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1. Einleitung

1.1. Thematischer Hintergrund: Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

Nonsyndromale LKG-Spalten zahlen unter Beriicksichtigung der ethnischen und geo-
grafischen Unterschiede mit einer Inzidenz von etwa 1:700 zu den haufigsten Fehlbil-
dungen weltweit (Hemprich, 2011; Mossey et al., 2012). Spaltdefekte entstehen wahrend
der Embryonalentwicklung durch unvollstandige Verschmelzung oder Einrisse bereits
verschlossener Gewebe (Tolarova et al., 2013). Da die Entwicklung der Gesichtsregio-
nen zu bestimmten Zeitpunkten erfolgt, kommt es je nach dem Zeitpunkt und dem
Schweregrad der Entwicklungsstérung zu verschiedenen Auspragungsformen. Unter-
schieden werden ein- oder beidseitige Lippenspalten, LK-Spalten und LKG-Spalten, so-
wie die isolierten Gaumenspalten (Mossey et al., 2009). Die Entstehung von LKG-Spal-
ten fhrt man auf den Einfluss von endogenen und exogenen Faktoren zurlick. Bei fa-
milidrer Pradisposition steigt die Wahrscheinlichkeit fur ein Spaltkind auf 15 % an
(Howaldt et al., 2015e). Die Behandlung erfolgt durch ein interdisziplinares Behand-
lungsteam. Sie umfasst eine praoperative Vorbehandlung, Primar- und Sekundaropera-
tionen sowie logopadische, kieferorthopadische und zahnarztliche Behandlungen
(GCPA, 2015b; Jayaram et al., 2012).

Trotz dieses globalen Gesundheitsproblems ist der aktuelle Kenntnisstand sowohl unter
medizinischen Fachkreisen als auch innerhalb der Bevdlkerung sehr gering.
(Hunter et al., 1996). Um dieser Problematik entgegenzuwirken, wurden bereits Aufkla-
rungsversuche sowohl in Ausbildungszentren als auch in der Offentlichkeit unternom-

men, zum Teil wenig erfolgreich (Ifeacho et al., 2005).

1.2. Fragestellung und Zielsetzung

Studierende der Medizin und Zahnmedizin werden wahrend ihres Studiums eher wenig
mit der Thematik von Gesichtsfehlbildungen, insbesondere der LKG-Spalten konfron-
tiert. Zu erklaren ist dies zum einen durch die sehr begrenzten Mdglichkeiten mit be-
troffenen Neugeborenen in Berlhrung zu kommen, zum anderen ist es schwierig die
Problematik der Fehlbildung ohne Modellvorlage zu vermitteln. Da sich in der Literatur
bisher keine Erfahrungen zu LKG-Lehrmodellen finden, soll in dieser Promotion anhand
eines konstruierten LKG-Spaltmodells eruiert werden, ob hiermit angemessene Verfah-
ren in der Lehre didaktisch sinnvoll eingesetzt werden kénnen, um LKG-Behandlungs-

maflnahmen zu verstehen und in die Praxis umzusetzen.
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2. Material und Methoden

2.1. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

2.1.1. Pravalenz
Mit einer weltweiten Pravalenz von 9.92 aus 10.000 Lebendgeburten (IPDTOC, 2011)
zahlen orofaziale Spaltfehlbildungen nach den Gliedmafenfehlbildungen (Horch, 2006a)

zu den haufigsten angeborenen Fehlbildungen. Werden Totgeburten und Schwanger-
schaftsabbriiche miteingeschlossen, liegt die Pravalenz sogar bei 15.4 auf 10.000 Falle
(Botto et al., 2006). Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die globale Verteilung der Spalten
sowohl innerhalb geografischer Regionen als auch zwischen verschiedenen Populati-
onsgruppen sehr unterschiedlich ist (Agbenorku et al., 2011; Gillham et al., 2009; Omo-
Aghoja et al., 2010; Sabbagh et al., 2012; Tolarova et al., 2013). So ist die kontinentale
Verteilung der Spaltbildungen in Japan (Neel, 1958), West- und Nordeuropa (IPDTOC,
2011; WHO et al., 2003), sowie Nordamerika (IPDTOC, 2011) statistisch hoéher als in
Ost- und Sudeuropa (IPDTOC, 2011; WHO et al., 2003), Siidafrika und Lateinamerika
(WHO et al., 2003).

