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1. Zusammenfassung 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten (LKGS) sind eine der häufigsten auftretenden kongenitalen 

Fehlbildungen. Angesichts der hohen Fallzahl ist es ein grundlegendes Ziel von 

Behandler*innen, durch Therapien auf höchstem Niveau den Betroffenen eine angemessene 

Lebensqualität zu ermöglichen. Ein weltweit etabliertes Vorgehen zur chirurgischen Therapie 

unilateraler Spaltdefekte ist der Lippenverschluss nach Tennison-Randall1. Für die Versorgung 

von bilateralen Spalten nach der gleichen Operationsmethode liegen nach aktuellem 

Forschungsstand fast keine Informationen vor. Unter Berücksichtigung ebenjenes Mangels in 

der Fachliteratur zum Thema operativer Verschluss bilateraler LKGS nach Tennison-Randall, 

prüft die vorliegende Arbeit folgende Forschungsfrage: Ist die Operationsmethode zum 

Lippenverschluss nach Tennison-Randall im Hinblick auf Ästhetik, orofaziale Funktion und 

Zufriedenheit bilateral ebenso gut anwendbar wie für unilaterale LKGS? Des Weiteren wird 

erforscht, welchen Einfluss patientenbedingte und sozioökonomische Faktoren auf die 

Operationsergebnisse haben. Zuletzt stellt sich die Frage, ob die ästhetischen und 

funktionellen Ergebnisse im Zusammenhang mit sozialen Interaktionen der betroffenen Eltern 

und Kinder stehen. 

 

In der interdisziplinären Spaltsprechstunde der Uniklinik Köln wurden 92 Patient*innen im Alter 

von 1 bis 18 Jahren sowohl klinisch als auch mittels professionell angefertigter zwei-

dimensionaler Fotografien und eines standardisierten Fragebogens untersucht. Die Foto-

grafien wurden zur Ermittlung der Symmetrie digital vermessen. Für den Hauptteil der Frage-

stellung wurde das Kollektiv in zwei Gruppen unterteilt: Kinder mit unilateraler LKGS und 

Kinder mit bilateraler LKGS. Zusätzlich erfolgte ein Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne 

LKGS. Alle anderen Forschungseinheiten bezogen sich auf das Gesamtkollektiv. 

 

Die Ergebnisse zeigen, dass bei allen Teilnehmenden mit LKGS eine Restasymmetrie nach 

der Operation verblieb, die sich signifikant von der nasolabialen Symmetrie der gesunden 

Kontrollgruppe unterschied. Im Vergleich von uni- und bilateralen Ergebnissen wiesen letztere 

eine leicht höhere Symmetrie auf. Die Untersuchung der Narbenbreite, Narbenästhetik und 

orofazialen Funktion ergab bei Kindern mit unilateraler LKGS bessere Ergebnisse als bei 

bilateralen LKGS. Bei der Untersuchung, ob sich Symmetrie, Narbenästhetik und Funktion 

untereinander bedingen, ließ sich eine Wechselbeziehung zwischen der Narbenästhetik und 

der orofazialen Funktion, nicht aber mit der Symmetrie erkennen. 

 

Weiterführend belegen die Ergebnisse einen positiven Zusammenhang zwischen der 

präoperativen Spaltbreite und der Narbenbreite, sowie der Narbenästhetik. Die Symmetrie 

dagegen schien durch höheres Alter der Patient*innen zum Zeitpunkt der Operation positiv 
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beeinflusst zu werden. Auch das Alter der Teilnehmenden zum Zeitpunkt der Untersuchung 

wirkte sich auf die nasolabiale Symmetrie aus, die mit zunehmendem Alter abnahm. Die 

Narbenbreite nahm mit zunehmendem Alter zu. Patient*innen bei denen ein oder mehrere 

Korrekturoperationen erfolgt waren, zeigten bei den Symmetrie- und Funktionsergebnissen 

keinen Unterschied zu den Teilnehmenden ohne Korrekturoperation. Gegenteilig verhielten 

sich Narbenbreite und Narbenästhetik. Die Ergebnisse erwiesen, dass sozioökonomische 

Faktoren nicht im Zusammenhang mit den chirurgischen Resultaten bei LKGS-Patient*innen 

standen. 

 

Es ließen sich keine Hinweise darauf finden, dass die postoperative Belastung der Eltern und 

Beeinträchtigung der teilnehmenden Kinder auf Grund der LKGS durch die Symmetrie, 

Narbenbreite, Narbenästhetik oder orofazialen Muskelfunktion des untersuchten Kindes 

beeinflusst wurde. Die Narbenästhetik bei Kindern, dessen Eltern vermehrt von Fremden auf 

die Fehlbildung angesprochen wurden, war schlechter als bei solchen die nicht darauf 

angesprochen wurden. Ähnlich war das Ergebnis, bei Kindern, die auf ihre Fehlbildung 

angesprochen wurden. Die Narbenästhetik, aber auch Narbenbreite und Funktion zeigten 

mäßigere Ergebnisse als bei Kindern, die nicht darauf angesprochen wurden. Bezüglich der 

ausgeübten Freizeitaktivitäten wiesen aktivere Kinder keine besseren oder schlechteren 

Untersuchungsergebnisse als weniger aktive Kinder auf. Die Zufriedenheit der betroffenen 

Kinder und Eltern korrelierte mit der objektiv beurteilten Narbenästhetik und Funktion. Eine 

Korrelation von der Zufriedenheit mit den Ergebnissen der Symmetrie und Narbenbreite lag 

nicht vor. 

 

Die Ergebnisse weisen in fast allen Bereichen sowohl Kongruenz als auch Widersprüche mit 

der aktuellen Literatur auf. Durch die mangelnde Fachliteratur, speziell zum Thema der 

bilateralen Spaltoperation nach Tennison-Randall, waren direkte Vergleiche nicht möglich. 

Auch andere Untersuchungen zu ästhetischen Ergebnissen nach Spaltplastiken sind generell 

kritisch zu betrachten, da es international keine einheitlichen Methoden zur Beurteilung von 

chirurgisch versorgten Lippenspalten gibt. Trotzdem ist es weiterhin wichtig postoperative 

Spaltergebnisse zu evaluieren, um die Behandlung von Kindern mit LKGS in Zukunft zu 

optimieren. Die vorliegende Untersuchung trägt einen Teil zur Forschung, Weiterentwicklung 

und Optimierung des Behandlungsverlaufes von Kindern mit LKGS bei. 
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2. Einleitung  

2.1 Grundlagen LKGS 

2.1.1 Epidemiologie 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten (LKGS) beschreiben „Fusionsdefekte bei der Vereinigung der 

medialen Nasenwülste, der Oberkieferwülste, des medianen Gaumenfortsatzes, der lateralen 

Gaumenfortsätze (Gaumenplatten) und des Nasenseptums.“2 Die „Störungen können eine 

oder beide Entwicklungsregionen total oder partiell, einseitig oder beidseitig betreffen."2  

 

Das Auftreten von LKGS (ohne Beteiligung des Gaumens) beläuft sich weltweit auf einen Fall 

pro 700 Lebendgeburten. Dabei lässt sich eine ethnische Häufung beobachten. In Europa, 

Nordamerika und Australien findet sich ein Kind mit LKGS auf 1000 Neugeborene.3,4 In 

asiatischen Ländern wie z.B. Thailand lässt sich eine doppelt so hohe Prävalenz erkennen, 

womit ein LKGS-Fall bei 500 Geburten vorkommt.3,5 Mit einer Verteilung von 2:1 sind 

männliche Neugeborene häufiger von LKGS betroffen als weibliche. Des Weiteren besteht 

eine Auffälligkeit der erkrankten Seite, wobei bei unilateralen LKGS die linke Seite doppelt so 

häufig gespalten ist wie die rechte.2,3 Insgesamt besteht eine Verteilung der Spaltarten von 

50% uni- oder bilateral durchgehender Spalten, 30% isolierter Gaumen- und Velumspalten 

sowie 20% Lippenspalten und Lippen-Kiefer-Spalten.6,7 Damit ist in 70% aller Fälle die Lippe 

von der Spaltbildung betroffen. Abzugrenzen von den hier beschrieben LKGS sind seltene 

orofaziale Spaltformen wie die medianen, queren und schrägen Gesichtsspalten, sowie 

Spalten von Zunge, Unterlippe und Mandibula.6,8 

 

2.1.2 Ätiologie 

Die Entstehung von LKGS ist nicht einer einzelnen Ursache geschuldet. Vielmehr handelt es 

sich um ein multifaktorielles Geschehen, bei dem sowohl genetische als auch 

umweltbezogene Faktoren bedeutend sind. Hervorzuheben ist, dass es bei diesen komplexen 

Störungen besonders durch die Kombination von mehreren Faktoren zu der Ausprägung des 

Phänotypen kommt.3,9,10 Trotz intensiver Forschung ist es bisher nicht gelungen alle Faktoren 

der Risikosteigerung der LKGS-Entstehung klar zu benennen. Expert*innen sind sich einig, 

dass besonders ein intensiver Zigarettenkonsum der Mutter einen hohen Einfluss auf die 

Spaltentwicklung hat.9,11,12 Gleichzeitig besteht in diesem Bereich ein starker Hinweis auf eine 

genetische Interaktion, die das Risiko für eine Spaltbildung weiter erhöht.9 Auch eine durch 

Rauchen verursachte geschlechtsspezifische Lateralität ist nicht ausgeschlossen.13  
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Des Weiteren ist die Ernährung der Mutter von Relevanz. Hierbei liegt das Augenmerk auf der 

perikonzeptiven Einnahme von Folsäure. Diese soll unter anderem das Risiko für die Spalt-

bildung senken. Für die Einnahme von Medikamenten wie Antikonvulsiva und Retinsäure 

können Zusammenhänge zur LKGS-Bildung hergestellt werden.12 Hinweise auf einen 

Zusammenhang mit Alkoholkonsum der Mutter konnte in neueren Studien nicht bestätigt 

werden.12,14 

 

Bezüglich der genetischen Faktoren ist es bisher nicht möglich einzelne Gene als Auslöser für 

LKGS zu benennen.3,15 In der Forschung der vergangenen Jahre fielen einige Gene und Loci 

auf, die in der kraniofazialen Entwicklung involviert sind. Die Wissenschaft hofft auf ein sich 

weiter schließendes Netzwerk aus Schlüsselfaktoren, um die Entwicklung und Entstehungs-

faktoren von LKGS in Zukunft noch besser nachvollziehen zu können.13,15 

 

2.1.3 Embryologie 

Zwischen der fünften und sechsten Gestationswoche formt sich durch Annäherung der 

lateralen Gesichtswülste die paarige Maxilla und Oberlippe. Simultan bildet sich aus den 

medianen Gesichtswülsten die Prämaxilla, mit den späteren Anlagen für das Philtrum und die 

Oberkieferschneidezähne sowie dem zugehörigen Alveolarkamm. Lippenspalten treten in der 

sechsten Entwicklungswoche auf, wenn die Fusion von Prämaxilla/ medialem Nasenwulst und 

Maxilla/ lateralem Nasenwulst ein- oder beidseitig gestört ist. Bei darauf ausbleibender Fusion 

des primären Gaumens mit der Maxilla reicht der Defekt von der Lippe bis zum Foramen 

incisivum. Der physiologische Verschluss des sekundären Gaumens dorsal des Foramen 

incisivums findet in den Gestationswochen zehn bis zwölf statt. Fusionsstörungen in diesem 

Zeitraum führen zu Gaumenspalten. Hierbei bleibt eine Verschmelzung der lateralen Nasen-

wülste und des Nasenseptums aus. Aus diesen Entwicklungsdefekten können verschiedene 

Arten und Kombinationen von Spaltanomalien entstehen.2,6 

 

2.1.1 Anatomische Grundlagen 

Die gesunde Lippe setzt sich aus verschiedenen Schichten und Epithelien zusammen. Oral 

beginnend ist die Lippe mit einer nicht keratinisierten Schleimhautschicht bedeckt. Diese geht 

am Übergang nach extraoral in das Lippenrot über, welches von einem verhornenden, nicht 

pigmentierten, dünnen Plattenepithel überzogen wird. Dem oberen Rand, der Lippen-Rot-

Weiß-Grenze, folgt die sogenannte 'white roll'. Dies ist ein dünner konvexer Streifen 

unbehaarter Haut. Hier befindet sich der Übergang zu der normalen mehr oder minder 

behaarten Gesichtshaut. Die Oberlippe ist charakteristisch durch eine kleine Einbuchtung, 

dem Philtrum, gekennzeichnet. Dieses verläuft zwischen zwei Kanten liegend in vertikaler 
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Richtung und endet im V-förmigen Amorbogen an der Lippen-Rot-Weiß-Grenze. Kranial endet 

das Philtrum mit Beginn des Nasenstegs.16  

 

Die Form des Philtrums entsteht durch die darunter liegende faziale Muskulatur, die unter 

anderem in die Haut an der Lippe inseriert. Hierdurch entstehende Erhebungen gestalten die 

klassische Form der Lippe.17,18 Die Grundlage dafür bildet der Musculus orbicularis oris, 

welcher aus folgenden vier Anteilen aufgebaut ist: Pars marginalis, Pars peripheralis, Muskel-

fasern des Musculus levator labii superioris und Fasern des Musculus nasalis.17 In 

entsprechenden Untersuchungen wurde dargelegt, dass die Kontur des Philtrums auf der 

Insertion der Muskelfasern der Pars peripheralis basiert. Zu beachten ist, dass die Fasern in 

einigen Teilen über die Mitte hinweg kreuzen.19 Hierbei zeigt sich, dass die Verlaufsform der 

Muskelfasern nicht nur für die Funktion, sondern auch für die Ästhetik und die individuelle 

Kontur der Lippen verantwortlich ist.  

 

Bei Menschen mit LKGS ist die Anatomie sowohl auf skelettaler als auch auf Weichgewebs-

ebene betroffen.7 Je nach Schweregrad ist skelettal das Zwischenkiefersegment (Prämaxilla) 

nach ventral und die betroffenen Oberkiefersegmente nach dorsal verlagert. Letztere sind 

meist hypoplastisch und klaffen durch die dazwischenliegende Gaumenspalte auseinander. 

Zusätzlich ist bei unilateralen Spalten der Vomer, inklusive des Nasenseptums, zur gesunden 

Seite verschoben.7 Die Deformation der Weichteile basiert zum Teil auf den darunter liegenden 

skelettalen Anomalien. Allerdings weist auch das Weichgewebe selbst eigene Veränderungen 

in Form von Hypoplasien, z.B. bei der Lippenlänge und an der Columella auf. Die Lippenlänge 

medial der Spalte, stellt sich kürzer dar mit einer flachen Philtrumkante und schmalem 

Lippenrot. Zusätzlich bestehen auch lateral der Spalte Gewebedefizite der Mukosa. Die Nase 

erscheint durch die Abweichung des Nasenknorpels und Nasenflügels abgeflacht.  

 

Als Ursachen für die nasolabialen Gesichtsdeformitäten ist einerseits die Verschiebung der 

Oberkiefersegmente aufzuführen. Andererseits entsteht durch eine fehlerhafte Insertion des 

Musculus orbicularis oris eine muskuläre Asymmetrie.7,20,21 Zusätzlich bringen die fehl-

inserierenden bis hin zu fehlenden Muskelfasern, mit abweichenden Muskelansätzen an den 

Nasenflügelansätzen, der Columella und den Spalträndern, erhebliche Funktionsdefizite mit 

sich. Auf Grund der sich physiologisch kreuzenden Muskelfasern, ist erklärbar weshalb auch 

bei einseitigen Lippenspalten größere Funktionsdefizite auftreten können. Durch die fehlende 

mediane Verflechtung der Muskelfasern können zuletzt die erkrankte und die gesunde Seite 

von Funktionsschwächen betroffen sein. Schon bei kleinen Lippenspalten bestehen große 

Muskeldefizite im Bereich des Prolabiums. Im Falle einer durchgehenden doppelseitigen 

LKGS, steigert sich das Ausmaß der Deformationen. Dann bleiben das muskelfreie und 
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erheblich verkürzte Prolabium mit der darunter liegenden Prämaxilla vollständig von den 

seitlichen Lippen- und Kieferbogenelementen getrennt.7 

 

2.1.2 Klassifikation der LKGS 

Von der kleinen Lippenkerbe bis hin zu unterschiedlichen Spaltkombinationen von betroffenen 

Lippen-, Kiefer- und Gaumenarealen, gibt es verschiedenste Varianten von LKGS. Inter-

national liegt kein einheitliches System zur Einteilung der Defekte vor.7,22 Grundlegend kann 

man folgende zwei Aspekte konkret beschreiben: Zum einen ist erkennbar, ob es sich um 

einen uni- oder bilateralen Defekt handelt. Zum anderen lässt sich charakterisieren, ob es eine 

durchgehende Spalte ist, die alle Strukturen (Lippe, Nasenboden, Alveolarkamm, harter und 

weicher Gaumen) einschließt oder eine, die nur einzelne Bereiche betrifft.16 

 

In der Uniklinik Köln werden die Spalten mittels des LAHSHAL-Systems nach Kriens23 

unterteilt. Dabei beschreiben die einzelnen Buchstaben die LKGS-Regionen: L = Lippe (Lip), 

A = Kiefer (Alveolus), H = Harter Gaumen (Hard palate) und S = weicher Gaumen (Soft 

palate). Der Code ist aus Behandlersicht beschrieben, wonach die linke Hälfte des Codes die 

rechte Gesichtshälfte beschreibt und umgekehrt. Partielle Spalten werden mit einem Klein-

buchstaben und nicht betroffene Partien mit einem Minuszeichen versehen. Mikroformen 

werden mit einem Sternchen (*) beschrieben.23 So können auf übersichtliche Weise 

verschiedenste Ausprägungen abgebildet werden, wie beispielhaft in Tabelle 1 dargestellt. 

 

Tabelle 1: Beispiele der LAHSHAL-Klassifikation in Anlehnung an Kriens 

LAHSHAL-

Klassifikation  

LKG-Diagnose in Worten 

L- - - - - -  Komplette Lippenspalte, rechts 

LA - - - AL Komplette Lippen-Kiefer-Spalte, bilateral 

LAHSHAL Komplette Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte, bilateral 

l AHS - - -  Partielle Lippenspalte mit vollständiger Kiefer-Gaumen-Spalte, rechts 

- - hSh - - Partielle Hartgaumen-Spalte, bilateral mit vollständiger Weich-

gaumenspalte 

- - - - - a l Partielle Lippen-Kiefer-Spalte, links 

l * - - - - - Partielle Lippenspalte und Kieferkerbe, rechts 

LAHShaL Komplette rechtsseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte mit partieller 

Kiefer-Gaumen-Spalte und kompletter Lippenspalte links 

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Kriens24) 
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2.1.3 Probleme von Betroffenen mit LKGS 

In der Zeit des Heranwachsens können sich bei LKGS-Erkrankten unterschiedliche 

Schwierigkeiten und Probleme einstellen. Diese reichen von Ernährungsproblemen, durch 

mangelhaften Druckaufbau beim Saugen im Säuglingsalter, bis zu Beatmungsproblemen bei 

chirurgischen Eingriffen. In Kombination mit LKGS können Begleiterkrankungen auftreten, 

beispielsweise Herzfehler, und auch frühere Entbindungen sind nicht ungewöhnlich. In solchen 

Fällen ist die anästhesiologische Versorgung während des chirurgischen Eingriffs heraus-

fordernd.8 Auf Grund unzureichender Mittelohrbelüftung treten häufig Hörprobleme und 

Entzündungen auf, die mittels Paukenröhrchen therapiert werden müssen. Des Weiteren sind 

Sprechprobleme ein häufiges Thema bei den Betroffenen. Es kommt durch einen 

insuffizienten velopharyngealen Abschluss zu sogenanntem ‚Näseln' (Rhinolalia aperta). Viele 

Erkrankte leiden auch unter Kiefer- und Zahnfehlstellungen, die zusätzlich zu den äußerlich 

sichtbaren Narben, das ästhetische Erscheinungsbild beeinträchtigen.8,25 LKGS-Patient*innen 

sind nicht nur durch körperliche Einschränkungen belastet. Auch die psychosoziale 

Komponente und die Lebensqualität, beeinträchtigt durch die Folgen der Spaltbildung und der 

dazugehörige Therapie, dürfen nicht vernachlässigt werden.4 

 

2.2 Behandlungskonzept der Uniklinik Köln 

In der Behandlung von LKGS hat sich national und international in den letzten Jahren kein 

einheitliches Therapiekonzept durchgesetzt.2,4,7,8 Verschiedene Themen wie das kindliche 

Wachstum, der Operationszeitpunkt, die Entwicklung von Narbenzügen und die Sprach-

entwicklung müssen gegeneinander abgewogen werden, um bestmögliche Ergebnisse für die 

Patient*innen zu erzielen. Dabei spielen die Erfahrung und Zusammensetzung des inter-

disziplinären Betreuungsteams eine große Rolle. Um betroffene Kinder so gut wie möglich 

begleiten zu können, werden Spezialisten aus unterschiedlichen Fachdisziplinen benötigt. 

