis zum Erwachsenenalter treffen zu kénnen.

Es fanden insgesamt 86 Spaltpatienten Eingang in die vorliegende Studie, deren Einteilung
unterschiedliche GruppengréfRen ergab. Grund dafir sind differierende epidemiologische
Verteilungen mit einem Verhaltnis von 9:1 fur unilaterale zu bilateralen Spalten,'*> und 2:1 flr
mannliche zu weiblichen Spaltpatienten.” Insbesondere fir die bilateralen Spaltpatientinnen
resultierte dadurch mit acht Patientinnen eine kleine Gruppengrof3e, welches die Aussagekraft
der Ergebnisse einschranken kann und daher in weiterfiilhrenden Studien durch eine erhdhte

Kohortengrof3e ndher untersucht werden sollte.

Bei dem hier verwendeten Nasenfunktionstest gilt zu bedenken, dass es sich um einen
,Spiegeltest‘112113 handelt, welcher aufgrund seines nicht-invasiven Charakters und seiner
schnellen und einfachen Handhabung zwar als ,Screening-Tool* zur Bewertung der nasalen
Luftdurchgangigkeit bei Kindern und Jugendlichen eingesetzt wird, dessen Genauigkeit im
Vergleich zu invasiveren Methoden (Rhinomanometrie) jedoch kritisch zu betrachten ist.

Ferner sollte eine einmalige Spiegelprobe angesichts der mangelnden Stratifizierung in
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Patienten nach durchgefiihrter Velopharyngoplastik und Restlochern zuriickhaltend
interpretiert werden. Selbiges gilt auch fir eine ggf. vorliegende allergische Rhinitis bei Spalt-

und Kontrollpatienten.
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7.3

Nasenldange (mm)

Nasenbreite (mm)

Regressionsanalysen aller Messserien
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Abbildung A - 1: Altersabhangige Nasenlange (A, B) und Nasenbreite (C, D) von Patienten mit uni- oder
bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung. Die

Ausgleichskurven wurden den Daten mittels einer linearen Regression angepasst,

Wachstumstrend zu visualisieren.
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En-Face-Aufnahmen:

Nasendimensionen
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Abbildung A - 2: Korrelation von Nasenldnge und Nasenbreite (A, B) und Breiten-L&ngen-Verhaltnis in
Abhéngigkeit vom Alter (C, D) von Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung. Zwischen dem Breiten-L&ngen-Verhaltnis und dem
Alter (C, D) kann durch die Regressionsanalyse keine Korrelation fur die Untersuchungsgruppen
aufgezeigt werden.
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Abbildung A - 3: Altersabhéngige links- und rechtsseitige Nasenfligelbreite von Patienten mit uni- oder
bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
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Abbildung A - 4: Korrelation zwischen der linksseitigen Nasenfliigelbreite und der rechtsseitigen
Nasenfligelbreite (A, B) und der daraus abgeleitete Symmetrieindex (CLCSI) in Abhéngigkeit vom Alter
(C, D) von Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu
Patienten ohne Fehlbildung. Zwischen dem CLCSI und dem Alter (C, D) kann durch die
Regressionsanalyse keine Korrelation fur die Untersuchungsgruppen aufgezeigt werden.
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Abbildung A - 5: Korrelation des Abstands von der Nasenspitze zum lateralen Nasen Nasenfligelansatz
von Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu
Patienten ohne Fehlbildung.
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Nasenbasis-Aufnahmen:
Nasenspitze bis lateraler Nasenflliigelansatz
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Abbildung A - 6: Korrelation zwischen dem linksseitigen und rechtsseitigem Abstand von der
Nasenspitze zum lateralen Nasen Nasenfliigelansatz (A, B) und der daraus abgeleitete Symmetrieindex
(CLCSI) in Abhéngigkeit vom Alter (C, D) von Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung. Zwischen dem CLCSI und dem
Alter kann durch die Regressionsanalyse keine Korrelation aufgezeigt werden.
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Abbildung A - 7: Beziehung zwischen der Hohe des Nasenlochs und dem Alter von Patienten mit uni-
oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
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Abbildung A - 8: Korrelation zwischen der linksseitigen und rechtsseitigen Hohe des Nasenlochs (A, B)
und der daraus abgeleitete Symmetrieindex (CLCSI) in Abh&ngigkeit vom Alter (C, D) von Patienten mit
uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne
Fehlbildung. Zwischen dem CLCSI und dem Alter kann durch die Regressionsanalyse keine Korrelation
aufgezeigt werden.
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Nasenbasis-Aufnahmen:
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Abbildung A - 9: Beziehung zwischen der Breite des Nasenlochs und dem Alter von Patienten mit uni-
oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
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Nasenbasis-Aufnahmen:
Nasenlochbreite
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Abbildung A - 10: Korrelation zwischen der linksseitigen und rechtsseitigen Breite des Nasenlochs (A,
B) und der daraus abgeleitete Symmetrieindex (CLCSI) in Abhangigkeit vom Alter (C, D) von Patienten
mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne
Fehlbildung. Zwischen dem CLCSI und dem Alter kann durch die Regressionsanalyse keine Korrelation
aufgezeigt werden.
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Abbildung A - 11: Beziehung zwischen dem Nasenfligelabstand und dem Alter von Patienten mit uni-
oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
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Abbildung A - 12: Korrelation zwischen dem Nasenfligelabstand (A, B) und der daraus abgeleitete
Symmetrieindex (CLCSI) in Abhangigkeit vom Alter (C, D) von Patienten mit uni- oder bilateral
aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung. Zwischen
dem CLCSI und dem Alter kann durch die Regressionsanalyse keine Korrelation aufgezeigt werden.
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Abbildung A - 13: Beziehung zwischen dem medialen Nasenfliigelansatz und dem Alter von Patienten
mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne

Fehlbildung.
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Abbildung A - 14: Korrelation zwischen dem medialen Nasenfligelansatz (A, B) und der daraus
abgeleitete Symmetrieindex (CLCSI) in Abhéngigkeit vom Alter (C, D) von Patienten mit uni- oder
bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
Zwischen dem CLCSI und dem Alter kann durch die Regressionsanalyse keine Korrelation aufgezeigt
werden.
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Abbildung A - 15: Beziehung zwischen dem lateralen Nasenfligelknorpelwinkel und dem Alter von
Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten

ohne Fehlbildung.
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Abbildung A - 16: Korrelation zwischen dem lateralen Nasenfligelknorpelwinkel (A, B) und der daraus
abgeleitete Symmetrieindex (CLCSI) in Abhéngigkeit vom Alter (C, D) von Patienten mit uni- oder
bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
Zwischen dem CLCSI und dem Alter kann durch die Regressionsanalyse keine Korrelation aufgezeigt
werden.
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Abbildung A - 17: Beziehung zwischen dem medialen Nasenfligelknorpelwinkel und dem Alter von
Patienten mit uni- oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten
ohne Fehlbildung.
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Abbildung A - 18: Korrelation zwischen dem medialen Nasenfligelknorpelwinkel (A, B) und der daraus
abgeleitete Symmetrieindex (CLCSI) in Abhéngigkeit vom Alter (C, D) von Patienten mit uni- oder
bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
Zwischen dem CLCSI und dem Alter kann durch die Regressionsanalyse keine Korrelation aufgezeigt

werden.
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Profilaufnahmen:
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Abbildung A - 19: Beziehung zwischen dem Nasolabialwinkel und dem Alter von Patienten mit uni- oder
bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
Zwischen dem Nasolabialwinkel und dem Alter kann durch die Regressionsanalyse keine Korrelation
aufgezeigt werden.
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Abbildung A - 20: Beziehung zwischen der Gesichtskonvexitdt und dem Alter von Patienten mit uni-
oder bilateral aufgetretener Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im Vergleich zu Patienten ohne Fehlbildung.
Zwischen der Gesichtskonvexitat und dem Alter kann durch die Regressionsanalyse keine Korrelation
aufgezeigt werden.
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