Ca. 85 % der Spaltfehlbildungen sind nicht mit weiteren Fehlbildungen assoziiert. Sie
sind auf den Gesichtsbereich beschrankt und gehen nicht mit anderen physischen Be-
hinderungen oder Entwicklungsstérungen einher. Die Ubrigen 15 % der Spaltfehlbildun-
gen kommen in Kombination mit Fehlbildungen im Rahmen komplexer syndromaler Er-
krankungen vor, von denen in der Literatur ca. 250 beschrieben sind
(Brito et al., 2011; Wyszynski, D. F. et al., 2006). Zu den Bekanntesten mit LKG-Assozi-
ation zahlen Pierre-Robin-Sequenz, Apert-Syndrom, Franceschetti-Treacher-Collins-
Syndrom und Van der Woude-Syndrom (Howaldt et al., 2015d; Jones, 1988; Kunstmann
et al., 2001; Schutte et al., 1999). Bedeutsam ist auch die Verteilung aller Spaltfehlbil-
dungen unter verschiedenen Vdlkergruppen. Die beiden Randgruppen bilden dabei mit
der hdchsten Spaltbildungsrate von 0.79-3.74 aus 1.000 Geburten die Indios (Lowry et
al., 1969; Vanderas, 1987), mit der niedrigsten Spaltbildungsrate von 0.18-1.67 aus
1.000 Geburten die Dunkelhautigen (Altemus, 1966; Iregbulem, 1982; Vanderas, 1987).
Die haufigste Spaltform ist mit einem Anteil von 30 % die komplette einseitige LKG-
Spalte (Mossey et al., 2012; Tolarova et al., 2013). Auch hinsichtlich der Geschlechter-
verteilung zeigen sich auffallende Unterschiede. So ist sowohl die Lippenspalte als auch
die durchgehende LKG-Spalte deutlich haufiger bei Jungen zu finden, wahrend die iso-
lierte Gaumenspalte hingegen bevorzugt bei Madchen vorkommt (Souza et al., 2013).

Der genaue Zusammenhang zwischen den gehauft auftretenden
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geschlechterkorrelierten Spaltbildungen ist bis heute noch nicht wirklich verstanden. In
der Literatur werden hierzu unterschiedliche Theorien diskutiert. So zeigen Untersuchun-
gen von Blanco et al. eine Beziehung zwischen dem HOX7-Gen MSX1, lokalisiert auf
Chromosom 4 und dem gehauften Auftreten von LKG-Spalten ohne Syndrome. Veran-
derungen dieser Gensequenz wurden bei betroffenen mannlichen Patienten vermehrt
gefunden (Blanco et al., 2001). Studien von Radhakrishna et al. und Marazita et al. se-
hen dagegen Veranderungen bestimmter Genorte verantwortlich, wie z. B. auf Chromo-
som 13q33.1-34 (Radhakrishna et al., 2006) sowie eine positive Korrelation in der Akti-
vitatsanderung des Transkriptionsfaktors SOX8 auf dem Chromosom 16p13.3 (Marazita
et al., 2002). Fir die haufigere Entstehung der isolierten Gaumenspalte bei Madchen
wird derim Vergleich zu den Jungen zu einem spateren embryologischen Zeitpunkt statt-

findende Verschluss des sekundaren Gaumens diskutiert (Wyszynski, D.F., 2002).