Grundsätzlich findet die Behandlung in darauf spezialisierten Zentren statt. Kiefer-

orthopäd*innen (KFO), Logopäd*innen (LOGO) und Fachmediziner*innen für Hals-Nasen-

Ohren-Heilkunde (HNO) bilden neben den Mund-Kiefer-Gesichtschirurg*innen (MKG) das 

Kernteam des interdisziplinären Behandlungskonzepts. Weiterhin gehören Hebammen und 

die Abteilungen für Humangenetik, Phoniatrie, Pädaudiologie, Zahnmedizin, und ggf. Kinder-

psychiatrie zu den beteiligten Fachgruppen, die für eine erfolgreiche Zusammenarbeit relevant 

sind.2,4,7,8 

 

Das Ausmaß der Therapie steht dabei nicht in direktem Zusammenhang mit den Ergebnissen. 

Wichtiger ist die richtige Wahl der Therapieoptionen und die Vermeidung von unnötigen 

Belastungen für die Patient*innen.26 Auch im Kölner Kompetenzzentrum für seltene oro- und 
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kraniofaziale Fehlbildung gibt es ein fachübergreifendes Behandlungskonzept. In der 

folgenden Tabelle 2 ist der phasenabhängige Therapieablauf aufgeführt. 

 

Tabelle 2: Zeitplan Kölner Behandlungskonzept 

Zeitpunkt Maßnahmen 

In den ersten 

Lebenstagen 

Primäre Beratung in der interdisziplinären Kindersprechstunde (MKG, 

KFO, LOGO) bzgl. Behandlungskonzept, Stillen/Ernährung, 

sozialrechtliche Fragen, bei Bedarf Anfertigung einer Gaumenplatte 

Ca. 3. – 6. 

Monat 

MKG:  plastischer Verschluss der Lippe und des Nasenbodens 

KFO:  Kontrolle der Gaumenplatte 

HNO:  HNO-ärztliche Untersuchung, Hörprüfung, eventuell 

  Paukendrainage (Paukenröhrchen) 

LOGO:  Dokumentation Ernährung/ Entwicklung, Elternanleitung 

Ca. 9. – 12. 

Monat 

MKG:  simultaner Verschluss von Weich- und Hartgaumen 

KFO:  Kontrolle der Gaumenplatte 

HNO:  HNO-ärztliche Untersuchung, Hörprüfung, eventuell 

  Paukendrainage (Paukenröhrchen) 

LOGO: Elternanleitung zur manuellen Stimulation nach OP 

Ca. 18. – 24. 

Monat  

LOGO: Einladung zum Eltern-Kind-Projekt: Frühförderung im 

  vorsprachlichen Bereich, Halbj. Logopädische Kontrolle 

HNO:  Kontrolle bei HNO-Facharzt/-ärztin 

2. – 5.  

Lebensjahr  

MKG:  bei Bedarf: sprechunterstützende Operationen 

  bei Bedarf: Korrekturoperationen 

KFO:  ggf. Beginn der Frühbehandlung 

LOGO: Diagnostik, bei Bedarf logopädische Therapie 

6. – 12. 

Lebensjahr  

MKG:  Kieferspaltosteoplastik, eventuell Korrekturoperationen 

KFO:  Beginn der regulären Behandlung  

LOGO:  Diagnostik, bei Bedarf logopädische Therapie 

Jährlich bis zum 

Abschluss der 

Behandlung  

 

Interdisziplinäre Kindersprechstunde (MKG, KFO, LOGO): 

gemeinsame Planung des weiteren Behandlungsverlaufes 

HNO:  HNO-ärztliche Kontrollen des Mittelohres (in der Klinik)

  oder beim niedergelassenen HNO-Facharzt/-ärztin  

(Quelle: in Anlehnung an Uniklinik Köln27) 
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2.3 Spaltchirurgie/ operative Spaltversorgung  

2.3.1 Allgemeine Lippenspaltchirurgie 

Im Gegensatz zur früheren Aussage von P. Randall, dass die Kinder innerhalb der ersten 10 

Lebenstage operiert werden sollen,1 erfolgt heutzutage der operative Spaltverschluss 

wesentlich später. Trotz verschiedener Operationsverfahren sind sich Therapiezentren einig, 

dass der Lippenverschluss am besten zwischen dem dritten und sechsten Lebensmonat 

durchgeführt werden sollte.4,28–30 Medizinische Voraussetzung für den primären operativen 

Eingriff sind ein Mindestgewicht von 5 - 6 kg und ein Hämoglobinwert von 10 g/dl.7 

 

Ein Ziel der chirurgischen Spaltversorgung ist die Herstellung einer normalen Anatomie des 

Mittelgesichts mit langfristigem symmetrischen Ergebnis. Im Vordergrund steht, unabhängig 

von der angewendeten Operationsmethode, die Herstellung einer an die gesunde Seite 

angepasste Lippenlänge. Hierbei wird Wert auf eine ästhetische Narbengestaltung gelegt. Ein 

zentraler Aspekt bei uni- und bilateralen Spalten ist zusätzlich der Verschluss des Nasen-

bodens und die Kontinuitätsherstellung des Musculus orbicularis oris. Die Ablösung und 

physiologische Vereinigung der fehlerhaft inserierenden Muskulatur gehört zu den Grund-

elementen der Lippenspaltplastik. Dies ist die Basis für die Vermeidung einer Muskellücke und 

den damit verbundenen funktionellen Störungen und ästhetisch sichtbaren Muskelauf-

wölbungen.2,7,31–34 Es wird allerdings nicht ausgeschlossen, dass auch dieser operative Eingriff 

neben dem Gaumenverschluss einen Einfluss auf die Entwicklung des Mittelgesichts haben 

könnte.7,29,30,35 

 

Gängige Lippenspaltplastiken für einseitige Spaltfehlbildungen sind zum Beispiel solche nach 

Veau, Millard, Pfeifer, Pichler, Cronin oder Tennison-Randall.7,8 Voraussetzungen für den 

erfolgreichen LKGS-Verschluss sind sowohl die Grundlagen und ausgeprägten Kenntnisse 

der funktionalen Anatomie, als auch ein vierdimensionales Verständnis für LKGS. Dabei 

beschreibt die vierte Dimension das Wachstum, welches vorauszusehen und mit einzuplanen 

ist.7,36 Als Basis für die Rekonstruktion der Weichteile dient der Leitgedanke, dass nur unter 

vollständiger Herstellung der funktionellen Weichteilmatrix das Wachstum am 

Gesichtsschädel unbehindert erfolgen kann. Demnach stellt die Lippenspaltplastik nicht nur 

eine ästhetische, sondern vor allem auch eine funktionelle Wiederherstellung der 

Wachstumszentren in der nasolabialen Region dar.7 
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2.3.2 Lippenspaltplastik nach Tennison-Randall  

Der operative Verschluss der Lippe bei Kindern mit LKGS beschreibt eine der größten 

Herausforderungen für plastische Chirurg*innen.1 Die Operationsmethode nach Tennison-

Randall ist sowohl für durchgehende als auch für partielle unilaterale LKGS einsetzbar. Unter 

den verschiedenen Operationstechniken ist diese Technik die am häufigsten verwendete 

Methode.30 Tennison beschrieb bereits 1952 eine Z-Plastik, um eine Verlängerung der Lippen-

länge durch eine mediale Inzision auf der Spaltseite zu erreichen. Diese soll an die Länge der 

gesunden Seite angeglichen werden. Dafür wird von der lateralen Spaltseite ein Dreiecks-

läppchen in den Bereich der Inzision platziert.37 Durch Randall, der sich Tennisons trianguläre 

Läppchenmethode zum Vorbild nahm, entstand daraus eine mathematisch durchstrukturierte 

Operationsmethode mit festen anatomischen Mess- und Inzisionspunkten. Als Orientierung für 

die angestrebte Lippenlänge der erkrankten Seite dient die vertikale Höhe der gesunden Seite. 

Diese ergibt sich aus dem Abstand zwischen der oberen Philtrumkante und der Columella-

basis.1,7,32  

 

Nach Randall1 wird das Markierungsvorgehen der anatomischen Punkte folgendermaßen 

beschrieben (vgl. Abbildung 1): 

 

1. Markierung allgemeiner anatomischer Punkte wie Nasenspitze, Mittellinie, Basis der 

Columella etc. 

2. Markierung der Spitzen und der Mitte des Amorbogens (Punkt 1, 2, 3) 

3. Markierung des Naseneingangs / oberer Punkt der Lippe (Punkt 4, 5, 6) 

4. Markierung der Inzisionspunkte an der medialen Lippe (Strecke 5-3 und 3-7) 

5. Bestimmung der lateralen Lippenlänge auf der Spaltseite (Strecke 6-8 = 5-3) 

6. Markierung der lateralen Philtrumkante (Punkt 8) 

7. Markierung des lateralen Dreiecks (Strecke 6-9 = 5-13)  

8. Variable Setzung von Punkt 12 → Flexible Gestaltung des Dreieckslappens1 
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Abbildung 1: Markierungspunkte nach Randal 
(Quelle: Randall1) 

 

Auf diese Vorbereitung folgt, wie in 2.3.1 erläutert, der weitere allgemeine operative Ablauf mit 

entsprechender Inzisionstechnik entlang der vermessenen Punkte (vgl. Abbildung 2). 

 

 

Abbildung 2: Schnittführung der Tennison-Randall-Technik 
(Quelle:Schliephake7) 

 

Die Tennison-Randall-Methode bietet somit eine Möglichkeit, durch präoperative Vermessung 

und exakte Anpassung der Inzisionslänge eine optimale Angleichung der Lippenlänge zu 

erreichen. Besonders im Bereich Symmetrie und Formgebung des Amorbogens zeigt diese 

Technik gute Ergebnisse. Die Narbenform (vgl. Abbildung 3) kann eine spätere Verkürzung 

der Lippe auf Grund von Narbenschrumpfung verhindern.7,32,38  
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Abbildung 3: Z-förmige Narbe nach Wundverschluss 
(Quelle:Schliephake7) 

 

2.3.3 Bilaterale Lippenspaltplastik  

Die bilaterale Spaltchirurgie gehört zu den anspruchsvollsten chirurgischen Eingriffen und birgt 

viele Schwierigkeiten und Herausforderungen. Für bilateral ausgeprägte LKGS werden in 

Deutschland am meisten die Techniken nach Veau, Veau-Cronin und Millard eingesetzt. 

Weniger oft wird nach Pfeiffer und Delaire operiert.7,30 Informationen darüber bilaterale LKGS 

nach Tennison-Randall zu operieren sind in der aktuellen Literatur kaum vorhanden.  

 

Eine besondere Herausforderung bei bilateralen Spalten stellt die erhebliche sagittale Stufe 

dar, die durch das hervorstehende Zwischenkiefersegment entsteht. Dazu kommen 

Schwierigkeiten durch das unterentwickelte und muskelfreie Prolabium, welches an einer zu 

kurzen Columella heftet.7 Folgende Faktoren sind speziell beim operativen doppelseitigen 

Lippenverschluss zu beachten: präoperative kieferorthopädische Behandlung, ein simultaner 

beidseitiger Verschluss, die Formgebung des Philtrums mit Bildung von Amorbogen und 

Tuberkeln aus den seitlichen Lippenelementen, eine angemessene Positionierung der Nasen-

knorpel und das Nutzen der prolabialen Mukosa, um eine tiefe Umschlagfalte zu bilden.31,32 

 

2.3.4 Korrektive Spaltchirurgie 

Korrektive Eingriffe sollten zeitlich mit Bedacht geplant sein. Wenn Lippenkorrekturen, Nasen-

stegverlängerungen und Naseneingangskorrekturen nötig sind, sollten sie erfolgen, bevor das 

Kind in ein neues Umfeld eintritt, z.B. vor Besuch der Grundschule.7,34 So sollen 

Stigmatisierung und soziale Abgrenzung durch andere Kinder vermieden werden. Das gleiche 

gilt für sprachverbessernde Operationen.34 Für Veränderungen am Schädelskelett und für 

vollständige Rhinoplastiken müssen die Betroffenen allerdings das Wachstum abwarten. 
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Ausnahmen bilden hier Kieferspaltosteoplastiken, die im zeitlichen Rahmen des Wechsel-

gebisses stattfinden.7  

 

Zu den bekannten ästhetischen Problemen nach einem Lippenverschluss gehören 

Diskontinuitäten im Lippen-Rot-Weiß mit medialer Absenkung, vertikal zu kurze oder zu lange 

Lippenlänge an der Spaltseite und Deformationen der Nase. Insbesondere breite auffällige 

Narbenverhältnisse, hypertrophe Narben oder Narben an den Einstichstellen der Naht, durch 

zu feste Knoten oder zu langes Belassen des Nahtmaterials, sind sehr auffällig34 und führen 

am ehesten zu Unzufriedenheit bei Betroffenen4. Neben oberflächlichen Deformationen bilden 

muskuläre Probleme eine weitere Ursache für sekundäre Eingriffe. Bei diesen sind meist 

vollständige Revisionen nötig, um eine zufriedenstellende Lippenfunktion und -ästhetik 

herzustellen.39 Aber nicht jedes postoperative Problem bedarf einer Korrekturoperation. Beim 

Auftreten mehrerer Probleme ist eine vollständige Revision des Lippenverschlusses in 

Betracht zu ziehen. In jedem Fall ist im Rahmen einer genauen Untersuchung die Abwägung 

von Erwartungen, Risiken und der Belastung einer erneuten Operation gemeinsam mit 

dem/der Chirurg*in sinnvoll.7,34,40 

 

2.4 Fragestellungen und Ziel der Arbeit 

In der vorliegenden Arbeit wird untersucht wie erfolgsversprechend die Ergebnisse der 

Lippenspaltchirurgie bei der Operationsmethode nach Tennison-Randall sind. Der Schwer-

punkt der Arbeit liegt in der Frage, ob die regulär nur bei unilateralen Spalten angewandte 

Methode auch bei bilateralen Spalten ein zufriedenstellendes Ergebnis erbringen kann. Für 

die Fragestellung wurden die Aspekte Ästhetik des nasolabialen Gesichtsareals und die 

Funktion der orofazialen Muskulatur näher untersucht. 

 

Um die Ästhetik und die Harmonie des Lippenbildes besser beurteilen zu können, wurde zum 

einen eine indirekte anthropometrische nasolabiale Vermessung mit Auswertung der 

Symmetrie vorgenommen. Zum anderen wurde eine Beurteilung der Operationsnarben 

anhand eines Scores für Narbenästhetik durchgeführt. Zur Bewertung der funktionellen 

Ergebnisse, in Form eines speziellen Funktionsscores, erfolgte eine kombiniert visuell-

palpatorische Untersuchung der orofazialen Muskulatur. Weiterhin werden Zusammenhänge 

zwischen patientenbedingten und sozioökonomischen Faktoren, sowie Auswirkungen auf 

soziale Interaktionen und den postoperativen Ergebnissen ermittelt. Zusätzlich wurde das 

Verhältnis der subjektiven Zufriedenheit zu den objektiv ermittelten Ergebnissen untersucht.  
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Im Rahmen dieser Arbeit wurden drei Gruppen unterschieden: Untersuchte mit unilateraler 

LKGS, mit bilateraler LKGS und Kinder einer Kontrollgruppe. Im Zentrum der Untersuchungen 

stand die Auswertung von Patientenbildern und die direkte klinische Untersuchung der 

Teilnehmenden. Unterstützend kamen ein Fragebogen und die Auswertung der Patienten-

akten zur Anwendung. 
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3. Material und Methoden  

3.1 Material 

3.1.1 Projektvorstellung 

Um die vorliegende Fragestellung zu prüfen, wurden in dieser klinisch retrospektiven 

Untersuchung Kinder mit LKGS im Rahmen einer einmaligen Sitzung untersucht. Hierbei stand 

die Symmetrie der nasolabialen Region und die Funktionsanalyse der Lippe im Vordergrund. 

Des Weiteren erfolgte eine Bewertung der postoperativen Narbenverhältnisse anhand klinisch 

etablierter internationaler Kriterien. Es wurde ein professioneller Fotostatus angefertigt und 

anschließend digital ausgewertet. Zudem wurde den betroffenen Familien ein Fragebogen 

ausgehändigt. Zur Ermittlung der Daten, die im Zusammenhang mit der durchgeführten 

Operation standen, wurde Einsicht in die entsprechenden Akten genommen. Die gesamte 

Datenerhebung erstreckte sich über einen Zeitraum von zwei Jahren. 

 

3.1.2 Kollektiv der Teilnehmenden 

Die teilnehmenden Patient*innen stammen aus der Kartei einer regelmäßig stattfinden LKGS-

Sprechstunde der Uniklinik Köln. Aufnahmebedingung für die Teilnahme ist ein Operations-

zeitpunkt zum Lippenverschluss bei LKGS im Kompetenzzentrum für oro- und kraniofaziale 

Fehlbildungen an der Uniklinik Köln zwischen 2000 und 2020. Syndromale und andere 

schwerwiegende Erkrankungen, sowie Teilnehmende, bei denen aufgrund mangelnder 

Kooperation eine Untersuchung nicht möglich war, bildeten ein Ausschlusskriterium. Das 

gleiche galt für Personen, bei denen die Spaltbildung die Lippe nicht betraf. Insgesamt nahmen 

92 Kinder mit LKGS im Alter von 1 bis 18 (mittleres Alter: 9,17 Jahre) an der Untersuchung 

teil. Davon lag bei 65 Teilnehmenden eine unilaterale und bei 27 eine bilaterale LKGS vor. Die 

genauere Beschreibung und Einteilung der Spalttypen erfolgte mittels der in der Praxis 

gebräuchlichen und in Unterabschnitt 2.1.2 beschriebenen LAHSHAL-Klassifizierung nach 

Kriens23. 

  

3.1.3 Kontrollgruppenkollektiv 

Die Kontrollgruppe schließt 49 gesunde Kinder (männlich n=23, weiblich n=26) im Alter von 1 

bis 18 Jahren ein. Dabei handelt es sich um Patient*innen, die in kieferorthopädischer 

Behandlung sind oder waren, aber keine LKGS aufweisen. 
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3.2 Methoden 

3.2.1 Präoperative Spaltvermessung  

Um den Einfluss der angeborenen Spaltgröße auf die Operationsergebnisse zu untersuchen, 

werden die exakten Spaltwerte benötigt. Die präoperative Vermessung der Spalte/n erfolgt 

durch den Operateur unmittelbar vor dem operativen Lippenverschluss. Zu diesem Zeitpunkt 

befindet sich das Kind bereits in Narkose, sodass eine exakte Vermessung, unabhängig von 

der Adherence, möglich ist. Mittels Zirkel, Lineal und Pinzette wird die Lippenlänge, medial 

und lateral der Spalte, die Lippenlänge der gesunden Seite und die Spaltbreite am Nasen-

eingang und auf Höhe der Lippen-Rot-Weiß-Grenze erfasst. Folgende Strecken werden 

gemessen: 

 

Lippenlänge:  Medial der Spalte links und rechts 

    Lateral der Spalte links und rechts  

Spaltbreite:  Naseneingang  links und rechts 

    Lippenrot   links und rechts  

 

Die genauen Werte dienen dabei zur Ermittlung der exakten Inzisionslänge bei der Schnitt-

führung. Für die statistische Auswertung der Spaltbreite wurde an dieser Stelle pro Seite 

immer der größere Wert verwendet. 

 

3.2.2 Fotoaufnahmen: Aufnahmestandard und Kalibrierung der Bilder 

Der Fotostatus wurde unter standardisierten Voraussetzungen durchgeführt. Hierbei 

fotografierten professionelle und geschulte Fotograf*innen die Kinder in einer immer gleich 

beleuchteten Umgebung. Der Abstand zwischen Objekt und Objektiv betrug 1,5 Meter. Die 

Aufnahmen erfolgten mittels einer Canon-Kamera mit APS C Sensor und 100 Millimeter 

Macro-Objektiv. Somit konnte eine einheitliche Bildqualität41 gewährleistet werden. Bei jedem 

Fotostatus wurden die Teilnehmenden aus drei unterschiedlichen Perspektiven (Frontal, in der 

Profilansicht und aus der Untersicht) fotografiert. 

 

Um Aufnahmedifferenzen durch Bewegung der Kinder oder nicht auszuschließende 

variierende Abstände zu verhindern, wurden alle Bilder neu kalibriert. Die Kalibrierung der 

erstellten Fotos wurde über die Irisgröße durchgeführt. Der Irisdurchmesser im Kindesalter 

beläuft sich auf 11,48± 0,58 mm.42 Auf Grund des geringen Iriswachstums bei Kindern nach 

dem ersten Lebensjahr von durchschnittlich 0,0318 mm pro Jahr,43 wurde ein Durchschnitts-

wert von 11,48 mm für die Kalibrierung der Fotos verwendet. Geschlechterspezifische 
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Unterschiede bestehen nicht.43 Eine Anpassung an das individuelle Alter oder Geschlecht der 

Teilnehmenden ist somit vernachlässigbar. 

 

3.2.3 Symmetrievermessung 

Eigens für diese Untersuchung wurde eine angepasste Vermessungsanalyse erstellt. Diese 

erfolgte mittels der kieferorthopädischen Spezialsoftware ivoris® analyze 

(DentalSoftwarePower, Computer konkret AG). 

 

Zum Ausmessen des entsprechenden Gesichtsareals wurde eine anthropometrische 

Vermessungsmaske entwickelt. Die Anthropometrie beschreibt die Bestimmung von Strecken-

maßen am menschlichen Individuum, sowohl beim Gesunden als auch bei Nicht-Gesunden. 

Für die chirurgische Versorgung von Patient*innen mit LKGS liegen grundlegende anthropo-

metrische Anhaltspunkte vor.16 Folgende anatomische Punkte bilden die Basis der 

Vermessungsanalyse (siehe Abbildung 4): 

 

 

Abbildung 4: anatomische Punkte (rot) und Messstrecken (blau) der Vermessungsanalyse  
(Quelle: Eigene Darstellung) 

 

a    = tiefster Punkt des Amorbogens 

b    = Columellabasis 

c    = Mundwinkel 

d    = höchster Punkt des Amorbogens 

e    = Naseneingang 

i    = äußerer Irisrand 
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scR1/scR2   = Narbenrand rechts  

scL1/ scL2   =  Narbenrand links 

 

Die rechtsseitigen Punkte wurden mit dem entsprechenden Kleinbuchstaben benannt. Die 

linksseitigen Punkte wurden mit Kleinbuchstaben und Apostroph bezeichnet (z.B. c‘). 

Zusätzlich wurden die Operationsnarben an ihrer breitesten Stelle vermessen. Folgende 

Streckenmessungen wurden durchgeführt (in mm):  

 

Strecke: cd   = seitliche Lippenlänge  (jeweils rechts und links) 

Strecke da   = mediane Lippenlänge  (jeweils rechts und links) 

Strecke: cb   = Lippenschräge   (jeweils rechts und links) 

Strecke: de   = vertikale Lippenlänge  (jeweils rechts und links) 

Strecke: ec    = Lippendiagonale   (jeweils rechts und links) 

Strecke: cc'   = Mundbreite    

Strecke: ab    = Philtrumlänge 

Strecke: ScR1ScR2   = Narbenbreite rechts   

Strecke: ScL1ScL2   = Narbenbreite links  

Strecke: ii'    = Irisdurchmesser 

 

Für die Ermittlung der Symmetrie (Sym) wurde folgende Formel angewendet (beispielhaft an 

der Strecke cd ): 

𝑆𝑦𝑚𝑐𝑑 = √(𝑐𝑑̅̅ ̅ − 𝑐′𝑑′̅̅ ̅̅ ̅)
2
 

 

Da hierbei die Streckendifferenzen in Millimetern ermittelt werden, herrschen bei einem Wert 

von Sym = 0 ein vollkommen symmetrisches Verhältnis. Je höher der Wert liegt, desto mehr 

weichen die verglichenen Strecken voneinander ab. Um ein Bild von der gesamten Symmetrie 

(Symgesamt) zu erhalten, wurde der Durchschnitt aller Symmetriewerte gebildet: 

 

𝑆𝑦𝑚𝑔𝑒𝑠𝑎𝑚𝑡  =  
𝑆𝑦𝑚𝑐𝑑 + 𝑆𝑦𝑚𝑑𝑎 + 𝑆𝑦𝑚𝑐𝑏 + 𝑆𝑦𝑚𝑑𝑒 + 𝑆𝑦𝑚𝑒𝑐

5
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3.2.4 Narbenbeurteilung 

Die Erhebung der Daten erfolgte im Rahmen einer visuellen und palpatorischen Untersuchung 

der Kinder. Unterstützend wurde der erstellte Fotostatus mit in die Bewertung einbezogen. Die 

Auswertung der Narbenästhetik und des Narbengewebes unterteilt sich in folgende acht 

Untersuchungskategorien: entspannter Lippenschluss, Narbenhöhe, Narbeneinziehung, 

Verhärtung, Narbenspannung, Rötung, sichtbare Einstiche und Stufenbildung an der Lippen-

Rot-Weiß-Grenze. Zur Beurteilung wurden jedem Aspekt drei oder vier Bewertungsklassen 

zugeordnet (vgl. Tabelle 3) und die Ergebnisse in einem LKGS-Narbenscore zusammen-

gefasst (s.u.). Die Grundlage für diese Bewertungsmethode bildet der international etablierte 

Vancouver Scar scale44,45. 

 

Tabelle 3: LKGS-Narbenscore 

Bewertungsaspekt Bewertungsscore Beschreibung in Worten 

Lippenschluss 0 vollständig 

1 bedingt 

2 unvollständig 

Wulstbildung 0 keine 

1 <1mm 

2 >1mm 

Einziehung/Kerbe 0 keine 

1 gering 

2 moderat 

3 deutlich 

Verhärtung 0 keine 

1 gering 

2 moderat 

3 deutlich 

Spannung 0 keine 

1 gering 

2 moderat 

3 deutlich 

Rötung 0 keine 

1 gering 

2 moderat 

3 deutlich 

  



 

28 
 

Sichtbare Einstiche 0 keine 

1 gering 

2 moderat 

3 deutlich 

Stufenbildung an der Lippen-

Rot-Weiß-Grenze 

0 keine 

1 gering 

2 moderat 

3 deutlich 

SUMME 22  

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Baryza45) 

 

Um eine übersichtliche Skala zu erhalten, wurde die Summe der Ergebnisse aus den acht 

Bewertungskategorien gebildet, durch 22 (= Summe der maximal erreichbaren Werte je 

Bewertungsaspekt) geteilt und mit 100 multipliziert. So entsteht ein Ergebnisraum zwischen 

den Werten 0 und 100. Je niedriger der Wert ist, desto ästhetischer ist das Ergebnis. Folgende 

Formel beschreibt das Vorgehen: 

 

𝐿𝐾𝐺𝑆 − 𝑁𝑎𝑟𝑏𝑒𝑛𝑠𝑐𝑜𝑟𝑒 (𝑁𝑆𝑐) =
∑Narbenwerte 

22
 𝑥100 

 

3.2.5 Funktionsuntersuchung 

Für die funktionelle Analyse wurden die Patient*innen palpatorisch und visuell untersucht. Des 

Weiteren führten sie unter Anleitung spezielle Bewegungen aus: keine Bewegung, Formen 

eines Kussmundes/ Spitzen der Lippen und breit lächeln. Die jeweiligen Bewertungskategorien 

lauten wie folgt: tastbare Muskellücke, Muskelaufwölbung beim Ausführen eines Kuss-

mundes32, Narbenaufwölbung beim Ausführen eines Kussmundes, Lippenschluss beim 

Ausführen eines Kussmundes und Abblassen der Narben bzw. des Philtrums beim Lächeln. 

Jeder Bewertungsaspekt erhielt drei Bewertungsmöglichkeiten (vgl. Tabelle 4), die 

vergleichend zum LKGS-Narbenscore in einem LKGS-Funktionsscore zusammengefasst 

wurden (s.u.). 
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Tabelle 4: LKGS-Funktionsscore 

Bewertungsaspekt Bewertungsscore Beschreibung in Worten 

Tastbare Muskellücke 0 keine 

1 gering 

2 deutlich  

Aufwölbung des Muskels bei 

Kussmund32 

0 keine 

1 gering 

2 deutlich 

Aufwölbung der Narbe bei  

Kussmund  

0 keine 

1 gering 

2 deutlich 

Kussmund Lippenschluss 0 vollständig 

1 bedingt 

2 unvollständig 

Abblassen des Philtrums beim 

Lächeln 

0 keine 

1 gering 

2 deutlich 

SUMME 10  

(Quelle: Eigene Darstellung) 

 

Wie auch bei der Narbenbeurteilung wurden die Ergebnisse der Funktionsuntersuchung in 

einen leicht zu interpretierenden Score zusammengefasst. Dafür wurde die Ergebnissumme 

der fünf Bewertungskategorien durch 10 (= Summe der maximal erreichbaren Werte je 

Bewertungsaspekt) geteilt und mit 100 multipliziert. In einem Ergebnisraum zwischen den 

Werten 0 und 100 lassen sich die Funktionsergebnisse einordnen. Niedrigere Werte 

beschreiben bessere funktionelle Ergebnis als hohe Werte. Folgende Formel zeigt das 

Vorgehen: 

 

𝐿𝐾𝐺𝑆 − 𝐹𝑢𝑛𝑘𝑡𝑖𝑜𝑛𝑠𝑠𝑐𝑜𝑟𝑒 (𝐹𝑆𝑐) =
∑Funktionswerte 

10
 𝑥100 
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3.2.6 Befragung mittels Fragebogen 

Die Untersuchung der teilnehmenden Kinder mit LKGS beinhaltete einen standardisierten 

LKGS-Fragebogen (vgl. Anhang S. 84 ff.). Dieser wurde im Anschluss an die Untersuchungen 

des Kindes von den Eltern ausgefüllt. Folgende Themenbereiche wurden erfragt: sozio-

ökonomische Informationen über die Eltern, Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis, 

Krankengeschichte des Kindes, Familienanamnese und weitere entwicklungsbezogene 

Aspekte. Die Zufriedenheit wurde mit einer Fünfpunktskala, vergleichend mit dem Asher 

McDade Ästhetikindex46, bewertet. Ein weiterer Bereich erfragte durch die LKGS aufgetretene 

Auswirkungen auf das soziale Leben der erkrankten Kinder und deren Eltern. Beispielsweise 

konkretisieren die Fragen Themen, wie empfundene psychische Belastung der Eltern, sowie 

eine mögliche Beeinträchtigung des Kindes im alltäglichen Leben, durch die Spaltbildung und 

der damit zusammenhängenden Therapie. Die Fragen, ob Kind und Eltern von Fremden auf 

die LKGS angesprochen werden, stellen weitere Punkte im Fragebogen dar. Bereiche, welche 

für die aktuelle Fragestellung nicht von Relevanz waren, sind im Ergebnisteil nicht mit 

aufgeführt. 
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3.3 Datenmanagement und statistische Auswertung 

Alle Ergebnisse der Testverfahren werden als Mittelwerte ± Standardabweichung bzw. Median 

angegeben. Zur Ermittlung der jeweils passenden Testverfahren wurden die erhobenen Daten 

auf Normalverteilung und wenn nötig auf Varianzhomogenität untersucht. Die statistische 

Analyse kann in drei Kategorien unterteilt werden. 

 

In der ersten Kategorie wurden die Ergebnisse im Gruppenvergleich gegenübergestellt. Dabei 

wurden die Gesamtergebnisse der Lippenlänge, Narben (Narbenbreite und NSc) und Funktion 

zwischen den Gruppen unilateralen LKGS und bilateralen LKGS verglichen. Der Mann-

Whitney-U-Test wurde hierbei für alle Vergleiche angewendet. Anschließend wurde die Effekt-

stärke r ermittelt und nach Cohen47 eingeordnet. Dabei entspricht r = 0,1 - 0,3 einem 

schwachen, r = 0,3 - 0,5 einem mittleren und r > 0,5 einem starken Effekt. Beim Gruppen-

vergleich der Symmetrie fand zusätzlich zu den oben genannten Gruppen ein Vergleich mit 

der Kontrollgruppe statt. Auf Grund der dritten Komponente wurde hier eine einfaktorielle 

Varianzanalyse berechnet. Anschließend wurden post-hoc Tests mit einer Bonferroni-

Korrektur durchgeführt. Bei der Untersuchung weiterer Parameter, wie den erfolgten 

Korrekturoperationen, den sozialen Faktoren und der Gesamtzufriedenheit, wurde für den 

Gruppenvergleich der Chi-Quadrat-Streuungstest eingesetzt. Auch hier wurde die Effektstärke 

φ ermittelt und nach Cohen47 eingeordnet. 

 

Die nächste Kategorie beschreibt eine Analyse von Einflüssen und Zusammenhängen von 

Parametern auf die jeweiligen Gesamtergebnisse. Hierfür wurden Korrelationsanalysen nach 

Pearson durchgeführt. Bei fehlenden Voraussetzungen für die Korrelationsanalyse nach 

Pearson, wurden auf die nichtparametrische Alternative nach Spearman zurückgegriffen. Die 

Effektstärke nach Cohen47 wurde anschließend jeweils bestimmt. Auch Zusammenhänge 

zwischen der präoperativen Spaltbreite und der einzelnen Befragung zur Zufriedenheit wurden 

durch die Rangkorrelation nach Spearman ermittelt. 

 

Weiterhin wurden Mittelwertvergleiche erstellt, um Unterschiede in verschiedenen Unter-

gruppen zu beleuchten. Im Bereich der parametrischen Analysen wurden abhängige und 

unabhängige t-Tests zur Berechnung eingesetzt. Für nichtparametrische Auswertungen 

wurden Tests nach Wilcoxon und Mann-Whitney-U verwendet. 

 

Das Datenmanagement, die statistische Auswertung und die graphische Darstellung der 

Ergebnisse erfolgten mittels des Statistikprogramms SPSS Version 27 (Statistical Package for 

Social Science, IBM, Armonk, New York, USA). 
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4. Ergebnisse  

4.1 Allgemeines  

Insgesamt partizipierten 92 Kinder mit LKGS im Alter von 1 bis 18 Jahren (Mittelwert = 9,17 

Jahre) an der Untersuchung. Diese verteilten sich auf 65 Kinder mit einer unilateralen LKGS 

und 27 Teilnehmende mit bilateraler LKGS. Unter den unilateralen Spalten zeigte sich eine 

Lateralität von 19 rechtsseitigen Fällen und 46 linksseitigen Fällen. Somit bestand hier ein 

Rechts-Links-Verhältnis von 1:2,4. Die Geschlechterverteilung zeigte sich wie folgt: Es gab bei 

der Studie 62 männliche Teilnehmende, von denen 19 eine bilaterale und 43 eine unilaterale 

LKGS aufwiesen. Die 30 weiblichen Teilnehmerinnen teilten sich auf in 8 mit bilateraler und 

mit 22 unilateraler LKGS (vgl. Abbildung 5). Insgesamt bestand bei den Spaltgruppen ein 

Verhältnis von 2:1 von männlichen zu weiblichen Erkrankten. 

 

 

 

Abbildung 5: Verteilung der Spaltausprägung je Geschlecht 

 

Bezogen auf die anatomische Ausprägung der Spalte, wiesen 23 Patient*innen eine reine 

Beteiligung des primären Gaumens auf. Bei 69 Kindern lag sowohl eine Spaltung des primären 

als auch des sekundären Gaumens vor. Die Verteilung von partiellen und durchgängigen 

LKGS bildete sich wie folgt ab: 23 partielle Lippenspalten oder Lippenkerben und 69 

durchgängige Lippenspalten, die bis zum Nasenboden reichten. Da es sich hierbei um 

Gruppierungen nach zwei verschiedenen Ansätzen handelt, sind die identischen Zahlen dem 

Zufall zuzuschreiben. 
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4.2 Präoperative Spaltmesswerte 

Die präoperativ gemessenen Spaltwerte lagen am Lippen-Rot-Weiß rechts bei durchschnittlich 

12,22 ± 3,75 mm bei einem Minimum von 4,0 mm und einem Maximum von 20,0 mm. 

Linksseitig betrug der Mittelwert 12,31 ± 4,61 mm bei einem Minimum von 1,0 mm und einem 

Maximum von 22,0 mm. Am Naseneingang lag der Mittelwert auf der rechten Seite bei 

8,49 ± 4,17 mm mit einem Minimum von 0,0 mm und einem Maximum von 16 mm. Auf der 

linken Seite befand sich der durchschnittliche Wert bei 8,12 ± 5,17 mm, bei einem Minimum 

von 0,0 mm und einem maximalen Wert von 19,0 mm (siehe Abbildung 6). 

 

 

Abbildung 6: Präoperative Spaltbreite in mm an den Messpunkten Naseneingang und Lippenrot, jeweils rechts- 
und linksseitig 

 

4.3 Erfolgte Korrekturoperationen 

Es zeigte sich, dass bei 71 Kindern (77,2 %) keine Korrektureingriffe erfolgt waren. Dagegen 

waren bei 21 der Untersuchten (22,8%) eine oder mehrere korrektive Operationen durch-

geführt worden. Aufgrund der Möglichkeit von Mehrfachnennungen, sind im dargestellten 

Säulendiagramm (siehe Abbildung 7) die relativen Häufigkeiten unabhängig von der Art des 

Eingriffs angezeigt. 
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Abbildung 7: Prozentuale Darstellung, ob Teilnehmende eine oder mehrere Korrekturoperationen durchführen 
ließen 

 

Das Vorkommen der einzelnen Korrekturoperationen bei den teilnehmenden Kindern ist dem 

Anhang (S.89, Tabelle A1) zu entnehmen.  

 

4.4 Symmetriemesswerte 

Einzelne Werte der nasolabialen Vermessung sind im Anhang (S.90 - 93, Tabelle A2: bilateral, 

Tabelle A3: unilateral rechts, unilateral links, Tabelle A5: Kontrollgruppe), aufgeführt.  

 

Die bilaterale Spaltgruppe zeigte eine mittlere Abweichung von 𝑆𝑦𝑚𝑔𝑒𝑠𝑎𝑚𝑡 von 

1,48 ± 0,63 mm. Dagegen waren die Werte der mittleren Abweichung von 𝑆𝑦𝑚𝑔𝑒𝑠𝑎𝑚𝑡 bei der 

unilateralen Spaltgruppe (rechts- und linksseitige Spalten) mit 1,63 ± 0,53 mm leicht erhöht. 

Die Kontrollgruppe wies die höchste Gesamtsymmetrie mit einem geringsten mittleren 

Abweichungswert von 0,92 ± 0,44 mm auf. Weitere einzelne Werte der 

Symmetrievermessung sind dem Anhang (S. 94, Tabelle A6) zu entnehmen.  

 

4.5 Ergebnisse der Narbenbeurteilung 

4.5.1 Narbenbreite  

Die Narbenbreite ( ScR1ScR2  bzw. ScL1ScL2  ) erstreckte sich zwischen dem Minimalwert 

von 0,96 mm und einer Maximalbreite von 11,48 mm. Im Mittel betrug die Breite der Narbe 

3,77 ± 2,03 mm. Weitere Werte sind im Anhang (S. 96, Tabelle A7) enthalten.  
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4.5.2 Gesamtscore Narbenergebnis (NSc) 

Der Ergebnisbereich der ästhetischen Narbenbeurteilung befand sich zwischen dem Minimal-

wert 0,0 und dem Maximalwert 50,0 (vgl. Abbildung 8). Der Mittelwert lag bei 12,75 ± 12,77. 

Hierbei beschreiben niedrige Werte ein besseres Ergebnis als höhere Werte. 84,8 % aller 

Teilnehmenden hatten einen Narbenscore von unter 25 und 15,2 % hatten eine Narbenscore 

zwischen 25 und 50. Keiner der untersuchten Personen wies einen Narbenscore von mehr als 

50 auf.  

 

 

Abbildung 8: Verteilung des ästhetischen Narbenergebnisses (NSc) aller teilnehmenden LKGS-Patient*innen 

 

Tabelle A8 im Anhang (S.97) zeigt die Auswertung des LKGS-Narbenscores (NSc) mit den 

sieben Bewertungsaspekten.  

 

4.6 Funktion 

Der Ergebnisbereich der funktionellen Ergebnisse lag zwischen dem Minimalwert 0 und dem 

Maximalwert 80,0 (siehe Abbildung 9). Der Mittelwert war bei 26,11 ± 22,2. Auch bei diesem 

Score wurden gute Ergebnisse durch niedrige Zahlenwerte beschrieben. 
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Abbildung 9: Verteilung des Funktionsergebnisses (FSc) aller teilnehmenden LKGS-Patient*innen 

 

Die einzelnen Ergebnisse der FSc-Bewertungsaspekte sind im Anhang (S.98, Tabelle A9) 

aufgelistet. 

 

4.7 Fragebogenauswertung 

Die deskriptive Auswertung des Fragebogens ist im Anhang (S. 99 - 101) zu finden. Tabelle 

A10 und Tabelle A11 beschreiben sozioökonomische Angaben der Eltern des teilnehmenden 

Kindes. In Tabelle A12 und Tabelle A13 ist die Zufriedenheit der Eltern und Teilnehmenden 

mit dem Operationsergebnis dargelegt. Die Ergebnisse über interaktive und soziale Aspekte 

sind in Tabelle A14 aufgeführt.  

 

4.8 Präoperative Ergebnisse: Zusammenhänge und Einflüsse 

4.8.1 Spaltbreite und soziale Faktoren 

Die Untersuchung zeigte, dass Kinder, die auf ihre Fehlbildung angesprochen wurden (n = 48), 

präoperativ eine Spaltbreite von 13,59 ± 4,03 mm aufwiesen. Wie in Abbildung 10 zu erkennen 

ist, war dies, im Gegensatz zu den nicht Angesprochenen (n = 41) mit einer Spaltbreite von 

11,69 ± 4,16 mm, ein signifikanter Unterschied (p = 0,03; r = 0,0231). Nach Cohen47 lag hier 

ein schwacher Effekt vor. 
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Abbildung 10: Präoperative Spaltbreite unterteilt nach der Frage, ob ein Kind auf die Fehlbildung angesprochen 
wird 

 

Die anderen untersuchten sozialen Aspekte zeigten keine signifikanten Unterschiede in Bezug 

auf die gemessene Größe der Spalte (vgl. Anhang S.102, Tabelle A15). 

 

4.8.2 Spaltbreite und Zufriedenheit 

Alle Bereiche der abgefragten Zufriedenheit der Familien standen in keinem Zusammenhang 

mit der präoperativ gemessenen Spaltbreite: Lippenästhetik (r = 0,050; p = 0,639), Lippen-

schluss (r = 0,125; p = 0,244), Lippenbeweglichkeit (r = 0,157; p = 0,142) und 

Gesamtergebnis (r = 0,041; p = 0,706). 