2.1.2. Atiologie

Die Ursachen bei der Entstehung von Fehlbildungen sind nicht eindeutig bekannt

(Gnoinski, 2010). In der Literatur wird eine multifaktorielle Genese aus endogenen und
exogenen Faktoren beschrieben (Christensen, 1999; Fraser, 1970; Harville et al., 2005).
Da das genetische Bild von Spaltfehlbildungen sehr komplex ist, kann es weder den
Mendelschen Regeln noch einem dominantem Erbgang zugeordnet werden
(Lander et al., 1994). Trotzdem konnte bei familiarer Pradisposition eine genetische
Komponente beschrieben werden, die mit zusatzlicher Wechselwirkung eines ungunsti-
gen Umweltfaktors phanotypisch in Erscheinung tritt (Arslan-Kirchner, 2001; Carter,
1976; Tolarova et al., 2013). Das statistische Risiko fur ein Spaltkind liegt demnach bei
4-5 %, wenn ein Elternteil selbst Trager einer Spaltfehlbildung ist und steigt fur jedes
weitere Kind auf 13-14 % an. Dabei ist das Wiederholungsrisiko flr ein weiteres Kind mit
Spaltfehlbildung gegenitber der Normalbevilkerung um den Faktor 10 erhoht
(Howaldt et al., 2015e; MKG-TUM, 2015b). Der Einfluss verantwortlicher Gene wird in
vielen Studien kontrovers diskutiert. Dabei werden in der weilten Bevolkerung moégliche
Zusammenhange zwischen dem ,Transforming growth factor-alpha“ (TGFa) und der
Entstehung von nicht syndromassoziierten LKG-Spalten (Ardinger et al., 1989) zwischen
dem Homeboxgen MSX1 bzw. dem Signalmolekil TGFB3 und LKG-Spalten, sowie zwi-
schen der isolierten GS und MSX1 beschrieben (Lidral et al., 1997; Lidral et al., 1998).
Auch die Einflisse der exogenen Faktoren sind vielfach untersucht worden. Alkohol- und
Zigarettenkonsum, metabolische Konstitution, virale Infektionen, Medikamente, Terato-
gene, Vitaminsubstitution, sozialer Status, Krankheiten, Stress und das Alter der Eltern
wurden bereits als Ursachen analysiert (Gil-da-Silva-Lopes et al., 2014). Die Assoziation

von Nikotinabusus mit der LKG-Spaltentstehung ist in zahlreichen Publikationen
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beschrieben (Dixon et al., 2011; Rahimov et al., 2011; Shi et al., 2007) und flhrt bei
starken Raucherinnen nach Vieira zu einem 20-fach héherem Risiko flir Spaltbildungen
(Vieira, 2008, 2012). Weiterhin zeigen tierexperimentelle Untersuchungen von Scheller
et al., dass eine praventive Substitution von B-Vitaminen die sensible Phase der kra-
niofazialen Entwicklung durch beschleunigte Wachstumsvorgange des sekundaren
Gaumens verkurzen kann und sich damit die Entstehung von Spaltfehlbildungen prophy-
laktisch vorbeugen lieRe (Scheller et al., 2013). Einige Studien beschreiben eine positive
Korrelation von erhéhtem Alkoholkonsum zu Spaltfehlbildungen, die wissenschaftlichen
Meinungen sind dartber aber noch unstimmig (Dixon et al., 2011; Saxen, 1975). In-
fluenzaviren stellen laut Saxen et al. ebenso einen Risikofaktor dar (Saxen, 1975). Sogar
die Jahreszeit soll nach Charlton et al. einen mdglichen Einfluss auf eine gesteigerte
Fehlbildungsrate haben (Charlton, 1966). Auch werden organische Lésungsmittel und
Agrarchemikalien als mdgliche Faktoren erwahnt (Mossey et al., 2009). Abrishamchian
et al. entdeckten einen denkbaren Zusammenhang zwischen krampflésenden Medika-
menten und einer erhdhten Spaltbildungsrate (Abrishamchian et al., 1994). Keine Asso-
ziation konnte dagegen bei steigendem Alter beider Elternteile, emotionalem Stress und
den sozialen Verhaltnissen gefunden werden (Fraser, 1970; Owens et al., 1985; Saxen,
1975).