 

4.8.3 Soziale Faktoren im Gruppenvergleich 

Bei den sozialen Aspekten lagen im Gruppenvergleich von unilateralen und bilateralen LKGS 

signifikante Unterschiede im Bereich ‚Präoperative Belastung der Eltern‘ vor (Chi-Quadrat-

Streuungstest: χ2 = 5,687, p = 0,0017, φ = 0,249, schwacher Effekt nach Cohen47). Dabei 

beschrieben 29,6 % (n = 8) der Eltern in der bilateralen und 56,9 % (n = 37) in der unilateralen 

Gruppe sich vor der Operation nicht belastet gefühlt zu haben. 70,4 % (n = 9) der Eltern der 

bilateralen und 43,1 % (n = 28) der Eltern aus der unilateralen Gruppe gaben ein präoperatives 

Belastungsgefühl an (siehe Abbildung 11). 

 



 

38 
 

 

Abbildung 11: Präoperatives Belastungserlebnis der Eltern unterteilt nach Spaltgruppenzugehörigkeit 

 

Weitere Unterschiede und Zusammenhänge zwischen den Spaltgruppen und sozialen 

Aspekten konnten nicht nachgewiesen werden (vgl. Anhang S.103, Tabelle A16). 

 

4.8.4 Zufriedenheit im Gruppenvergleich 

Es lagen keine signifikanten Unterschiede bei den drei Zufriedenheitsbereichen in den beiden 

Gruppen unilaterale und bilaterale LKGS vor (vgl. Anhang S. 104, Tabelle A17). Außerdem 

gab es keinen Zusammenhang zwischen der Spaltausprägung (unilateral und bilateral) und 

der Gesamtzufriedenheit mit den Antwortmöglichkeiten ‚ja‘ und ‚nein‘ (Chi-Quadrat-

Streuungstest: χ2 = 0,829, p = 0,363). 

 

4.9 Korrekturoperationen im Gruppenvergleich  

Ein Chi-Quadrattest wurde zwischen den Gruppen uni- und bilaterale Spaltausprägung und 

stattgefundenen Korrekturoperationen (ja/nein; unabhängig von der Anzahl der Operationen) 

berechnet. Es gab einen statistischen Zusammenhang zwischen der Ausprägung und der 

Durchführung von Korrekturoperationen (χ2 =10,14; p = 0,001; φ = 0,332; mittlerer Effekt nach 

Cohen47). Dabei wiesen in der unilateralen Gruppe 13,8 % (n = 9) eine oder mehrere 

durchgeführte Korrekturoperation(en) auf und 86,2 % (n = 56) keine. In der Gruppe der 

bilateralen Spaltausprägung lagen bei 44,4 % (n = 12) Korrekturoperation(en) vor und in 

55,6 % (n = 15) der Fälle nicht (siehe Abbildung 12). 
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Abbildung 12:Erfolgte Korrekturoperation(en) unterteilt nach Spaltgruppenzugehörigkeit 

 

4.10 Symmetrie: Zusammenhänge und Einflüsse 

4.10.1 Gesamtsymmetrie im Gruppenvergleich 

Die einfaktorielle Varianzanalyse der drei untersuchten Gruppen (unilaterale Spaltgruppe, 

bilaterale Spaltgruppe, Kontrollgruppe) wies signifikante Unterschiede auf (F = 26,744, 

p < 0,0005, ηp
2 = 0,279, n = 141). 26,9 % der Streuung der Symmetriewerte um den Gesamt-

mittelwert kann durch die Gruppenzugehörigkeit erklärt werden (korrigiertes R2). Die Effekt-

stärke lag bei f = 0,622 und entspricht einem starken Effekt nach Cohen47. Post-hoc-Tests 

mit Bonferroni-Korrektur zeigten, dass sich die beiden Spaltgruppen untereinander nicht 

signifikant unterschieden (p = 0,638). Allerdings, wie in Abbildung 13 dargestellt, bestand ein 

Unterschied der beiden Spaltgruppen zur Kontrollgruppe (p < 0,0005), die eine signifikant 

höhere Symmetrie aufwies (für einzelne Sym-Werte vgl. Anhang S. 94, Tabelle A6). 
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Abbildung 13: Mittlere Abweichung der Gesamtsymmetrie in mm unterteilt nach drei Untersuchungsgruppen: 
unilaterale Spaltgruppe, bilaterale Spaltgruppe, Kontrollgruppe 

* = signifikanter Unterschied mit p < 0,0005 

 

4.10.2 Lippenlänge im Gruppenvergleich 

Im Gruppenvergleich (siehe Abbildung 14) zeigten Kinder mit unilateraler LKGS (n = 65; 

Mittelwert = 1,87 ± 0,99 mm) eine signifikant niedrigere Symmetrie der Lippenlänge 

(Strecke: de  und d'e'  ; Mann-Whitney-U-Test: U = 362,500; Z = -4,416; p < 0,0005; 

r = 0,460 mittlerer Effekt nach Cohen47), als solche mit beidseitiger LKGS (n = 27; 

Mittelwert = 0,89 ± 0,60 mm).  

 

 

Abbildung 14: Streckendifferenzen der Lippenlänge im rechts-links Vergleich nach Spaltgruppen aufgeteilt 

* 

* 
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In der weiteren Untersuchung fiel auf, dass die jeweilig operierte Seite der unilateralen Spalten 

signifikant kürzer war als die gesunde Seite. Bei bilateral ausgeprägten LKGS bestand kein 

Unterschied der mittleren Lippenlänge im rechts-links Vergleich (vgl. Anhang S. 105, Tabelle 

A18). Abbildung 15 zeigt die Ergebnisse im Gruppenvergleich. 

 

 

Abbildung 15: Vergleich der mittleren Lippenlänge im rechts-links Vergleich aufgeteilt nach Spaltgruppen 
* = signifikanter Unterschied mit p < 0,0005 

 

4.10.3 Symmetrie: Zusammenhänge und Unterschiede 

Als mögliche Einflussfaktoren erwiesen sich die Aspekte Alter zum Zeitpunkt der 

Untersuchung und Zeitpunkt der Operation. Dabei zeigte das Alter zum Zeitpunkt der 

Untersuchung einen signifikanten Zusammenhang mit den Gesamtergebnissen der 

vermessenen Symmetrie (r = 0,245; p = 0,003; schwacher Effekt nach Cohen47). Demnach 

stiegen mit zunehmendem Alter die Streckendifferenzen, was eine geringere Symmetrie 

repräsentiert (siehe Abbildung 16). 

 

* * 
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Abbildung 16: Korrelation des Alters der teilnehmenden Kinder mit LKGS mit der Gesamtsymmetrie in Form von 
Streckendifferenzen in mm. Dabei bedeuten geringe Differenzen eine hohe Symmetrie. 

 

Auch beim Alter zum Operationszeitpunkt für den Lippenverschluss war ein signifikanter 

Zusammenhang mit dem Symmetrieergebnis (Symgesamt) zu beobachten (r = -0,238; p = 0,024; 

schwacher Effekt nach Cohen47). Dies bedeutet, dass die Symmetrie mit steigendem 

Operationsalter zunahm (siehe Abbildung 17). 

 

 

Abbildung 17: Korrelation des Alters der Teilnehmenden beim Lippenverschluss mit der Gesamtsymmetrie in 
Form von Streckendifferenzen in mm. Dabei bedeuten geringe Differenzen eine hohe Symmetrie. 
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Folgende Faktoren zeigten keinen Zusammenhang mit den Symmetrieergebnissen: 

Spaltbreite, Alter und Schulabschluss der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt sowie Alter und 

Schulabschluss des Vaters zum Zeitpunkt der Geburt (vgl. Anhang S. 106, Tabelle A19). 

 

In den untersuchten Gruppen ‚Korrekturoperation(en) ja/nein‘ lagen keine signifikanten 

Unterschiede in der Symmetrie vor (vgl. Anhang S. 107, Tabelle A20). 

 

Weiterhin bestanden keine Unterschiede der Symmetrieergebnisse im Vergleich der 

folgenden Gruppen: postoperatives Belastungserlebnis der Eltern, Ansprache an Kind oder 

Eltern, empfundene Beeinträchtigung des Kindes, Teilnahme an Freizeitaktivitäten (vgl. 

Anhang S. 108, Tabelle A21). 

 

4.10.4 Übereinstimmung mit der subjektiven Zufriedenheit 

In allen untersuchten Bereichen der Zufriedenheit mit den Operationsergebnissen zeigte sich 

kein Zusammenhang mit den vermessenen Symmetrieergebnissen (Spearman Rang-

korrelation: Lippenästhetik: r = 0,2 und p = 0,056; Lippenschluss: r = 0,005, p = 0,96; Lippen-

beweglichkeit r = 0,005, p = 0,96; Gesamtergebnis der Operation: r = -0,069, p = 0,513). 

 

4.11 Narben: Zusammenhänge und Einflüsse 

4.11.1 Narbenbreite im Gruppenvergleich  

Wie in Abbildung 18 zu erkennen ist, bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den 

Narbenbreiten in der unilateralen Spaltgruppe (n = 65, Median = 3,0 mm) und denen der 

bilateralen Spaltgruppe (n = 27, Median = 4,56 mm; exakter Mann-Whitney-U-Test: 

U = 437,500; p < 0,0005). Die Effektstärke nach Cohen47 lag bei r = 0,393 und entsprach 

einem mittleren Effekt. 
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Abbildung 18: Narbenbreite an der breitesten Stelle in mm nach Spaltgruppen aufgeteilt 

 

4.11.2 Narbenbreite: Zusammenhänge und Unterschiede 

Die präoperative Spaltbreite zeigte, wie in der Abbildung 19 dargestellt ist, einen signifikanten 

Zusammenhang mit der gemessenen Narbenbreite (p = 0,035). Mit r = 0,223 erwies sich die 

Effektstärke nach Cohen47 als schwach. 

 

 

Abbildung 19: Korrelation der präoperativen Spaltbreite und der postoperativen Narbenbreite, jeweils in mm 
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Ein weiterer Zusammenhang mit der Signifikanz bestand zwischen dem Alter der 

Teilnehmenden zum Untersuchungszeitpunkt und der Narbenbreite (siehe Abbildung 20; 

p = 0,011; r = 0,264; schwacher Effekt nach Cohen47).  

 

 

Abbildung 20: Korrelation der Narbenbreite in mm und dem Alter der Teilnehmenden zum 
Untersuchungszeitpunkt 

 

Im Gruppenvergleich ergab sich bezogen auf durchgeführte Korrekturoperationen ein 

signifikanter Unterschied in der Narbenbreite (exakter Mann-Whitney-U-Test: U = 437,5; 

p = 0,004; r = 0,298; schwacher Effekt nach Cohen47). Wie in Abbildung 21 ersichtlich ist, lag 

der Median bei nicht erfolgter Korrekturoperation (n = 71) mit 3,74 mm niedriger als bei ein 

oder mehreren erfolgten Korrekturoperationen (n = 21) mit 4,28 mm.  
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Abbildung 21: Vergleich der mittleren Narbenbreite (in mm) unterteilt nach erfolgter Korrekturoperation/en 

 

Auffällig erschien die Aussage, ob das Kind auf die Narbe beziehungsweise die Fehlbildung 

angesprochen wird (siehe Abbildung 22; vgl. Anhang S. 110, Tabelle A23). Hierbei konnten 

signifikante Unterschiede in den jeweiligen Antwortgruppen nachgewiesen werden (U = 731,5; 

p = 0,013; r = 0,260; schwacher Effekt nach Cohen47). 

 

 

Abbildung 22: Vergleich der mittleren Narbenbreite (in mm) bei der Frage, ob ein Kind auf die Fehlbildung 
angesprochen wird 

 

Weiterhin wurden keine signifikanten Zusammenhänge oder Unterschiede ermittelt 

(vgl.  Anhang S. 109, Tabelle A22 und Tabelle A23). 
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4.11.3 Narbenscore im Gruppenvergleich 

Im Gruppenvergleich zeigten die Teilnehmenden mit unilateralen LKGS (n = 65) einen 

signifikant niedrigeren NSc (Median = 4,55; niedrige Werte stehen für gute Ergebnisse), als 

solche mit bilateraler LKGS (n = 27; Median = 18,18; exakter Mann-Whitney-U-Test: 

U = 359,5, p = <0,0005). Die Effektstärke nach Cohen47 lag bei r = 0,45 und entsprach einem 

mittleren Effekt. Auch im Boxplot (siehe Abbildung 23) fiel auf, dass die bilaterale Spaltgruppe 

einen insgesamt höheren mittleren NSc aufwies als die unilaterale Spaltgruppe. 

 

 

Abbildung 23: Ergebnisse des LKGS-Narbenscores unterteilt nach Spaltgruppenzugehörigkeit  

 

4.11.4 Narbenscore: Zusammenhänge und Unterschiede  

Die präoperative Spaltbreite korrelierte signifikant mit der ästhetischen Narbenerscheinung 

(NSc). Mit p = 0,037 und r = 0,221 bestand ein signifikanter Zusammenhang mit schwacher 

Effektstärke nach Cohen47 (siehe Abbildung 24). 
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Abbildung 24: Korrelation der präoperativen Spaltbreite und dem NSc 

 

Im Gruppenvergleich ergab sich, bezogen auf durchgeführte Korrekturoperationen, ein 

signifikanter Unterschied in der Narbenästhetik (exakter Mann-Whitney-U-Test: U = 466,5; 

p = 0,008; r = 0,275; schwacher Effekt nach Cohen47). Wie in Abbildung 25 ersichtlich ist, lag 

der Median des NSc bei nicht erfolgter Korrekturoperation (n = 71) mit 4,55 niedriger als bei 

ein oder mehreren erfolgten Korrekturoperationen (n = 21) mit 13,64. 

 

 

Abbildung 25: Vergleich des mittleren NSc unterteilt nach erfolgter Korrekturoperation/en 

 

Folgende Aspekte zeigten keine Auswirkungen auf den NSc: Alter zum Untersuchungs-

zeitpunkt, Alter bei der Operation, Alter der Mutter oder des Vaters und Schulabschluss der 

Mutter oder des Vaters (vgl. Anhang S. 111, Tabelle A24). 
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Ob ein Kind auf seine Narbe angesprochen wurde, unterschied sich signifikant (exakter Mann-

Whitney-U-Test: U = 777,5; p = 0,030; r = 0,226; schwacher Effekt nach Cohen47) in 

Abhängigkeit vom ermittelten NSc (‚ja‘ n = 50; Median = 9,09; ‚nein‘ n = 42; Median = 4,54; 

siehe Abbildung 26). 

 

 

Abbildung 26: Vergleich des mittleren NSc, bei der Frage, ob ein Kind auf die Fehlbildung angesprochen wird 

 

Abbildung 27 zeigt, dass ein signifikanter Unterschied entstand bei der Fragestellung, ob die 

Eltern von Fremden auf die Narbe des Kindes angesprochen wurden, (exakter Mann-Whitney-

U-Test: U = 778,5, p = 0,027). Dabei lag die Effektstärke nach Cohen47 bei r = 0,231 und 

entsprach einem schwachen Effekt. Die Gruppe, die mit ‚ja‘ antwortete (n = 46) bildete einen 

Median beim NSc = 11,36 und bei ‚nein‘ (n = 46) von 6,81. 
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Abbildung 27: Vergleich des mittleren NSc, bei der Frage, ob die Eltern auf die Fehlbildung angesprochen werden 

 

Weitere soziale Faktoren wie die des postoperativen Belastungsempfindens der Eltern, das 

Gefühl des Kindes beeinträchtigt zu sein oder die Teilnahme an Freizeitaktivitäten, zeigten 

keine Auffälligkeiten im Zusammenhang mit der Narbenästhetik (vgl. Anhang S. 112, Tabelle 

A25.) 

 

4.11.5 Übereinstimmungen mit der subjektiven Zufriedenheit 

Es gab keinen signifikanten Unterschied der Narbenbreiten zwischen positiv und negativ 

empfundenen Gesamtergebnissen (exakter Mann-Whitney-U-Test: U = 169,500; p = 0,931). 

Auch bei der Zufriedenheit mit der Ästhetik der Lippe bestand kein Zusammenhang mit der 

Narbenbreite (Spearman-Rangkorrelation: p = 0,299, r = 0,109). Folgende Bereiche der 

Zufriedenheit der Befragten korrelierten signifikant mit dem Narbenscore (NSc): Lippen-

ästhetik (r = 0,273; p = 0,009), Lippenschluss (r = 0,280; p = 0,007) und Lippenbeweglichkeit 

(r = 0,286; p = 0,006). Dabei handelte es sich nach Cohen47 jeweils um einen schwachen 

Effekt. Bei der Gesamtzufriedenheit des Operationsergebnisses bestand kein Zusammenhang 

zur ermittelten Narbenästhetik (NSc). 
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4.12 Funktion: Zusammenhänge und Einflüsse 

4.12.1 Funktionsergebnisse im Gruppenvergleich 

Im Gruppenvergleich zeigten die Teilnehmenden mit unilateralen LKGS (n = 64) einen 

signifikant niedrigeren LKGS-Funktionsscore (Median = 20,00; niedrige Werte stehen für gute 

Ergebnisse), als solche mit bilateraler LKGS (n = 26; Median = 50,00; exakter Mann-Whitney-

U-Test: U = 331,5, p < 0,0005). Die Effektstärke nach Cohen47 lag bei r = 0,476 und entsprach 

einem mittleren Effekt. Der Boxplot (siehe Abbildung 28) zeigt, dass bei der bilateralen Spalt-

gruppe der Median deutlich höher liegt als bei der unilateralen Spaltgruppe. 

 

 

Abbildung 28: Ergebnisse des LKGS-Funktionsscores unterteilt nach Spaltgruppenzugehörigkeit 

 

4.12.2 Funktion: Zusammenhänge und Unterschiede  

Es konnten keine Faktoren mit signifikantem Zusammenhang zum Funktionsergebnis ermittelt 

werden (vgl. Anhang S. 113, Tabelle A26). 

 

In den untersuchten Gruppen ‚Korrekturoperation(en) ja/nein‘ lagen keine signifikanten 

Unterschiede in den Funktionsergebnissen vor (vgl. Anhang S.114, Tabelle A27). 

 

Einen signifikanten Unterschied bei den Funktionsergebnissen gab es bei der Fragestellung, 

ob das Kind auf seine Fehlbildung angesprochen wird (exakter Mann-Whitney-U-Test: 

U = 668,0, p = 0,006). Dabei lag die Effektstärke nach Cohen47 bei r = 0,229 und entsprach 

einem schwachen Effekt. Die Gruppe, die mit ‚ja‘ antwortete (n = 49) bildete einen Median von 

FSc = 30,00 und bei ‚nein‘ (n = 41) von FSc = 15,00 (siehe Abbildung 29). 
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Abbildung 29: Vergleich des mittleren FSc, bei der Frage, ob ein Kind auf die Fehlbildung angesprochen wird 

 

Andere soziale Aspekte, wie das postoperative Belastungsempfinden der Eltern, das Gefühl 

des Kindes beeinträchtigt zu sein, ob die Eltern auf die Fehlbildung angesprochen werden oder 

die Teilnahme an Freizeitaktivitäten des Kindes, zeigten keine Auffälligkeiten im 

Zusammenhang mit den funktionellen Ergebnissen (vgl. Anhang S. 115, Tabelle A28). 

 

4.12.3 Übereinstimmung mit der subjektiven Zufriedenheit 

Abbildung 30 zeigt, dass der FSc signifikant mit der Zufriedenheit über die Lippenbeweglichkeit 

korrelierte (Spearman Rangkorrelation: r = 0,315; p = 0,002; mittlerer Effekt nach Cohen47). 

Folgendermaßen bildeten sich die einzelnen Funktionsaspekte im Zusammenhang mit der 

Zufriedenheit über die Lippenbeweglichkeit ab: Bestehende Muskellücke (r = 0,242; p = 0,020; 

schwacher Effekt nach Cohen47), Aufwölbung des Muskels (r = 0,356; p = 0,001; mittlerer 

Effekt nach Cohen47), Aufwölbung Narbe (r = 0,212; p = 0,044; schwacher Effekt nach 

Cohen47) und Lippenschluss bei Kussmund (r = 0,260; p = 0,013; schwacher Effekt nach 

Cohen47). Bei der ermittelten Narbenabblassung des Philtrums während des Lächelns bestand 

kein Zusammenhang zur Zufriedenheit über die Lippenbeweglichkeit. 
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Abbildung 30: Korrelation des FSc mit der Zufriedenheit über die Lippenbeweglichkeit 

 

4.13 Zusammenhang von Funktion, Narben und Symmetrie  

4.13.1 Funktion und Narben 

In der Abbildung 31 wird veranschaulicht, dass der FSc signifikant mit dem NSc korrelierte 

(r = 0,364; p < 0,0005; mittlerer Effekt nach Cohen47). Dabei traten leichte Unterschiede in den 

einzelnen Funktionsaspekten auf. Folgende Bereiche der funktionellen Untersuchung wiesen 

eine signifikante Korrelation mit den ermittelten ästhetischen Narbenergebnissen (NSc) auf: 

Muskelaufwölbung (r  = 0,276; p = 0,008; schwacher Effekt nach Cohen47), Narben-

aufwölbung (r = 0,352; p = 0,001; mittlerer Effekt nach Cohen47), Lippenschluss bei Kussmund 

(r = 0,335; p = 0,001; mittlerer Effekt nach Cohen47) und Abblassung des Philtrums (r = 0,331; 

p = 0,001; mittlerer Effekt nach Cohen47). Der Untersuchungspunkt ‚tastbare/bestehende 

Muskellücke‘ zeigte keinen Zusammenhang mit den Narbenergebnissen (r = 0,0171; 

p = 0,104). 
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Abbildung 31: Korrelation des NSc mit dem FSc 

 

4.13.2 Funktion und Symmetrie  

Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den Symmetrieergebnissen (Symgesamt) 

und dem FSc (r = 0,026; p = 0,811). Auch in den einzelnen untersuchten Bereichen der 

Funktion bestand kein Zusammenhang mit den vermessenen Symmetrieergebnissen 

(tastbare Muskellücke: r = -0,120 und p = 0,253; Muskelaufwölbung: r = 0,076, p = 0,475; 

Narbenaufwölbung: r = 0,165, p = 0,119; Lippenschluss bei Kussmund: r = -0,010, p = 0,925; 

Abblassung Philtrum: r = -0,092, p = 0,391). 