2.1.3. Pathogenese in der Embryonalentwicklung

Spaltfehlbildungen entstehen im Laufe der Embryonalentwicklung. Sie beginnt mit dem
Einwachsen von Zellen aus der Neuralleiste in die Gesichtsregion (Tolarova et al., 2013).
Die Schadel- und Gesichtsstrukturen bilden sich ca. am Ende der dritten postkonzeptio-
nellen Woche aus den Gesichtswilsten, dem medialen und lateralen Nasen-, Ober- und
Unterkieferwulst. Die Lippe und der vordere Kieferabschnitt entwickeln sich dabei post-
konzeptionell zwischen der fiinften und der achten SSW, der harte und weiche Gaumen
zwischen der siebten und der neunten SSW (s. Abb. 1) (Cobourne, 2004; Dixon et al.,
2011; GCPA, 2015b; Howaldt et al., 2015h).
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aus ,Nature Review Genetics” (Dixon et al., 2011)
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Da bei den Spaltfehlbildungen die betroffenen Anteile unterschiedliche zeitliche Entwick-
lungsurspriinge haben, unterscheidet man Lippenspalten und LK-Spalten mit oder ohne
Beteiligung des Gaumens, sowie die isolierten Gaumenspalten (Mossey et al., 2009).
So entstehen die Lippenspalten, LK-Spalten und LKG-Spalten zwischen der flinften und
der achten SSW durch eine fehlende Vereinigung der mittleren Nasenwdlste mit den
Oberkieferwilsten. Isolierte Gaumenspalten entstehen zwischen der siebten und der
neunten SSW (GCPA, 2015b; Howaldt et al., 2015i).

2.1.4. Klassifikation

Gesichtsfehlbildungen werden systematisch nach einem internationalen Standardsche-

ma analog ihrer embryologischen Entwicklung eingeteilt (DIMDI, 2015; Howaldt et al.,
2015b). Bis zur endglltigen Fertigstellung im Jahre 1967 wurden im Laufe der Zeit
verschiedene Klassifikationen vorgestellt. Die erste anatomische Klassifikation erfolgte
1922 durch die beiden Amerikaner Davis und Ritchie. Sie definierten den Processus al-
veolaris als Trennlinie und unterschieden praalveolare, alveolare und postalveolare so-
wie einseitige, mediane und beidseitige Fehlbildungen (Davis et al., 1922). Der Franzose
Victor Veau unterteilte die Gesichtsfehlbildungen dann bereits in vierHauptgruppen,
ohne Berucksichtigung der LK-Spalten (s. Abb. 2) (Friedman et al., 1991; Reining, 2010;
Veau, V., 1931; Veau, V. , 1938). Letztendlich waren die Forschungsergebnisse des
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Danen Fogh-Andersen und der Amerikaner Kernahan und Stark fir das heutige

Einteilungsprinzip ausschlaggebend, indem sie embryologische Grundlagen erfassten

(©)

Abb. 2: Darstellung der vier Spaltformen nach Veau: Modifiziert
nach Friedman et al., aus , The Cleft Palate Craniofacial Journal“
(Friedman et al., 1991)

A: Velumspalte

‘;g( X ,('f; ljf‘ L B: Velum-Gaumenspalte
| ‘ ; C: einseitige LKGS-Spalte
CHARALa NV D: beidseitige LKGS-Spalte

und erstmalig alle Typen der Lippen-, LK-, und/oder LKG-Spalten, einseitigen und
isolierten Spalten vollstandig beschrieben und in einem Schema unterteilten
(Horch, 2006c; Khan et al., 2013). 1962 wurde durch Harkins die Klassifikation mit
schragen, queren und medianen Gesichtsfehlbildungen erweitert (Harkins et al., 1962).
Dieses Klassifizierungsschema wurde im Jahre 1967 vom 4. Kongress der
Internationalen Gesellschaft fur Plastische und Wiederherstellungschirurgie in Rom
definitiv festgelegt und stltzt sich bis heute auf eine embryologische Unterteilung in vier
Hauptgruppen, deren Untergliederung nach anatomischen Gesichtspunkten erfolgt
(s. Abb. 3, 4 ) (Hodgkinson et al., 2005; Horch, 2006c; Siewert et al., 2012). Dabei
kénnen bei den Fehlbildungen Lippen, Kiefer, harter Gaumen und weicher Gaumen
einseitig/beidseitig und/oder in  jeder Variation  kombiniert = vorkommen
(MKG-MHH, 2015a).