 

4.13.3 Symmetrie und Narbenergebnisse 

Die Ergebnisse im Bereich Symmetrie (Symgesamt) und Narbenästhetik (NSc) standen in 

keinem Zusammenhang zueinander (r = 0,075; p = 0,480). 
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5. Diskussion  

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Analyse postoperativer Ergebnisse von Lippenspalt-

plastiken nach der Tennison-Randall-Methode. Die Frage war, ob die in der Literatur nur zur 

Anwendung für unilaterale Defekte beschriebene Technik funktionell und ästhetisch genauso 

gute Ergebnisse bei bilateralen LKGS hervorbringen kann. Dafür wurden 92 Patient*innen, 

davon, 65 Teilnehmende mit einseitiger und 27 Kinder mit beidseitiger LKGS, visuell-

palpatorisch und mittels professionell angefertigter Fotografien untersucht. Die nasolabiale 

Gesichtssymmetrie, die Narbenästhetik und die Funktion der orofazialen Muskulatur bildeten 

die Schwerpunkte der Untersuchung. Um darüber hinaus einen Einblick auf die sozio-

ökonomischen Einflüsse und sozialen Auswirkungen, sowie die subjektive Zufriedenheit zu 

erhalten, wurden zusätzlich die von den Eltern ausgefüllte Fragebögen ausgewertet.  

 

5.1 Vergleich der uni- und bilateralen Ergebnisse 

Die signifikanten Ergebnisse der Varianzanalyse zeigten, dass bei Spaltoperationen 

unabhängig von der Spaltausprägung (uni- oder bilateral) postoperativ eine nasolabiale 

Asymmetrie im Vergleich zur Kontrollgruppe verblieb. Der starke Effekt nach Cohen47 

beschreibt hierbei eine hohe Aussagekraft der Ergebnisse. Dabei ergaben die Ergebnisse bei 

bilateralen Spalten eine nicht signifikant bessere Symmetrie als die der unilateralen 

Spaltgruppe. Dies unterstützt die Auswertung der 3D-Analyse von Moslerová et al. Sie 

beschrieben nasolabiale Asymmetrien, die sowohl bei uni- als auch bilateralen 

Spaltpatient*innen postoperativ nachgewiesen wurden. Bei den bilateralen Ergebnissen zeigte 

sich dort eine leicht geringere Asymmetrie an der Oberlippe als bei unilateralen Spaltdefekten. 

Der/Die zugehörige Chirurg*in operierte die maximal 14 Tage alten Säuglinge nach einer 

modifizierten Tennison Methode.48 Es ging nicht hervor, ob es sich dabei um die Modifikation 

nach Randall1 oder einer anderen Abweichung der Operationsmethode handelte. Auch 

Bugaighis et al. fanden in ihrer 3D gestützten Untersuchung heraus, dass beide Spaltgruppen 

(uni- und bilateral) asymmetrischer waren als die Kontrollgruppe.49 Dabei zeigten bilaterale 

Spaltdefekte, im Vergleich zu unilateralen, ähnlich der vorliegenden Untersuchung, leicht 

höhere Symmetrieergebnisse. Abweichend zu der aktuellen Untersuchung mit einem 

Operateur und einer festgelegten Operationsmethode, hatten verschiedene Behandler*innen 

mit einem nicht standardisierten Verfahren die Patient*innen bei Bugaighis et al. operiert49. 

Andere Autor*innen bestätigten, dass trotz einer allgemeinen Verbesserung der 

Gesichtssymmetrie durch die Operation meist noch eine Restasymmetrie nach der 

Lippenspaltplastik verbleibe.21,50,51 Dagegen weicht die Aussage von Bilwatsch et al. ab. Sie 

präsentierten in ihrer Untersuchung symmetrische Ergebnisse der Lippe mit bleibender 

Restasymmetrie der Nase nach Operationen mittels der Tennison-Randall-Methode.52 Es ist 
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zu beachten, dass sich nicht nur das Weichgewebe auf das äußere Erscheinungsbild auswirkt. 

Patel et al. bewiesen eine erhöhte skelettale Asymmetrie im Mittelgesicht bei Menschen mit 

LKGS.53 Diese bildet die Grundlage für das Weichgewebserscheinungsbild.7 Somit ist auch 

mit einer geringeren Symmetrie der extraoralen Nasolabialgegend zu rechnen. Insgesamt sind 

beim Einsatz der Operationstechnik nach Tennison-Randall bei bilateralen LKGS gute 

Ergebnisse der Symmetrie zu erwarten. 

 

Im Hinblick auf die Lippenlänge ist das Ziel der Lippenspaltplastik vor allem eine Angleichung 

der Strecken auf der rechten und linken Seite.37,54 Aus diesem Grund wurde in der aktuellen 

Untersuchung die Lippenlänge zusätzlich gesondert von der allgemeinen Symmetrie 

analysiert. Bei der Gruppe mit bilateraler Spalte erwiesen sich die Ergebnisse signifikant 

besser als bei unilateralen LKGS. Allerdings stellen die Defekte bei bilateralen LKGS meist 

eine symmetrischere Ausgangslage bereit. Bei der Untersuchungsgruppe der Patient*innen 

mit unilateraler Spalte fiel auf, dass es sich bei der kürzeren Seite meist um die operierte Seite 

handelte. Ein starker Effekt nach Cohen47 deutet hierbei auf eine starken Zusammenhang hin. 

Ursächlich für diese Asymmetrie können sowohl fehlerhafte Ansätze des Musculus orbicularis 

oris, als auch ein ungehinderter Krafteinfluss des Musculus zygomaticus sein, wie Al-Rudainy 

et al. und Kimura et al. belegten.21,55 Auf Grund der Z-förmigen Narbengestaltung bei der 

Tennison-Randall-Methode sei laut Li et al. insgesamt nur mit einer geringen Kontraktion der 

Narbe zu rechnen. Ihre Untersuchungen zeigten, dass mit der dort angewendeten Tennison-

Randall-Methode eine zu lange Oberlippe auf der operierten Seite entstand.56 Ajami et al. 

fanden heraus, dass bei bilateralen Spaltpatient*innen die Länge der Oberlippe kürzer sei als 

bei einem Vergleichskollektiv gesunder Personen.57 Möglichkeiten für eine verkürzte 

Lippenlänge wären auch bereits beim operativen Verschluss fehlerhaft eingeschätzte 

Proportionen und Wachstumseinflüsse.58 Nicht zu vernachlässigen ist, dass grundsätzlich 

jeder chirurgische Eingriff im Kindesalter zu Störungen im Wachstum führen kann.7 

Abschließend lässt sich festhalten, dass es auch bei der Technik nach Tennison-Randall durch 

die Operation zu Verkürzungen der Oberlippe kommen kann. Bei der unilateralen Ausprägung 

führt dies zu einem asymmetrischen Erscheinungsbild der Gesamtoberlippe. 

 

In den meisten Untersuchungen wurde bisher der Fokus auf die symmetrische Erscheinung 

von LKGS-Ergebnissen gelegt. Weiter im Hintergrund oder gar nicht inbegriffen war die 

Beurteilung der Narben.4 Daher existieren kaum Vergleichsstudien mit dem Schwerpunkt 

Narbenästhetik. In dieser Untersuchung dagegen stellte die Narbenästhetik einen der Haupt-

untersuchungspunkte dar. Auffällig war, dass die Gruppe mit bilateralen Spalten signifikant 

breitere und unästhetischere Narben entwickelte als die mit unilateralen Spalten. Dies findet 

Übereinstimmung mit Teilen der Untersuchungsergebnisse von Thompson et al. Sie 
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veranschaulichten, dass sich die ästhetische Bewertung verschiedener Spaltausprägungen in 

Abhängigkeit von der Bewertungsmethode unterscheiden. Bei der Auswertung mit der Asher 

MC-Dade Bewertungsmethode lagen keine Unterschiede in der Ästhetik von uni- und 

bilateralen LKGS vor. Die Nutzung einer kontinuierlichen Bewertungsskala ergab bei 

Patient*innen mit unilateraler Spalte bessere Ergebnisse als bei bilateralen Ausprägungen.59 

Zu berücksichtigen ist, dass es sich bei Thompson et al. um eine allgemein ästhetische 

Bewertung handelte und nicht wie in dieser Studie eine gesonderte Narbenästhetik. Sinko et 

al. beobachteten, dass im Vergleich zu früher, heutzutage die ästhetischen Ergebnisse nach 

Spaltoperationen bei unilateralen und bilateralen LKGS-Patient*innen nahezu gleich gut 

ausfallen.60 Diese Aussage unterscheidet sich zu den vorliegenden Ergebnissen und ist auf 

Grund einer verschiedenartigen Evaluationsmethode nicht vollständig mit diesen vergleichbar. 

Laut Monson et al. werde eine Narbe als unbefriedigend bezeichnet, wenn das Narbengewebe 

nach 18 Monaten hyperpigmentiert oder erhaben ist. Besonders bei bilateralen Spalt-

verschlüssen sei dies ein häufig vorkommendes Problem.34 Begünstigende Faktoren für 

schlechte Narbenverhältnisse, sind besonders große Spalten, eine protrudierte Prämaxilla 

oder eine unvollständige Ablösung der Muskelfasern an den Spalträndern. Dadurch 

entstehende Spannungen auf die Wundränder, sowie eine bakterielle Kolonisation, peri-

operative Blutungen, Allergene oder die Wahl und der Entfernungszeitpunkt des Naht-

materials, nehmen ferner Einfluss auf die Narbenreifung.34,58,61,62 Demnach ist auf Grund der 

Spaltausprägung bei unilateralen Spalten ein ästhetischeres Narbenergebnis nach Lippen-

plastik durch die Tennison-Randall-Methode zu erwarten als bei bilateralen Defekten.  

 

Auch in funktioneller Hinsicht wiesen in der vorliegenden Untersuchung Patient*innen mit 

unilateraler LKGS signifikant bessere Ergebnisse auf als solche mit bilateraler Spaltbildung. 

Besonders bei der Ausführung eines Kussmundes fiel auf, dass nur 50 % dieser Kinder dazu 

in der Lage waren, die Übung ohne Einschränkungen auszuführen. Gleiches bestätigte sich 

auch in den Untersuchungen von Trotman et al., wobei Personen mit einer bilateralen Spalte 

eine verringerte Beweglichkeit während lateraler Bewegungen, wie Lächeln oder Spitzen der 

Lippen, zeigten.63 Die Ursache für erhöhte Bewegungseinschränkungen bei bilateralen 

Spalten kann darauf zurückgeführt werden, dass präoperativ im Prolabium wenig bis keine 

Muskelfasern des Musculus orbicularis oris aufzufinden sind. Dies erschwert einen 

vollständigen Verschluss des eigentlichen Ringmuskels. Als Folge zeigt sich eine 

Herabsetzung der orofazialen funktionellen Bewegungen. Des Weiteren ist der bilaterale 

Spaltverschluss aufwändiger als der unilaterale, was zu einer geringeren Narbenqualität 

führen kann, welche Einschränkungen der Beweglichkeit zur Folge hat.63 Wie Fisher und 

Sommerlad beschrieben, sei die bei Kontraktion entstehende sichtbare Ausbeulung des 

Muskelbauches ein Zeichen dafür, dass die Pars superficialis des Musculus orbicularis oris 
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vertikal verläuft und fälschlicherweise am äußeren Nasenflügel inseriert anstatt die Form des 

Ringmuskels einzunehmen.32 Zusätzlich fällt besonders bei bilateralen Spalten das Vestibulum 

häufig sehr flach aus, wodurch die Oberlippe ohne viel Spielraum mit dem Alveolarkamm 

verbunden ist. Ein ausgeprägtes Vestibulum ist grundlegend für eine freie Lippenfunktion.34 

Die funktionell schlechteren Ergebnisse bei bilateralen LKGS sind demnach auf die erhöhte 

präoperative Komplexität des Defekts, aber auch postoperative Operationsfolgen, 

zurückzuführen. 

 

Die Auswertung der Korrekturoperationen zeigte bei bilateralen Spalten signifikant häufiger 

Eingriffe als bei unilateralen LKGS. Mit eingeschlossen waren Lippen-Rot-Weiß-Korrekturen, 

Nasenstegverlängerungen und Nasenflügelkorrekturen. Das Ergebnis steht im Gegensatz zur 

Aussage von Mulliken und Kim, die äußerten, bei bilateralen Defekten seien auf Grund der 

vorher bestehenden Symmetrie weniger Revisionen zu erwarten als bei unilateralen Spalten.64 

In der vorliegenden Untersuchung zeichnete sich ab, dass bei bilateralen Spaltpatient*innen 

unästhetischere Narbenergebnisse hervorkommen. Wie im Verlauf der Arbeit noch erläutert 

wird, ist dies ein relevanter Faktor für das soziale Feedback (siehe Abschnitt 5.8) und die 

Zufriedenheit (siehe Abschnitt 5.9). Es liegt nahe, dass demnach bei bilateralen Spalten der 

Bedarf für Korrekturen höher ist. 

 

Bei bilateralen Spaltpatient*innen fühlten sich präoperativ signifikant mehr Eltern belastet als 

bei Kindern mit unilateraler Spalte. Anzumerken ist, dass hierbei die Effektstärke schwach war 

und das signifikante Ergebnis eher eine geringe Relevanz in der Realität hat. Nach dem 

operativen Verschluss der Lippe ergab sich kein unterschiedliches Belastungsempfinden in 

den jeweiligen Gruppen. Auch Emaka et al. beschrieben, die präoperative Lebensqualität 

nigerianischer Eltern von Kindern mit bilateraler LKGS sei geringer als bei unilateraler LKGS. 

Die Auswirkungen fielen besonders im finanziellen und sozialen Bereich auf. Durch die 

chirurgische Therapie verbessere sich die Lebensqualität der Eltern deutlich.65 Ob diese 

Auswirkungen in westlichen Ländern denen in Nigeria gleichen, bleibt auf Grund des 

möglichen kulturellen und infrastrukturellen Unterschieds offen. Chouairi et al. beschrieben in 

ihrer untersuchten Kohorte, dass Kinder mit bilateraler LKGS signifikant mehr Begleiter-

krankungen aufweisen und öfter den Klassen zwei oder drei nach ASA (=American Society of 

Anaesthesiologists) zugeordnet werden, als das bei unilateralen Spalten der Fall sei.28 Dies 

könnte ein Hinweis auf Ursachen für die höhere Belastung der Eltern von bilateralen Spalt-

patient*innen sein. Außerdem ist zu erwägen, dass die erhöhte Belastung auf das stärker 

veränderte Erscheinungsbild zurückzuführen ist, bei dem zum Teil die gesamte Prämaxilla des 

Säuglings hervorsteht. Fest steht, dass das präoperativ erhöhte Belastungserlebnis der Eltern 
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bei Kindern mit bilateraler LKGS, sich durch die Operation senkt. Postoperativ gleicht es sich 

den Werten an, die bei unilateralen Spaltpatient*innen vorkommen. 

 

Positiv einzuordnen ist die Tatsache, dass Kinder mit bilateralen Spalten sich nicht mehr 

beeinträchtigt fühlten als bei unilateralen Spalten. Auch andere Faktoren im sozialen Bereich, 

beispielsweise ob die Kinder oder Eltern vermehrt auf das Äußere des Kindes angesprochen 

werden oder die Teilnahmen an Freizeitaktivitäten unterschied sich nicht im Gruppenvergleich 

von uni- und bilateralen Spaltpatient*innen. Die Forschung von Gkantidis et al. ergab dagegen 

eine erhöhte Beeinträchtigung der gesellschaftlichen Interaktion bei Patient*innen mit 

bilateraler LKGS verglichen mit unilateralen Spalten. Sie erläuterten zudem, dass der Effekt 

auf das Sozialleben durch die LKGS mit dem Alter des Kindes zunehme.66 

 

Bezüglich der Zufriedenheit der Betroffenen äußerten Gkantidis et al., Patient*innen mit 

unilateraler LKGS seien zufriedener mit der Lippenästhetik als solche mit bilateraler Spalt-

bildung. Bei der Zufriedenheit mit der Funktion fanden sie keine Unterschiede zwischen uni- 

und bilateralen Spaltpatient*innen.66 Im Hinblick auf die Funktion deckt sich die Aussage mit 

den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung. In Bezug auf die Ästhetik dagegen zeigte 

sich eine Abweichung. Die Zufriedenheit der Teilnehmenden und Eltern unterschied sich nicht 

in Abhängigkeit von der Spaltausprägung. Somit führte sowohl bei unilateralen als auch bei 

bilateralen Spalten die Tennison-Randall-Methode zu einem ähnlich zufriedenstellenden 

Ergebnis für beide Gruppen. Schlussfolgernd spricht dies aus Sicht der Betroffenen für einen 

erfolgreichen Einsatz der Operationstechnik. Auch die beschriebene ausbleibende Belastung 

der Eltern und Kinder unterstützen die Hypothese, dass die Methode nach Tennsion-Randall 

für bilaterale Spaltpatient*innen genauso gut anwendbar ist wie für unilaterale Spalt-

patient*innen. 

 

5.2 Präoperative Spaltausprägung 

Auswirkungen durch die Größe des präoperativen Spaltdefekts präsentierten sich in 

unterschiedlichem Ausmaß. Im Gegensatz zu Wu et al., die eine geringe Korrelation zwischen 

der ursprünglichen Spaltgröße und den Operationsergebnissen fanden,67 zeigten die 

Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass die Symmetrie sich unabhängig von der 

präoperativen Spaltgröße verhielt und keine Korrelation vorlag. Ursachen für die 

verschiedenen Ergebnisse könnte einerseits ein unterschiedliches Therapieprotokoll sein. 

Andererseits stellt auch die abweichende 3D Technik der Messaufnahme einen möglichen 

Grund für andere Ergebnisse dar. Im Gegensatz zur Symmetrie steht die Narbenästhetik. Wie 

bereits beschrieben, bildet die ursprüngliche Spaltgröße eine Ursache für eine im Verlauf 

schlechtere Narbenqualität.34 Auch in der aktuellen Untersuchung erwies sich die präoperativ 
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vermessene Spaltbreite als möglicher Einflussfaktor (mit schwachem Effekt nach Cohen47) auf 

die daraufhin entstehenden Narbenbreite und Narbenerscheinung. Zu einer ähnlichen 

Erkenntnis kamen Thompson et al. in Neuseeland, die beschrieben, die Ästhetik von LKGS-

Ergebnissen nehme ab, je mehr anatomische Strukturen betroffen seien.59 Demnach zeigen 

unvollständige Spalten im Verlauf deutlich bessere Ergebnisse als durchgehende LKGS.38,59 

Besonders die erhöhte Spannung auf die Wundränder erklärt hierbei die schlechteren 

Heilungsergebnisse.61 Im Bereich Funktion wiederum ließ sich kein Zusammenhang zur 

präoperativen Spaltbreite erkennen. Andere Faktoren, wie die zuvor bereits erwähnte uni- oder 

bilaterale Ausprägung, sind in dieser Hinsicht eher als Einflussfaktor in Erwägung zu ziehen. 

Daraus kann gefolgert werden, dass die Operationsmethode nach Tennison-Randall für 

verschiedene Spaltgrößen gut anwendbar ist und dabei zu vergleichbaren Symmetrie- und 

Funktionsergebnissen führt. Bei den Narbenergebnissen bleibt zu untersuchen, ob andere 

Operationsmethoden zu ästhetischeren Narben führen. 

 

Zu benennen ist, dass Kinder mehr auf ihre Fehlbildung angesprochen wurden, die auch 

präoperativ große Spalten aufwiesen und umgekehrt. An diesem Punkt ist eine Kopplung von 

Ergebnissen erkennbar. Wie bereits dargelegt, bilden große Spalten einen Faktor für die 

Narbenbreite und Narbenästhetik.34 Diese beiden Aspekte wiederum haben auch 

Auswirkungen im Bereich der sozialen Interaktion. In einem späteren Abschnitt wird dies näher 

erläutert (siehe Abschnitt 5.8). Dennoch ist das Ergebnis aufgrund der nach Cohen47 lediglich 

schwachen Effektstärke kritisch zu betrachten. 

 

Auf Grund der Spaltbildung besteht bei den Eltern meist Unsicherheit über die Bedeutung der 

Diagnose, die Auswirkungen auf das Kind (in funktioneller, ästhetischer und sozialer Hinsicht), 

den Verlauf der Therapie und Erkrankung.68 Laut den Ergebnissen der vorliegenden 

Untersuchung bildet die Spaltgröße allerdings prä- und postoperativ keine Unterschiede 

bezüglich der Elternbelastung. Des Weiteren zeigten auch die Kategorien ‚Eltern 

angesprochen‘, ‚Kind beeinträchtigt‘ und ‚Teilnahme an Freizeitaktivitäten‘ mit Bezug auf die 

Spaltgröße keine Unterschiede in den Antwortgruppen. Bei der Zufriedenheit lag kein 

Zusammenhang zur Spaltgröße vor. Da die vorliegende Studie die erste ist, die diese Aspekte 

im Detail beschreibt, ist ein Literaturvergleich nicht möglich. Außer in dem genannten 

exkludierten Bereich (Kind wird auf Fehlbildung angesprochen) erfahren die sozialen 

Ergebnisse bei der Lippenkorrektur nach Tennison-Randall keine Beeinträchtigung durch die 

Spaltgröße vor der Operation. Gleiches gilt für die Zufriedenheit. 
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5.3 Wechselwirkung Symmetrie, Narben (NSc) und Funktion (FSc) 

Hinsichtlich der Frage, ob die untersuchten Hauptaspekte Symmetrie, Narbenerscheinung und 

Funktion, Zusammenhänge aufweisen ergab sich folgendes: Die Symmetrie korrelierte weder 

mit der Narbenästhetik noch mit der Funktion. Ersteres widerspricht Desemdt et al., die 

darlegten, die nasolabiale Ästhetik werde von der nasolabialen Symmetrie beeinflusst.69 Ein 

abweichendes Studiendesign könnte eine Ursache für die Ergebnisdiskrepanz sein. Der 

vorliegende fehlende Zusammenhang von Symmetrie und Funktion steht im Gegensatz zu 

Cohens Erklärung, in der er aussagte, Asymmetrien und eine unvollständig rekonstruierte 

Muskulatur stehen im Zusammenhang.58 Proff et al. beschrieben, dass trotz einer optimalen 

Symmetrie in der nasolabiale Region, keine einwandfreie Funktion garantiert sei70, was die 

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstützt. Sie nutzten allerdings im Unterschied zur 

vorliegenden Untersuchung eine 3D basierte Auswertungsmethode. Festzuhalten ist, dass 

neben rein symmetrischen Vermessungen immer zusätzlich separate Untersuchungen nötig 

sind, um präzise Aussagen zur myofunktionellen Qualität der Operationsergebnisse treffen zu 

können. Ein Zusammenhang zwischen der Symmetrie und den Narbenergebnissen wäre 

denkbar gewesen. Grundlegend für diese Überlegung ist die Erkenntnis, dass die Kontraktion 

von Narbengewebe in den meisten Fällen senkrecht zu den Hautspannungslinien nach Langer 

stattfindet.62 In der vorliegenden Untersuchung schien die Qualität der Narbe allerdings keine 

Auswirkung auf die Symmetrie gehabt zu haben. Die Funktion wiederum zeigte einen 

Zusammenhang mit den Narbenergebnissen. Unterstützt wird das Ergebnis durch die 

Erkenntnisse von Trotman et al. Sie erklärten, dass speziell laterale Bewegungen durch die 

Qualität der Narbe beeinflusst werden.63 

 

5.4 Alter der Teilnehmenden zum Operationszeitpunkt 

Ein internationaler Standard für den optimalen Operationszeitpunkt existiert nicht.71 Trotz 

verschiedener Operationsverfahren sind sich die Autor*innen der Literatur aber einig, dass der 

Lippenverschluss am besten zwischen dem dritten und sechsten Lebensmonat erfolgen 

sollte.29,30,35 Chouairi et al. beobachteten in ihrer Untersuchung ein mittleres Operationsalter 

der Kinder von sechs Monaten.28 Ähnlich dazu ergab die vorliegende Studie ein mittleres 

Operationsalter von 5,5 Monaten. Dabei lag eine höhere Symmetrie vor, je später das Kind 

den plastischen Eingriff zum Lippenverschluss erhielt. Auf Grund der schwachen Effektstärke 

nach Cohen47, ist die Aussagekraft des vorliegenden Ergebnisses eher als gering einzustufen. 

Ein möglicher Grund für eine höhere Symmetrie bei später Operation ist die Überlegung, dass 

je mehr Wachstum schon abgeschlossen ist, desto weniger kann dieses nach der Operation 

durch den Eingriff beeinträchtigt werden. Denn jeder chirurgische Eingriff hemmt in einem 

gewissen Maß das Wachstum.29 Laut Eichhorn et al. seien die Voraussetzungen für die 
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Annäherung der Kiefersegmente allerdings besser, je früher der primäre Lippenschluss 

erfolgt.72 Dass die knöcherne Schädelform als Grundlage für die Form der darüberliegenden 

Weichgewebe dient,7 wurde bereits im Abschnitt 5.1 erwähnt und steht im Widerspruch mit 

den vorliegenden Ergebnissen. Die Unterschiede demonstrieren die Schwierigkeit sich auf 

einen optimalen Zeitpunkt für die erste Operation zu einigen. Für die Narbenbreite und -

ästhetik sowie die orofaziale Funktion ließ sich kein Zusammenhang zum Operationszeitpunkt 

erkennen. In der einschlägigen Literatur sind nach aktuellem Stand diesbezüglich keine 

genauen Empfehlungen ersichtlich. Der optimale individuelle Operationszeitpunkt für ein Kind 

mit LKGS sollte demnach, unter Abwägung der genannten Aspekte und unter Miteinbeziehung 

der allgemeinen gesundheitlichen Voraussetzungen, festgelegt werden. 

 

5.5 Alter der Teilnehmenden zum Untersuchungszeitpunkt 

Ein weiterer untersuchter Aspekt war das Alter der Teilnehmenden als Einflussfaktor auf die 

verschiedenen Untersuchungskategorien. Es zeigte sich, dass die nasolabiale Symmetrie mit 

steigendem Alter der Teilnehmenden signifikant abnahm und die Narbenbreite zunahm. 

Beides kann als Folge von Wachstumseinflüssen betrachtet werden. Auch Berkowitz erkannte, 

dass sich die in den ersten Jahren akzeptabel erscheinenden Operationsergebnisse oft im 

Laufe des fortschreitenden Wachstums verschlechtern. Er führte dies vor allem auf das 

gestörte Mittelgesichtswachstum zurück.73 Die erhöhte Narbenbreite ist auf die bereits 

genannten Spannungen im Narbenumfeld,34,61 möglicherweise verursacht durch das 

Wachstum, zurückzuführen. Auch in diesem Abschnitt lässt die schwache Effektstärke nach 

Cohen47 der vorliegenden Ergebnisse nur eine eingeschränkte Aussagekraft zu. 

 

Das ästhetische Narbenbild beschrieb keinen Zusammenhang mit dem Alter der 

Teilnehmenden. Narben werden im Laufe der Zeit durch die physiologische Narbenreifung 

unauffälliger und erscheinen weniger gerötet.58,74 Aber die speziell bei Spaltpatient*innen 

auftretenden möglichen Komplikationen (vgl. Abschnitt 5.1) können den normalen Heilungs-

verlauf beeinträchtigen. Thompson et al. beispielsweise sahen keine Unterschiede bei den 

ästhetischen Ergebnissen von Kindern verschiedenen Alters,59 was die vorliegenden 

Ergebnisse bezüglich des ästhetischen Narbenbildes unterstützt. Hierbei ist wiederum zu 

beachten, dass es sich bei Thompson et al. nicht um gleiche Bewertungsmethoden handelte, 

da sie eine allgemein ästhetische Beurteilung der nasolabialen Region vornahmen im 

Gegensatz zu der hier speziell durchgeführten Evaluation der Narbenästhetik.  

 

Weiterhin ließ sich bei der funktionellen Analyse keine Korrelation zum Alter der Kinder 

feststellen. Trotman et al. bestätigten dies mit gleichen Ergebnissen bei ihrer funktionellen 

Untersuchung.63 Dass sich die Funktion nicht mehr verändert, lässt darauf schließen, dass die 
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Muskulatur, wenn sie einmal rekonstruiert ist, keine funktionellen Änderungen mehr durch das 

Wachstum erfährt. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass das Alter der LKGS-Patientinnen einen 

erheblichen Einfluss auf die Symmetrie und Narbenbreite, nicht jedoch auf die Narbenästhetik 

oder Funktion hat. 

 

5.6 Korrekturoperationen 

Korrekturoperationen werden notwendig, wenn das primäre Ergebnis keine Zufriedenstellung 

erbracht hat. In der vorliegenden Untersuchung hatten 22,8% der Teilnehmenden einen oder 

mehrere korrektive Eingriffe erhalten. Bei einer Spanne für erfolgte Revisionen bei LKGS von 

16 - 56,9%, wie Garland und Matic sie in ihrem Review beschrieben,39 fügt sich die oben 

genannte Häufigkeit im unteren Mittelfeld ein. Die Ergebnisse der Symmetrie und Funktion der 

aktuellen Untersuchung unterschieden sich nicht bei Kindern mit erfolgter oder nicht erfolgter 

Korrekturoperation. Naheliegend scheint, dass durch die erneute Operation eine 

Verbesserung von Funktion und Symmetrie erzielt wurde, sodass sich die Ergebnisse denen 

der Kinder ohne Korrekturoperation angenähert haben. Durch fehlende Vergleichsdaten vor 

und nach der Operation ist nicht sicher zu beurteilen, ob es innerhalb der Gruppe mit 

Korrekturoperation/en eine tatsächliche Verbesserung durch den korrektiven Eingriff gegeben 

hat oder ob präoperativ bereits eine funktionell und symmetrisch gute Ausgangslage bestand. 

Andere Expert*innen belegten, mittels sekundären Eingriffen sei eine signifikante 

Verbesserung der nasolabialen Symmetrie möglich.75,76 Die Studien unterscheiden sich durch 

die Operationsmethoden, das Auswertungsverfahren und eine fehlende Vergleichsgruppe von 

der vorliegenden Studie. Sie sollten deshalb kritisch betrachtet werden. In den meisten Fällen 

werden Patienten mit Korrekturoperationen als Studienteilnehmer*innen ausgeschlossen oder 

wie in den genannten Studien separat untersucht. Zudem liegen wie Bartkowska und 

Komisarek darlegten keine Standardeingriffe für Korrekturoperationen vor. Für den Vergleich 

verschiedener Methoden sei nicht genügend qualitativ hochwertige Literatur vorhanden.77  

 

Bei der Narbenbreite und -ästhetik verhielten sich die Ergebnisse umgekehrt zur Symmetrie 

und Funktion. Dabei waren Unterschiede mit schwacher Effektstärke nach Cohen47 in den 

Gruppen mit und ohne Korrekturoperation nachweisbar. Es liegt nahe, dass durch den/die 

wiederholten Eingriff/e neue Narben entstanden, die den Prozess der Narbenreifung noch 

nicht vollendet hatten oder zu zusätzlicher Reizung führten. Neben chirurgischen Eingriffen 

bieten auch andere Methoden wie beispielsweise die Anwendung von Laser, Botulinumtoxin, 

Silikongel oder Massage Möglichkeiten um die Qualität von Narben bei LKGS zu verbessern.77 

Angaben zu diesen Methoden wurden in der vorliegenden Arbeit nicht erfasst und flossen nicht 

in die Auswertung mit ein. 



 

64 
 

5.7 Sozioökonomischer Einfluss 

Ob eine orofaziale Spaltbildung in Verbindung mit einem niedrigeren sozioökonomischen 

Status steht ist, wie konträre Untersuchungsergebnisse belegen, umstritten.78,79 Nach den 

Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung hat das sozioökonomische Umfeld des Kindes 

durch die Eltern (Schulabschluss und Alter) keinen Zusammenhang mit der postoperativen 

Symmetrie, Ästhetik oder Funktion. Daraus lässt sich ableiten, dass der sozioökonomische 

Hintergrund des Kindes keinen Aspekt bildet, der für die chirurgischen Ergebnisse relevant ist. 

 

5.8 Auswirkung der Ergebnisse auf soziale Interaktion 

LKGS Erkrankte erfahren dauerhaft eine spezielle optische Aufmerksamkeit im Vergleich zu 

Menschen ohne kraniofaziale Anomalie. Eyetrackingstudien bestätigten die mit zunehmender 

Deformität veränderten Muster und Scanpfade im Blickverlauf.80,81 Bei Personen mit LKGS 

wird die Aufmerksamkeit signifikant auf den Bereich der betroffenen Oberlippe geführt und 

somit von dem üblichen aufmerksamkeitserregenden Bereich der peri-/infraorbitalen Region 

weggelenkt.82 Demnach werden Spaltpatient*innen optisch meist negativer und als weniger 

attraktiv beurteilt als Menschen ohne LKGS.50,82 Ein Teil der vorliegenden Untersuchung 

erforschte, ob die objektiv ermittelten Ergebnisse im Bereich Symmetrie, Narbenästhetik und 

Funktion im Zusammenhang mit der sozialen Wahrnehmung und Interaktion der Spalt-

patient*innen steht. 

 

Hinweise darauf, dass die postoperative Belastung der Eltern durch die Symmetrie, Narben-

breite, Narbenästhetik oder orofaziale Muskelfunktion des Kindes beeinflusst wird, liegen auf 

Grund der vorliegenden Untersuchung nicht vor. Auch können solche nicht durch die Literatur 

bestätigt werden. Cuyper et al. betonten eine verringerte Lebensqualität bei Eltern von Spalt-

patient*innen, besonders in den ersten zwei Lebensjahren des Kindes.83 Van Dalen et al. 

dagegen zeigten, dass die Eltern von Spaltpatient*innen weniger Stress empfinden als in der 

Normalpopulation. Belastung werde durch das individuelle Verhalten des Kindes und weniger 

durch die Spaltbildung an sich produziert.84 Dies lässt darauf schließen, dass nicht das 

chirurgische Ergebnis des Lippenverschlusses, sondern andere Faktoren für die Belastung 

verantwortlich sind. Auch die Frage, ob die Eltern von Fremden auf die Anomalie des Kindes 

angesprochen werden, fiel größtenteils unauffällig aus. Lediglich eine mäßige Narbenästhetik 

schien ein Grund zu sein, weshalb Eltern auf die Anomalie des Kindes angesprochen werden.  

 

Bei Kindern, die auf die LKGS angesprochen wurden, lagen eine signifikant breitere und 

auffälligere Narbe (NSc) und schlechtere funktionelle Ergebnisse (FSc) vor als bei Kindern, 

die nicht darauf angesprochen werden. Die bei der Auswertung aufgetretene schwache 
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Effektstärke nach Cohen47 erlaubt nur eine eher geringe Aussagekraft für die genannten drei 

Ergebnisse. Die Symmetrie zeigte in diesem Bereich keine Unterschiede. Bezüglich der 

Beeinträchtigung der Patient*innen mit LKGS sagten circa ein Drittel der Befragten aus, dass 

sie sich durch die Fehlbildung beeinträchtigt fühlen. Das Empfinden durch die LKGS 

beeinträchtigt zu sein stand weder im Zusammenhang mit der Symmetrie, der Narbenbreite 

oder -ästhetik noch mit der Funktion. Auch die Ergebnisse von Kapp-Simon et al., die das 

Erscheinungsbild von Menschen mit LKGS nicht als alleinigen Faktor für soziale Akzeptanz 

einstuften, bekräftigen dies.85 Zwei Drittel der Befragten beschrieben sich in der vorliegenden 

Untersuchung als nicht durch die LKGS beeinträchtigt. Kapp-Simon et al. erörterten, dass der 

soziale Umgang der Kinder zum großen Teil auf der Persönlichkeit basiere. So passiere es, 

dass trotz schwerer ästhetischer Einschränkungen, ein Kind mit gesundem 

Selbstbewusstsein, sich nicht belastet fühle. Genauso komme es umgekehrt vor, dass 

introvertierte und unsichere Personen schon durch kleinere LKGS-Folgen erheblich 

psychosozial eingeschränkt seien.85 Kramer et al. betonten ein stabiles soziales Umfeld durch 

die Familie stelle einen besonders wichtigen Faktor für die Entwicklung dar.86 Andererseits 

belasten laut Abualfaraj et al. neue soziale Abschnitte, wie beispielsweise die Einschulung 

betroffene Kinder besonders. In diesen Situationen werden sie aus ihrer Komfortzone gerissen 

und vermehrt mit dem Gefühl konfrontiert nicht ‚normal‘ zu sein. Aber auch während der 

Schulzeit berichten junge Menschen mit LKGS von Stigmatisierung in Form von Vorurteilen, 

Mobbing und Diskriminierung und empfinden dies als sehr belastend.68 So besteht bei einigen 

Betroffenen ein niedriges Selbstwertgefühl und Selbstbewusstsein, welches vor allem durch 

das Aussehen und die Sprache beeinträchtigt wird.4,68,87,88 Der Unterschied zu den 

Ergebnissen der vorliegenden Studie ist dadurch zu erklären, dass es sich hierbei nicht um 

eine psychologisch fokussierte Untersuchung handelte. 

 

Das äußere Erscheinungsbild und die Funktion nach einem operativen Lippenverschluss 

wirken sich auf die Interaktion von Kindern mit LKGS aus, wenn auch in der vorliegenden 

Untersuchung kein Einfluss auf das Befinden der Betroffenen erkennbar war. Trotzdem sollte 

es ein wichtiges Ziel sein die kraniofaziale Wahrnehmung durch gute Operationsergebnisse 

zu optimieren. 

 

Unterschiede der Ergebnisse im Bereich ‚Ausüben von Freizeitaktivitäten‘ konnten in der 

vorliegenden Untersuchung nicht nachgewiesen werden. Daraus lässt sich schlussfolgern, 

dass bei diesem Thema wenig Relevanz besteht.  

Dass die Symmetrie in allen Bereichen der sozialen Interaktion keine signifikanten Ergebnisse 

hervorbrachte, reiht sich in die gespaltenen Meinungen der Literatur bezüglich des 

Zusammenhangs von Gesichtssymmetrie und Ästhetik ein. Manche Autor*innen beschrieben, 
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dass Bewertungen bezüglich der Attraktivität schlechter ausfallen je asymmetrischer ein 

Gesicht geformt ist. Der Bereich im Mittelgesicht, besonders die Lippen, bilden hierbei das 

Zentrum der Aufmerksamkeit.50,89–91 Auf Grund dessen überrascht es, dass die nasolabiale 

Symmetrie bei LKGS Patient*innen der vorliegenden Arbeit keine Relevanz bewies. Dies 

spricht dafür, dass allein eine starke Symmetrie keinen hohen Grad an Ästhetik sicherstellt. 

Scheib et al. bekräftigten bei Untersuchungen an Halb- und Vollgesichtern, dass Symmetrie 

zwar ein Faktor für Gesichtsattraktivität bilde, aber nicht den Hauptaspekt darstelle.92 

Grundlegend stellten weitere Autor*innen fest, dass Attraktivität die Wahrnehmung 

Außenstehender beeinflusse und attraktivere Menschen oft bevorzugt werden. So wirken 

Personen mit hoher Attraktivität als intelligenter93 und kooperativer94, haben ein höheres 

Einkommen95 sowie Vorteile bei der Jobsuche und im beruflichen Umfeld95,96. Inwieweit diese 

Aussagen tatsächlich einen Einfluss auf den sozialen Umgang speziell von Menschen mit 

LKGS haben, bleibt weiter zu untersuchen. 

 

5.9 Zufriedenheit  

Ein weiterer Abschnitt der vorliegenden Arbeit bestand aus der Evaluation der Zufriedenheit 

der Betroffenen. Hierbei wurde diese im Gesamten und in Teilbereichen analysiert und in 

Bezug auf die Ergebnisse der Symmetrie, Narbenästhetik und Funktion gesetzt. In der 

aktuellen Untersuchung bestand, unabhängig von der Spaltgruppe, eine Gesamtzufriedenheit 

von 95,6 %. Mehr als 80% der Eltern bewerteten die Operationsergebnisse der Lippe mit ‚gut‘ 

oder ‚sehr gut‘ (Lippenästhetik: 87%; Lippenbeweglichkeit: 91,3%; Lippenschluss: 84,8%). 

Auch Gatti et al. bestätigten eine sehr hohe Zufriedenheit der Eltern in ihrer Untersuchung. 

Unilaterale LKGS wurden, ähnlich der vorliegenden Untersuchung, nach einer modifizierten 

Tennison-Randall Methode chirurgisch versorgt. Bilaterale LKGS operierten die Chirurg*innen 

in Gattis Studie dagegen nach einer modifizierten Mulliken Methode.97 Auf Grund fehlender 

Literatur zur bilateralen Operationstechnik nach Tennison-Randall, ist ein genauerer Vergleich 

nicht möglich. Schlussfolgernd kann die Tennison-Randall Methode mit weitestgehend 

zufriedenstellenden Operationsergebnissen im Rahmen der vorliegenden Untersuchung 

sowohl für uni- als auch für bilaterale Spaltverschlüsse als erfolgreich eingestuft werden. 