Gruppe 1 Spaltformen des priméren (vorderen) Gaumens
Lippe rechts und/oder links
Kieferrechtsund/oder links

Gruppe 2 Spaltformen des priméren und sekundéren Gaumens
Lippe rechts und/oder links

Kiefer rechtsund/oder links

Harter Gaumenrechts und/oder links

Weicher Gaumen median

Gruppe 3 Spaltformen des sekundéren (hinteren) Gaumens
Harter Gaumenrechts und/oder links
Weicher Gaumen median

Gruppe 4 Seltene Gesichtsspalten
Schrage, Median, Quere Gesichtsspalten

Abb. 3: Internationale Klassifikation der LKG-Spalten (Rom 1967: Modifiziert

nach Siewert et al., aus ,Chirurgie® (Siewert et al., 2012)
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Abb. 4: Grafische Darstellung der vier Spaltabschnitt: Modifiziert nach Hodgkinson et al.,

aus ,Fetal and Maternal Medicine Review” (Hodgkinson et al., 2005)

2.1.5. Pranatale Diagnostik

Da sich aufgrund der multifaktoriellen Pathogenese wirksame Praventivmalinahmen fast
nur auf exogene Faktoren beschranken, hat die pranatale Diagnostik in der Friherken-
nung von Spaltfehlbildungen immer mehr an Bedeutung gewonnen und wird bereits seit
der Einfihrung sonografischer Untersuchungen zur Diagnosestellung verwendet (Horch,
2006c). Dazu werden sowohl 2D- wund 3D-Ultraschallgerate eingesetzt
(Horch, 2006¢; Martinez-Ten et al., 2012). Die Sensitivitat der 2D-Ultraschalldiagnositk
wird in der Literatur zwischen 20 % und 97 % angegeben, die der 3D-Ultraschalldiag-
nostik mit fast 100 % (s. Abb. 5, 6). Die stark divergierenden Zahlen der 2D-Untersu-
chung werden vor allem auf das Untersuchungsgerat, die Untersuchungstechnik und die
Lage des Kindes zurlickgefiihrt. Beide Techniken kénnen fast nur Lippen- und LK-Spal-
ten erfassen. Isolierte Gaumenspalten werden aufgrund der auftretenden Schatten der
Oberkieferknochen nur sehr schwer erkannt (Johnson et al., 2003; Offerdal et al., 2008;
Sommerlad et al., 2010).
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Abb. 5: 3D-Ultraschall: linksseitige Abb. 6: 2D-Ultraschall: LKG-Spalte: Langsschnitt
Lippenspalte Querschnitt, Frontalschnitt (von links nach rechts)
(Gynakologie TUM, 2014) (Gynakologie TUM, 2009)

2.1.6. Therapie

Die Therapie von Spaltfehlbildungen erfolgt aufgrund der Komplexitat dererforderlichen

therapeutischen Mallnahmen in einem Spaltzentrum durch ein interdisziplinares Be-
handlungsteam, bestehend aus MKG-Chirurgen, Kieferorthopaden, HNO-Arzten, Padi-
atern, Phoniatern, Logopaden und Zahnarzten. Ziel ist dabei sowohl die asthetische als

auch die funktionelle Rehabilitation des Patienten.

Prachirurgische und chirurgische Therapie

Die Therapie gliedert sich in die Primarbehandlung (prachirurgische und chirurgische
Therapie) und die Sekundarbehandlung.