 

Im Hinblick auf die Symmetrie und die Narbenbreite konnten keine Zusammenhänge mit der 

Zufriedenheit festgestellt werden. Bei der Narbenästhetik hingegen lagen korrelierende 

Ergebnisse, jedoch nur mit schwachem Effekt nach Cohen47, bei der Zufriedenheit bezüglich 

Lippenästhetik und -schluss sowie Beweglichkeit der Lippen vor. Bei der Gesamtzufriedenheit 

gab es wiederum keine Ergebnisunterschiede in den Gruppen mit den Antwortmöglichkeiten 

‚ja‘ und ‚nein‘. Da sehr spezielle Untersuchungszusammenhänge geprüft wurden, liegen keine 

exakt vergleichbaren Ergebnisse in der Literatur vor. Angesichts des ausbleibenden 
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Zusammenhangs mit den Symmetrieergebnissen kann eine geringere Relevanz der 

Symmetrie in Bezug auf die Zufriedenheit in Betracht gezogen werden. Denn wie Choi98 und 

Kaipainen et al.99 beschrieben, weise jedes Gesicht in geringem Maße Asymmetrien auf, die 

in schwacher Ausprägung nicht die Attraktivität beeinflussen. Auch die Narbenbreite scheint 

in diesem Zusammenhang kein ausschlaggebender Faktor für die Zufriedenheit der 

Betroffenen zu sein. Shaw et al. wichen mit ihren Ergebnissen von den der vorliegenden 

Untersuchung ab. Sie beschrieben im Rahmen der Eurocleft Studie eine erhöhte Diskrepanz 

von objektiven ästhetischen Bewertungen und der subjektiven Zufriedenheit26. Die 

Untersuchungskriterien beinhalteten die Beurteilung der nasolabialen Erscheinung anhand der 

Faktoren nasolabiales Profil, Lippen-Rot-Weiß-Grenze, Nasenform und Nasenabweichung. 

Zusätzlich erfolgte eine Auswertung von Fernröntgenseitenaufnahmen. Auf Grund des 

abweichenden Studiendesigns der Eurocleft Studie, ist ein direkter Vergleich der Ergebnisse 

kritisch zu betrachten. Laut van der Sluis et al. seien Narben der leitende Aspekt, welcher am 

ehesten zu Unzufriedenheit bei LKGS-Patient*innen führe, da sie die Aufmerksamkeit des 

Betrachters auf sich ziehen.4 Dieser Punkt bestärkt, dass die Narbenästhetik ein Kernpunkt 

der Zufriedenheit mit den Operationsergebnissen bildet. 

 

Hinsichtlich des untersuchten Zusammenhangs zwischen den Funktionsergebnissen und der 

Zufriedenheit mit der Lippenbeweglichkeit manifestierte sich eine Korrelation. Auch in diesem 

Teil liegen in der Literatur keine exakt vergleichbaren Ergebnisse vor. Wong et al. allerdings 

hoben hervor, dass für LKGS-Patient*innen neben der gesundheitlichen Lebensqualität und 

dem äußeren Erscheinungsbild vor allem die Funktion im Vordergrund stehe.88 

Zusammenfassend liefern die vorliegenden Daten Belege dafür, dass nicht die Symmetrie, 

sondern das ästhetische Erscheinungsbild der Narbe und die Funktion Aspekte sind, welche 

bei sozialen Interaktionen von entscheidender Bedeutung sind. 

 

5.10 Methodik, Limitationen und Einschränkungen  

Die vorliegende Arbeit unterlag Limitationen und Einschränkungen, welche im folgenden 

Abschnitt näher erörtert werden. 

 

Regelmäßiges Überprüfen der klinischen Ergebnisse ermöglicht nicht nur eine rückblickende 

Beurteilung der chirurgischen Eingriffe, sondern bildet auch die Grundlage für die  Optimierung 

der Patientenversorgung.100 Die Ergebnisse von Spaltplastiken auszuwerten gestaltet sich 

schwierig, da in der Medizin kein international standardisiertes Bewertungssystem zur 

Beurteilung von Operationsergebnissen bei Spaltpatient*innen vorliegt.4,59,101 Eine reine 

Bewertung der Symmetrie ist nicht ausreichend um das Operationsergebnis zu bewerten.102 

Deshalb wurden in der vorliegenden Arbeit zusätzlich die Narben mittels des modifizierten 
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Vancouver Scar Scales45 beurteilt. Dieser bildet eine gute Grundlage für die Beurteilung von 

Narben.44,103 Die zusätzliche Funktionsprüfung schaffte eine Beurteilungsmöglichkeit, welche 

über die Ästhetik hinausgeht. So konnten neben den reinen Messwerten auch Aspekte wie 

Mobilität, Muskellücken, Konsistenz und Farbe der Narben mit eingebunden werden. Für 

genauere Ergebnisse in diesem Bereich wäre es gegebenenfalls hilfreich die Muskelaktivität 

elektromyografisch zu messen. Als möglicher Kritikpunkt ist die Menge der Bewerter*innen 

aufzuführen, die bei der vorliegenden Untersuchung auf eine Person begrenzt war. Um 

dadurch entstehende Bias zu vermeiden, empfiehlt es sich mehrere Personen dafür 

einzusetzen.46,104 

 

Im Hinblick auf Professionalität oder Vorbelastung der Bewerter*innen herrscht in der Literatur 

keine Kongruenz.102,105 Prahl et al. legten dar, dass Lai*innen und Expert*innen ähnlich gut 

bewerten.106 Andere Untersuchungen offenbarten, dass es Unterschiede bei den Bewertungen 

durch Lai*innen und Expert*innen gibt.105,107 Aus diesem Grund wurde für die vorliegende 

Untersuchung eine Kombination aus objektiven Vermessungen und der Zufriedenheit der 

Betroffenen gewählt, denn diese stehen im Zentrum des Handelns. Schließlich ist bei allen 

Therapien und Operationen das wesentliche Ziel, die, durch die LKGS verursachten, 

erschwerten Lebensumstände der Patient*innen zu verbessern.  

 

Ein weiterer limitierender Faktor dieser Untersuchung könnte in der Erstellung und Auswertung 

von zweidimensionalen Bildern liegen. In einem Literaturreview markierten Mosmuller et al. 

die bestehende Diskussion um zwei- und dreidimensionale Aufnahmetechniken.102 Kritisiert 

wurde die nicht vollständige Informationsverarbeitung zweidimensionaler Bilder. Durch die 

Projektion eines dreidimensionalen Objekts auf eine flache Ebene gehen Informationen 

verloren und zusätzlich können Verzerrungen und somit Fehler entstehen.102 Auch die 

Einflüsse durch das Blitzlicht und die Kopfausrichtung des Patient*innen spielen eine Rolle.46 

Deshalb wird von einigen Autor*innen, wie Al-Omari et al., Al-Rudainy et al. und Bilwatsch et 

al. empfohlen, Auswertungen lediglich mittels dreidimensional aufgenommenen Daten 

auszuwerten.21,52,105 Die kostenintensive Anschaffung und Notwendigkeit speziell geschulter 

Anwender*innen stellen allerdings Nachteile der modernen Aufnahmetechnik dar.46 Aus einem 

Review von Kuijpers et al. geht hervor, dass 3D-Techniken 2D-Techniken aktuell nicht 

überlegen sind.108 Der Vorteil zweidimensionaler Fotografien besteht in der Einfachheit der 

Beschaffung. Es ist kostengünstig, einfach durchzuführen und nicht invasiv.46 Aufgrund der 

routinemäßigen Aufnahme von zweidimensionalen Fotografien im Rahmen der laufenden 

Therapie und Diagnostik, stehen in den meisten Zentren vielfach Fotos dieser Art zur 

Verfügung. Aus diesem Grund bieten 2D-Fotos die beste Möglichkeit für Beurteilungen von 

Spaltergebnissen im medizinischen Alltag.109 Dies bestätigt sich auch dadurch, dass die 
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meisten vergangenen Untersuchungen zum Thema Ästhetik bei Patient*innen mit LKGS nach 

der Lippenverschlussoperation anhand zweidimensionaler Fotografien durchgeführt 

wurden.4,101 In der vorliegenden Untersuchung ermöglichte die Erstellung zweidimensionaler 

Bilder die Datenerhebung bei einem großen Kollektiv von Patient*innen.  

 

Trotz der für diese Untersuchung hohen Anzahl an Teilnehmenden, ist die begrenzte Fallzahl, 

die zusätzlich durch die unterschiedlichen Ausprägungen von LKGS eingeschränkt wird, eine 

weitere Limitation. Mit einer vergleichenden prospektiven Studie, die mehrere Spaltzentren 

umfasst, ließe sich mit einer höheren Genauigkeit feststellen, welche der Operationstechniken 

tatsächlich zu den qualitativ besten Ergebnissen führt.26,30 Allerdings ist zu beachten, dass 

unterschiedliche Therapiepläne, Chirurg*innen und Bewerter*innen zu Bias bei den 

Ergebnissen führen können.110 Eine Untersuchung wie die Vorliegende bietet durch die 

Tatsache, dass alle Teilnehmenden aus einem Zentrum stammen, den Vorteil, dass es keine 

Abweichungen bei der Operationstechnik gibt. Es wird davon ausgegangen, dass 

Verzerrungen der Ergebnisse durch individuelle Änderungen der Vorgehensweise 

ausgeschlossen sind. Zusätzlich ergibt sich die Möglichkeit Operationsergebnisse zu 

verschiedenen Zeitpunkten nach dem Eingriff zu beurteilen. Insgesamt bestehen in der 

Literatur wenig Langzeitaufzeichnungen für einzelne Therapiekonzepte und deren 

Ergebnisse.2 Um eine optimale Vergleichbarkeit von Ästhetik, Symmetrie und Funktion zu 

bieten, wäre eine longitudinale Zwillingsstudie mit einem erkrankten und einem 

nichterkrankten Zwilling von Vorteil.1 Allerdings sind solche Untersuchungen sehr schwierig 

durchzuführen auf Grund der besonderen Anforderung an die Teilnehmenden, der hohen 

Studienzeit und der damit verbundenen Kosten sowie der hohen Drop-Out-Wahrscheinlichkeit. 

 

Der Fragebogen wurde von den Eltern der betroffenen Kinder ausgefüllt. Besonders im 

Bereich der Zufriedenheit und sozialen Belastung stellt sich die Frage, ob die Einschätzung 

der Eltern von derer der Kinder abweicht. Um eine subjektive Einschätzung beider Gruppen 

zu erhalten, müssten diese getrennt voneinander befragt werden. Gkantikidis et al. verglichen 

die Zufriedenheit von Eltern und Patient*innen und Auswirkung auf das Sozialleben des 

Kindes, wobei kein Unterschied in den Ergebnissen vorlag.66 Aus diesem Grund konnte 

diesbezüglich eine Gruppierung beim Fragebogen vernachlässigt werden. 
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5.11 Resümee 

Zusammengefasst sprechen die Ergebnisse dafür, dass die Operationstechnik nach 

Tennison-Randall für bilaterale Spaltpatient*innen bezüglich Symmetrie eine erfolgreiche 

Eingriffsmethode darstellt. Bei der Narbenästhetik und der Funktion zeigten sich Schwächen 

gegenüber den Ergebnissen von unilateralen LKGS. Es liegt nahe, dass die Komplexität 

bilateraler Spaltdefekte eine der Ursachen dafür darstellt. Die geringe Menge an Fachliteratur 

bezüglich der Narbenästhetik und Funktion erschwert Vergleiche zu anderen Operations-

techniken und verdeutlicht die Notwendigkeit weiterer Forschung auf diesem speziellen 

Gebiet. Bekräftigt wird dies durch die vorliegenden Ergebnisse, welche veranschaulichen, 

dass für Betroffene die Narbenästhetik und orofaziale Funktion von zentraler Relevanz sind. 
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7.2 Anhang 

7.2.1 Fragebogen 

  

 

 

Universität zu Köln 

Zentrum für Zahn-, Mund und Kieferheilkunde 

Klinik und Poliklinik für Zahnärztliche Chirurgie und Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie 

 

Eigenanamnesebogen  

Bitte füllen Sie den Fragebogen zum Thema Funktionell ästhetische Ergebnisse nach 
Operation/en von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten möglichst genau aus. 

 

1. Persönliche Angaben       Bogen ausgefüllt von 

Name:    ______________________________  Mutter: (   ) 

Alter:   ______________________________  Vater:    (   ) 

Geburtsdatum:  ______________________________ 

Geburtsort:  ______________________________ 

Adresse:  ______________________________ 

Wurde Ihr Kind an der Universitätsklinik in Köln operiert?   (  )ja (  )nein 

2. Angaben zu den Eltern: 

a) Mutter:   

   Alter bei der Geburt des Kindes: _______________ 

   Beruf bei der Geburt des Kindes:  ______________ 

   Herkunft:     _______________ 

   Schulabschluss    _______________  

   Sind Sie derzeit berufstätig?  ja    /    nein    /    teilzeit 

 

b) Vater:  

   Alter bei der Geburt des Kindes: _______________ 

   Beruf bei der Geburt des Kindes:  ______________ 

   Herkunft:     _______________ 

   Schulabschluss    _______________ 

   Sind Sie derzeit berufstätig?  ja    /    nein    /    teilzeit 
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  3. Zufriedenheit 

Wie zufrieden sind Sie mit der Ergebnis der Operation(en)?  Bitte zutreffendes ankreuzen! 

  Äußeres Aussehen:  

 a) Lippe:  (  )sehr gut  (  )gut  (  )befriedigend  (  )ausreichend  (  )unbefriedigend 

 b) Nase:  (  )sehr gut  (  )gut  (  )befriedigend  (  )ausreichend  (  )unbefriedigend 

 c) Zähne:   (  )sehr gut  (  )gut  (  )befriedigend  (  )ausreichend  (  )unbefriedigend 

 

Wie zufrieden sind Sie mit dem funktionellem Ergebnis ? 

 d) Aussprache:  (  )sehr gut  (  )gut  (  )befriedigend  (  )ausreichend  (  )unbefriedigend 

 e) Lippenschluss: (  )sehr gut  (  )gut  (  )befriedigend  (  )ausreichend  (  )unbefriedigend 

 f) Lippenbeweglichkeit: (  )sehr gut  (  )gut  (  )befriedigend  (  )ausreichend  (  )unbefriedigend 

 

Gesamtbeurteilung:    

Sind Sie mit dem OP-Ergebnis zufrieden?     (  ) ja (  ) nein 

Fühlten Sie sich als Eltern belastet vor dem Spaltverschluss ?    (  ) ja (  ) nein 

Fühlen Sie sich als Eltern belastet nach dem Spaltverschluss?   (  ) ja (  ) nein 

Wird Ihr Kind auf die Fehlbildung angesprochen?     (  ) ja (  ) nein 

Fühlt sich Ihr Kind in seinem Aussehen beeinträchtigt?     (  ) ja (  ) nein 

Werden Sie als Eltern auf die Spalte angesprochen?     (  ) ja (  ) nein 

 

4. Angaben zur Krankengeschichte 

a) Wird Ihr Kind in regelmäßigen Abständen von einem Hals-Nasen-Ohrenarzt untersucht? 

     i) regelmäßig  ____ 

     ii) bei Problemen ____ 

     iii) nicht  ____ 

b) Wird oder wurde Ihr Kind kieferorthopädisch behandelt? 

     i) abgeschlossen ____ 

     ii) pausiert  ____ 

     iii) abgebrochen ____ 

     iv) nicht erfolgt  ____ 

     v) läuft noch  ____ 
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  c) Wird Ihr Kind logopädisch (Sprachtherapie) betreut?  

     i) abgeschlossen ____ 

     ii) pausiert  ____ 

     iii) abgebrochen ____ 

     iv) nicht erfolgt  ____ 

     v) läuft noch  ____ 

d) Wird oder wurde Ihr Kind in der Physiotherapie/Ergotherapie behandelt? 

     i) abgeschlossen ____ 

     ii) pausiert  ____ 

     iii) abgebrochen ____ 

     iv) nicht erfolgt  ____ 

     v) läuft noch  ____ 

 

5. Angaben zur Familienvorgeschichte   Bitte zutreffendes ankreuzen ! 

Gibt es in Ihrer Familie Verwandte (z.B. Eltern, Großeltern, Geschwister, Tanten, Onkel, Cousinen, 

Cousins) bei denen eine der folgenden Krankheiten/ Störungen vorliegt: 

a)Lippen-Kiefer-Gaumenspalte  (  ) nein  (  ) ja    Wer? ________________________ 

        Welche? _______________________ 

b) Andere Fehlbildungen  (  ) nein  (  ) ja    Wer? ________________________ 

        Welche? _______________________ 

c) Auffälligkeiten bei der Sprachentwicklung/ verspäteter Sprachbeginn    

        (   )nein    (   ) ja    Wer? ________________________ 

 

6. Weiteres 

Nimmt/ Nahm Ihr Kind an einem Frühförderprogramm statt? _______________________________ 

Welche Schulart besucht Ihr Kind? __________________________________________________ 

Welcher Schulabschluss wird angestrebt? ____________________________________________ 

Verfolgt Ihr Kind Freizeitaktivitäten? Wenn ja welche ? _____________________________________ 

 __________________________________________________________________________________ 

 

 

Vielen Dank für Ihre Unterstützung und dass Sie sich die Zeit genommen haben unseren Fragebogen 

auszufüllen. Wir wünschen Ihnen und Ihrer Familie weiterhin alles Gute! 
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Tabelle A1: Auswertung der erfolgten Korrekturoperationen 

Art des Korrektiven 

Eingriffs 

Hat stattgefunden 

 ja / nein 

Häufigkeit Anteil (%) 

Nasenflügelkorrektur nein 84 91,3 

ja 8 8,7 

Nasenstegkorrektur nein 83 90,2 

ja 9 9,8 

Lippenkorrektur nein 82 89,1 

ja 10 10,9 
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Tabelle A2: Messstrecken. Gruppe Bilateral. Angaben in mm 

 Messtrecke Mittelwert Median n Std.-

Abweichung 

Minimum Maximum 

cd  14,86 15,13 27 2,93 10,1 20,32 

c'd'   15,49 15,17 27 3,01 10,74 20,3 

da   7,45 6,90 27 1,79 4,32 11,07 

d'a   7,42 7,54 27 1,62 4,95 12,8 

cb  26,18 26,86 27 3,86 19,96 34,44 

c'b   26,40 25,70 27 3,50 20,73 33,11 

de  13,25 13,40 27 1,72 9,99 16,3 

d'e'   12,89 12,85 27 1,72 9,47 16,61 

cc'  42,38 41,77 27 6,72 30,86 56,59 

ec   23,22 23,60 27 3,67 16,82 30,48 

e'c'   23,40 23,56 27 3,39 17,96 30,44 

ab   10,28 10,36 27 1,46 7,23 12,74 
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Tabelle A3: Messstrecken. Gruppe unilateral rechts. Angaben in mm. 

 Messtrecke Mittelwert Median n Std.-

Abweichung 

Minimum Maximum 

cd  16,59 16,39 18 2,59 11,59 21,73 

c'd'   16,63 16,44 18 3,46 11,16 26,75 

da   6,60 6,77 18 1,31 4,12 9,33 

d'a   5,15 5,10 18 1,17 3,37 7,59 

cb  28,65 28,45 18 4,19 22,12 37,21 

c'b   26,93 26,58 18 3,59 20,96 34,85 

de  13,18 13,22 18 2,05 9,39 17,9 

d'e'   14,70 14,13 18 2,00 11,91 18,96 

cc'  41,24 41,21 18 5,35 32,86 56,38 

ec   25,54 25,54 18 3,74 18,01 33,21 

e'c'   25,55 25,97 18 3,53 19,8 33,62 

ab   12,39 12,42 18 2,16 9,27 16,76 
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Tabelle A4: Messstrecken. Gruppe unilateral links. Angaben in mm 

 Messtrecke Mittelwert Median n Std.-

Abweichung 

Minimum Maximum 

cd  17,70 17,84 47 2,60 12,65 25,7 

c'd'   16,60 16,82 47 2,68 12,12 21,32 

da   6,16 6,26 47 1,50 2,92 9,39 

d'a   6,28 6,38 47 1,58 3,24 10,57 

cb  27,70 27,23 47 2,57 23,27 34,24 

c'b   27,99 28,00 47 3,25 21,91 37,72 

de  14,70 14,70 47 2,48 10,2 21,83 

d'e'   12,92 12,65 47 2,55 7,83 20,09 

cc'  43,48 42,30 47 5,55 32,63 53,51 

ec   25,58 25,46 47 2,73 21,26 32,9 

e'c'   25,25 24,94 47 3,11 19,59 34,13 

ab   11,72 11,59 47 2,36 8,04 18,35 
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Tabelle A5: Messstrecken. Kontrollgruppe. Angaben in mm. 

 Messtrecke Mittelwert Median n Std.-

Abweichung 

Minimum Maximum 

cd  16,27 16,03 49 2,39 8,99 20,27 

c'd'   16,45 16,22 49 2,50 11,37 21,72 

da   6,05 6,00 49 1,41 3,54 9,00 

d'a   5,84 5,90 49 1,36 3,65 9,00 

cb  28,13 27,91 49 3,52 20,79 36,72 

c'b   27,92 27,17 49 3,62 21,15 36,2 

de  15,19 15,00 49 2,50 10,85 22,75 

d'e'   15,04 14,82 49 2,47 10,95 21,82 

cc'  41,21 41,08 49 6,22 26,86 54,61 

ec   25,99 25,44 49 3,38 19,66 34,96 

e'c'   25,73 24,96 49 3,50 19,88 34,03 

ab   14,45 13,99 49 2,54 10,14 20,79 
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Tabelle A6: Symmetrieangaben in Form von Streckendifferenzen. Angaben in mm. 

Gruppe  𝑺𝒚𝒎𝒄𝒅 𝑺𝒚𝒎𝒅𝒂 𝑺𝒚𝒎𝒄𝒃 𝑺𝒚𝒎𝒅𝒆 𝑺𝒚𝒎𝒆𝒄 𝑺𝒚𝒎𝒈𝒆𝒔𝒂𝒎𝒕 

Bilateral Mittelwert 1,84 1,11 2,07 0,89 1,50 1,48 

Median 1,30 0,91 1,83 0,74 1,61 1,28 

N 27 27 27 27 27 27 

Std.-

Abweichung 

1,54 0,79 1,20 0,64 1,00 0,63 

Minimum 0,0 0,00 0,32 0,11 0,00 0,49 

Maximum 4,8 3,58 4,27 2,11 3,93 2,70 

Unilateral 

Gesamt 

Mittelwert 2,01 1,01 1,81 1,87 1,44 1,63 

Median 1,79 0,73 1,57 1,74 1,34 1,58 

N 65 65 65 65 65 65 

Std.-

Abweichung 

1,49 0,85 1,37 0,99 0,98 0,53 

Minimum 0,1 0,00 0,10 0,00 0,00 0,45 

Maximum 6,0 3,21 5,94 4,27 4,21 2,88 

Unilateral 

rechts 

Mittelwert 1,37 1,39 1,82 1,73 1,30 1,52 

Median 1,11 1,52 1,58 1,79 1,04 1,42 

N 19 19 19 19 19 19 

Std.-

Abweichung 

1,19 0,93 1,36 0,94 1,07 0,45 

Minimum 0,1 0,00 0,21 0,00 0,00 0,91 

Maximum 5,0 3,21 4,63 3,15 4,21 2,42 

Unilateral 

links 

Mittelwert 2,28 0,86 1,81 1,93 1,50 1,68 

Median 2,07 0,62 1,49 1,72 1,51 1,66 

N 46 46 46 46 46 46 

Std.-

Abweichung 

1,54 0,78 1,39 1,02 0,95 0,56 

Minimum 0,1 0,00 0,10 0,11 0,00 0,45 

Maximum 6,0 2,79 5,94 4,27 3,83 2,88 
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Kontroll-

gruppe 

Mittelwert 1,33 0,56 1,32 0,40 0,98 0,92 

Median 1,06 0,42 1,24 0,41 0,83 0,79 

N 49 49 49 49 49 49 

Std.-

Abweichung 

0,93 0,44 0,84 0,32 0,70 0,45 

Minimum 0,1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,21 

Maximum 3,9 1,65 3,10 1,76 2,69 2,01 
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Tabelle A7: Ergebnisse Narbenbreite (Strecke ScR1ScR2  bzw. ScL1ScL2  ). Angaben in mm. 

Gruppe Seite Anzahl 

(n) 

Mittelwert Median Std.- 

Abweichung 

Minimum Maximum 

Alle - 92 3,77 3,33 2,03 0,96 11,48 

Bilateral   R 27 

 

4,22 3,48 2,28 1,38 8,82 

L 4,56 3,36 2,72 1,81 11,48 

Unilateral  R 18 2,96 2,78 1,40 1,46 7,01 

Unilateral  L 47 3,28 3,00 1,34 0,96 7,83 
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Tabelle A8: Ergebnisse der ästhetischen Narbenbewertung (NSc). 

Bewertungsaspekt Bewertungsscore 

in Worten 

Häufigkeit Anteil (%) 

Alle Uni Bi Alle Uni Bi 

Entspannter 

Lippenschluss 

vollständig 73 57 16 79,3 87,7 59,3 

bedingt 11 6 5 12,0 9,2 18,5 

unvollständig 8 2 6 8,7 3,1 22,2 

Narbenhöhe und 

Wulstbildung 

keine 82 59 23 89,1 90,8 85,2 

<1mm 10 6 4 10,9 9,2 14,8 

>1mm - - - - - - 

Narbeneinziehung 

und Kerben 

keine 81 58 23 88,0 89,2 85,2 

gering 10 7 3 10,9 10,8 11,1 

medium 1 - 1 1,1 - 3,7 

deutlich - - - - - - 

Verhärtung der 

Narbe 

keine 66 55 11 71,7 84,6 40,7 

gering 21 10 11 22,8 15,4 40,7 

medium 5 - 5 5,4 - 18,5 

deutlich - - - - - - 

Spannung/ 

Narbenzug 

keine 68 55 13 73,9 84,6 48,1 

gering 16 8 8 17,4 12,3 29,6 

medium 4 2 2 4,3 3,1 7,4 

deutlich 4 - 4 4,3 - 14,8 

Rötung der Narbe keine 51 42 9 55,4 64,6 33,3 

gering 30 20 10 32,6 30,8 37,0 

medium 6 2 4 6,5 3,1 14,8 

deutlich 5 1 4 5,4 1,5 14,8 

Einstiche der Naht 

sichtbar 

keine 70 53 17 76,1 81,5 63,0 

gering 18 10 8 19,6 15,4 29,6 

medium 4 2 2 4,3 3,1 7,4 

deutlich - - - - - - 

Stufenbildung im 

Lippen-Rot-Weiß 

keine 50 40 10 54,3 61,5 37,0 

gering 26 16 10 28,3 24,6 37,0 

medium 15 8 7 16,3 12,3 25,9 

deutlich 1 1  1,1 1,5  
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Tabelle A9: Ergebnisse funktionelle Untersuchung – LKGS-Funktionsscore 

Bewertungsaspekt Bewertungsscore 

in Worten 

Häufigkeit Anteil (%) 

Alle Uni Bi Alle Uni Bi 

Tastbare Muskellücke keine 39 33 6 42,4 50,8 22,2 

gering 34 24 10 37,0 36,9 37,0 

deutlich 19 8 11 20,7 12,3 40,7 

Aufwölbung des 

Muskels beim 

Kussmund/ 

Lippenspitzen 

keine 43 35 8 47,3 53,8 30,8 

gering 34 27 7 37,4 41,5 26,9 

deutlich 14 3 11 15,4 4,6 42,3 

Narbenaufwölbung keine 50 40 10 54,9 61,5 38,5 

gering 34 22 12 37,4 33,8 46,2 

deutlich 7 3 4 7,7 4,6 15,4 

Lippenschluss bei 

Kussmund 

vollständig 66 53 13 72,5 81,5 50,0 

bedingt 24 12 12 26,4 18,5 46,2 

unvollständig 1 - 1 1,1 - 3,8 

Abblassung der 

Narbe/des Philtrums 

beim Lächeln 

keine 65 57 8 72,2 89,1 30,8 

gering 21 7 14 23,3 10,9 53,8 

deutlich 4 - 4 4,4 - 15,4 
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Tabelle A10: Auswertung Fragebogen - Alter der Eltern 

  n Minimum Maximum Mittelwert Std.-Abweichung 

Alter der Mutter 

in Jahren bei der 

Geburt des 

Kindes 

90 17 44 30,79 5,447 

Alter des Vaters 

in Jahren bei der 

Geburt des 

Kindes 

87 20 50 34,38 6,087 

 

 

 

 

Tabelle A11: Auswertung Fragebogen – Weitere Angaben der Eltern 

  Mutter Vater 

  Häufigkeit Anteil 

(%) 

Häufigkeit Anteil 

(%) 

Schulabschluss Hauptschulabschluss 22 25,6 22 26,5 

Realschulabschluss 34 39,5 33 39,8 

Abitur 23 26,7 23 27,7 

keiner 7 8,1 5 6 

Gesamt 86 100 83 100 
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Tabelle A12: Zufriedenheit der Eltern mit der Lippenästhetik und -beweglichkeit und dem Lippenschluss 

 Lippenästhetik Lippenbeweglichkeit Lippenschluss 

 Häufigkeit Anteil 

(%) 

Häufigkeit Anteil (%) Häufigkeit Anteil (%) 

sehr gut 54 58,7 50 54,3 48 52,2 

gut 26 28,3 34 37,0 30 32,6 

befriedigend 6 6,5 8 8,7 12 13,0 

ausreichend 3 3,3 - - 2 2,2 

ungenügend 3 3,3 - - - - 

Gesamt 92 100,0 92 100,0 92 100,0 

 

 

 

Tabelle A13: Zufriedenheit mit dem Gesamtergebnis 

 Häufigkeit Anteil (%) 

nein 4 4,4 

ja 87 95,6 

Gesamt 91 100,0 
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Tabelle A14: Fragebogen - Soziale Aspekte 

  Häufigkeit Anteil (%) 

Elternbelastung präoperativ nein 45 48,9 

ja 47 51,1 

Gesamt 92 100,0 

Elternbelastung postoperativ nein 73 79,3 

ja 19 20,7 

Gesamt 92 100,0 

Kind wird auf Fehlbildung 

angesprochen 

nein 42 45,7 

ja 50 54,3 

Gesamt 92 100,0 

Kind fühlt sich beeinträchtigt durch 

die Fehlbildung 

nein 63 68,5 

ja 29 31,5 

Gesamt 92 100,0 

Eltern werden auf Fehlbildung 

angesprochen 

nein 46 50,0 

ja 46 50,0 

Gesamt 92 100,0 

Teilnahme an Freizeitaktivitäten nein 18 20,0 

ja 72 80,0 

Gesamt 90 100,0 
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Tabelle A15: Zusammenhänge und Unterschiede von präoperativen Spaltbreiten und sozialen Faktoren. 
* = signifikanter Unterschied 

Abhängige 

Variable 

Test Gruppe (n) Spaltbreite in mm p r 

Elternbelastung 

präoperativ 

Unabhängiger 

t-Test 

Belastet (47) 13,43 ± 4,27 mm 0,143 - 

Nicht 

belastet (42) 

12,12 ± 4,04 mm 

 

Elternbelastung 

postoperativ 

Mann-

Whitney-U-

Test 

belastet (19) Median: 12,00 mm 0,057 - 

Nicht 

belastet (70) 

 

Median: 16,00 mm 

Kind wird 

angesprochen 

Unabhängiger 

t-Test 

ja (48) 13,59 ± 4,03 mm 0,030* 0,231 

nein (41) 11,69 ± 4,16 mm 

Eltern werden 

angesprochen 

Unabhängiger 

t-Test 

ja (45) 13,52 ± 4,11 mm 0,051 - 

nein (44) 11,96 ± 4,13 mm 

Fühlt das Kind 

sich 

beeinträchtigt 

Unabhängiger 

t-Test 

ja (29) 13,15 ± 4,14 mm 0,591 - 

nein (60) 12,49 ± 4,21 mm 

Teilnahme an 

Freizeitaktivitäten 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (69) Median: 13 mm 0,875 - 

nein (18) Median: 12 mm 
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Tabelle A16: Zusammenhänge und Unterschiede von präoperativen Spaltgruppen (unilateral und bilateral) und 
sozialen Faktoren (Antwortmöglichkeiten ‚ja‘ und ‚nein‘). * = signifikanter Unterschied 

Abhängige 

Variable 

Test χ2 p Φ, V 

Elternbelastung 

präoperativ 

χ2-Test 5,687 0,017* 0,249 

Elternbelastung 

postoperativ 

χ2-Test 0,057 0,811 - 

Kind wird 

angesprochen 

χ2-Test 2,337 0,126 - 

Eltern werden 

angesprochen 

χ2-Test 0,472 0,492 - 

Fühlt das Kind sich 

beeinträchtigt 

χ2-Test 0,063 0,801 - 

Teilnahme an 

Freizeitaktivitäten 

χ2-Test 0,346 0,556 - 
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Tabelle A17: Unterschiede der Zufriedenheit im Gruppenvergleich (unilaterale LKGS und bilaterale LKGS). 
Kodierung der Antwortmöglichkeiten: 0 = sehr gut, 1 = gut, 2 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = unbefriedigend. 
* = signifikanter Unterschied  

Abhängige 

Variable 

Test Gruppen (n) Median p 

Lippe Mann-Whitney-U-Test Bilateral (27) 1,00 0,647 

  Unilateral (65) 0,00  

Lippenschluss Mann-Whitney-U-Test Bilateral (27) 1,00 0,150 

Unilateral (65) 0,00 

Lippen-

beweglichkeit 

Mann-Whitney-U-Test Bilateral (27) 1,00 0,156 

 Unilateral (65) 0,00 - 
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Tabelle A18: Vergleich der Lippenlänge Strecke d-e bzw. d'-e' unterteilt nach Spaltgruppen. 
* = signifikanter Unterschied 

Variable Test n Mittelwert (in mm) 

Strecke: de  bzw. 

d'e'   

p r Effektstärke 

nach 

Cohen47  

Unilateral 

links 

Abhängiger 

t-Test 

47 L: 12,92 ± 2,55  

R: 14,70 ± 2,48  

< 0,0005* 0,82 stark 

Unilateral 

rechts 

Abhängiger 

t-Test 

18 L: 14,70 ± 2,00  

R: 13,18 ± 2,05  

< 0,0005* 0,78 stark 

Bilateral Wilcoxen 

Test 

27 L: 12,89 ± 1,72  

R: 13,25 ± 1,72  

< 0,086 - - 
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Tabelle A19: Zusammenhänge zwischen möglichen Einflussfaktoren und den Symmetrieergebnissen (Symgesamt). 
* = signifikanter Zusammenhang 

Variable  Test r p Effektstärke nach Cohen47 

Spaltbreite Pearson -0,129 0,227 - 

Spaltbreite unilateral Pearson -0,128 0,321 - 

Spaltbreite bilateral Pearson 0,006 0,974 - 

Alter bei OP Spearman -0,238 0,024* schwach 

Alter bei Untersuchung Spearman 0,245 0,003* schwach 

Alter Mutter Pearson 0,155 0,146 - 

Alter Vater Pearson 0,101 0,350 - 

Schulabschluss Mutter Spearman -0,042 0,702 - 

Schulabschluss Vater Spearman -0,042 0,719 - 
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Tabelle A20: Unterschied der Symmetrieergebnisse im Gruppenvergleich aufgeteilt nach erfolgten 
Korrekturoperationen. * = signifikanter Unterschied 

Abhängige 

Variable 

Test Gruppe (n) Mittelwert 

Symgesamt (in mm) 

p 

Korrekturoperation  Unabhängiger 

t-Test 

ja (21) 1,61 ± 0,62 0,858 

nein (71) 1,58 ± 0,55 
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Tabelle A21: Unterschiede der Symmetrieergebnisse im Gruppenvergleich aufgeteilt nach sozialen Aspekten. 
* = signifikanter Unterschied 

Abhängige 

Variable 

Test Gruppe (n) Mittelwert 

Symgesamt (in mm) 

p 

Elternbelastung 

postoperativ 

Unabhängiger 

t-Test 

Belastet (19) 1,51 ± 0,61  0,489 

Nicht belastet 

(73) 

1,61 ± 0,55  

Kind wird 

angesprochen 

Unabhängiger 

t-Test 

ja (50) 1,61 ± 0,56  0,588 

nein (42) 1,55 ± 0,57  

Eltern werden 

angesprochen 

Unabhängiger 

t-Test 

ja (46) 1,59 ± 0,51  0,889 

nein (46) 1,58 ± 0,61  

Fühlt das Kind 

sich beeinträchtigt 

Unabhängiger 

t-Test 

ja (29) 1,55 ± 0,46  0,703 

nein (63) 1,60 ± 0,60  

Teilnahme an 

Freizeitaktivitäten 

Unabhängiger 

t-Test 

ja (72) 1,59 ± 0,56  0,756 

nein (18) 1,64 ± 0,54  
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Tabelle A22: Zusammenhänge zwischen möglichen Einflussfaktoren und den Narbenbreiten. 
* = signifikanter Zusammenhang 

Variable  Test r p Effektstärke nach Cohen47 

Spaltbreite Spearman 0,223 0,035* schwach 

Spaltbreite unilateral Spearman 0,174 0,175 - 

Spaltbreite bilateral Spearman 0,136 0,499 - 

Alter bei Untersuchung Spearman 0,264 0,011* schwach 

Alter bei OP Spearman -0,024 0,824 - 

Alter Mutter Spearman 0,077 0,470 - 

Alter Vater Spearman -0,027 0,804 - 

Schulabschluss Mutter Spearman -0,177 0,103 - 

Schulabschluss Vater Spearman -0,161 0,147 - 
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Tabelle A23: Unterschiede der Narbenbreiten im Gruppenvergleich aufgeteilt nach sozialen Aspekten. 
* = signifikanter Unterschied 

Abhängige 

Variable 

Test Gruppe (n) Narbenbreite 

in mm 

(Median) 

p r Effekt 

nach 

Cohen47 

Elternbelastung 

postoperativ 

Mann-

Whitney-U-

Test 

Belastet 

(19) 

3,90 0,159 - - 

Nicht 

belastet 

(73) 

3,23 

Kind wird 

angesprochen 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (50) 3,79 0,013* 0,260 schwach 

nein (42) 3,11 

Eltern werden 

angesprochen 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (46) 3,67 0,109 - - 

nein (46) 3,24 

Fühlt das Kind 

sich 

beeinträchtigt 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (29) 3,67 0,258 - - 

nein (63) 3,18 

Teilnahme an 

Freizeit-

aktivitäten 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (62) 3,23 0,089 - - 

nein (18) 3,79 
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Tabelle A24: Zusammenhänge zwischen möglichen Einflussfaktoren und den Narbenergebnissen (NSc). 
* = signifikanter Zusammenhang 

Variable  Test r p Effektstärke nach Cohen47 

Spaltbreite Spearman 0,221 0,037* schwach  

Spaltbreite unilateral Spearman 0,182 0,156 - 

Spaltbreite bilateral Spearman 0,264 0,183 - 

Alter bei Untersuchung Spearman 0,036 0,730 - 

Alter bei OP Spearman 0,076 0,480 - 

Alter Mutter Spearman -0,024 0,820 - 

Alter Vater Spearman -0,108 0,318 - 

Schulabschluss Mutter Spearman 0,069 0,529 - 

Schulabschluss Vater Spearman -0,182 0,100 - 
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Tabelle A25: Unterschiede der Narbenergebnisse im Gruppenvergleich aufgeteilt nach sozialen Aspekten. 
* = signifikanter Unterschied 

Abhängige 

Variable 

Test Gruppe (n) NSc (Median) p r Effekt 

nach 

Cohen47 

Elternbelastung 

postoperativ 

Mann-

Whitney-U-

Test 

Belastet 

(19) 

9,09 0,451 

 

- 

 

- 

 

Nicht 

belastet 

(73) 

9,09 

Kind wird 

angesprochen 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (50) 9,09 0,030* 0,226  

 

schwach 

nein (42) 4,54 

Eltern werden 

angesprochen 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (46) 11,36 0,027* 0,231 schwach 

nein (46) 6,81 

Fühlt das Kind 

sich 

beeinträchtigt 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (29) 9,09 0,743 - 

 

- 

 nein (63) 9,09 

Teilnahme an 

Freizeit-

aktivitäten 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (72) 9,09 0,318 - - 

nein (18) 11,36 
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Tabelle A26: Zusammenhänge zwischen möglichen Einflussfaktoren und den Funktionsergebnissen (FSc). 
* = signifikanter Zusammenhang 

Variable  Test r p Effektstärke nach Cohen47 

Spaltbreite Spearman 0,093 0,389 -  

Spaltbreite unilateral Spearman -0,006 0,963 - 

Spaltbreite bilateral Spearman 0,237 0,245 - 

Alter bei Untersuchung Spearman 0,106 0,320 - 

Alter bei OP Spearman -0,018 0,866 - 

Alter Mutter Spearman 0,013 0,903 - 

Alter Vater Spearman 0,025 0,822 - 

Schulabschluss Mutter Spearman -0,121 0,138 - 

Schulabschluss Vater Spearman -0,165 0,138 - 
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Tabelle A27: Unterschied der Funktionsergebnisse (FSc) im Gruppenvergleich aufgeteilt nach erfolgten 
Korrekturoperationen. * = signifikanter Unterschied 

Abhängige 

Variable 

Test Gruppe (n) FSc (Median) p r Effekt 

nach 

Cohen47 

Korrektur-

operation 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (21) 30,00 0,118 - 

 

- 

 nein (71) 20,00 
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Tabelle A28: Unterschiede der Funktionsergebnisse im Gruppenvergleich aufgeteilt nach sozialen Aspekten. 
* = signifikanter Unterschied 

Abhängige 

Variable 

Test Gruppe (n) FSc (Median) p r Effekt 

nach 

Cohen47 

Elternbelastung 

postoperativ 

Mann-

Whitney-U-

Test 

Belastet 

(19) 

20,00 0,806 - 

 

- 

 

Nicht 

belastet 

(71) 

20,00 

Kind wird 

angesprochen 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (49) 30,00 0,006* 0,229  

 

schwach 

nein (41) 15,00 

Eltern werden 

angesprochen 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (44) 20,00 0,967 - - 

nein (46) 20,00 

Fühlt das Kind 

sich 

beeinträchtigt 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (29) 30,00 0,282 - 

 

- 

 nein (61) 20,00 

Teilnahme an 

Freizeit-

aktivitäten 

Mann-

Whitney-U-

Test 

ja (72) 20,00 0,631 - - 

nein (18) 20,00 

 