Der erste prachirurgische Therapieschritt von Spalten mit Beteiligung des Hartgaumens
besteht in der Herstellung einer Trinkplatte zur Verbesserung der Trinkfahigkeit. Sie
sollte bis zum operativen Verschluss des harten und weichen Gaumens getragen wer-
den (Braumann, 2010; Hemprich, 2011). Ein zusatzliches praoperativesBehandlungs-
verfahren ist das Naso-Alveolare-Molding (NAM-Therapie). Dabei wird die Trinkplatte zu
einer Naso-Alveolaren-Molding Platte (NAM-Platte) erweitert und in wéchentlichen Zeit-
abstanden an das Kieferwachstum des Neugeborenen individuell angepasst. Ziel dieser
Behandlung ist es operative Eingriffe im Spaltbereich zu vereinfachen und bessere Vo-
raussetzungen fur den weiteren Therapieablauf zu schaffen. Die Therapie findet vor der
ersten Operation statt (Grayson et al., 2009).

Die Lippenplastik ist die erste Operation der Primarbehandlung. Sie wird im Alter zwi-

schen 3-6 Monaten und ab einem Gewicht von 5-6 kg durchgefihrt.
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Die folgenden Abbildungen (s. Abb. 7-10) zeigen gangige Operationstechniken
(Hemprich, 2011; Howaldt et al.,, 2015g; MKG-MHH, 2015b; MKG-TUM, 2015a;
Schliephake, 2001).

a b c
Abb. 7 a-c: Lineare Schnittfiihrung nach Veau: Modizifiert nach Hausamen et al. a Markierung
der Schnittfiihrung b Durchtrennung aller Gewebeschichten ¢ Verschluss der Gewebestrukturen

(Hausamen et al., 2012g)

Abb. 8 a-c Winkellappenaustauschplastik (Modifizierte Z-Plastik) nach Tennison und Ran-
dall: Modifiziert nach Hausamen et al. a Markierung der Schnittfiihrung b Austausch von Drei-
ecks- bzw. Viereckslappen von Spalt- und Nichtspaltseite ¢ Verschluss der Gewebestrukturen
(Hausamen et al., 2012¢; Howaldt et al., 2015a)

> ¥

Abb. 9 a-b: Wellenschnittverfahren nach Pfeifer: Modifiziert nach Hausamen et al. a Markie-
rung der Schnittfiihrung b Gewebetransfer mittels Bogenschnitten und Verschluss durch Stre-

ckung der wellenférmigen Schnittrdnder (Hausamen et al., 2012f; Howaldt et al., 2015a)
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Abb. 10 a-d: Rotations-Advancement modifiziert nach Millard: Modifiziert nach Hausamen et
al. a Markierung einer bogenférmigen Schnittfiihrung unterhalb der Columella b Bildung des Ro-
tations- und Advancementlappens durch Auftrennung der Lippe ¢ Verldngerung der spaltseitigen
Columellakante d Verschluss der Spalte mit der Narbenbildung auf der Philtrukante
(Hausamen et al., 2012d; Howaldt et al., 2015a)

Im zweiten Operationsschritt erfolgt der Verschluss von Hart- und Weichgaumen. Dieser
kann einzeitig im Alter von 9-12 Monaten oder zweizeitig im Alter von 12-24 Monaten
und mit 2-8 Jahren durchgefiihrt werden. Das wesentliche Ziel dieser Operation ist dabei
die Wiederherstellung der palatinalen Muskelschlinge (M. tensor veli palatini, M. levator
veli palatini, M. palatoglossus und M. palatopharyngeus). Als operative Techniken haben
sich die Brickenlappenplastik nach Langenbeck und die Stiellappenplastik nach Veau
durchgesetzt (s. Abb. 11, 12). Bei isolierten Velumspalten und submukdsen Gaumen-
spalten wird die intravelare Velumplastik nach Kriens (s. Abb. 13) angewendet (GCPA,
2015c; Hemprich, 2011; Horch, 2006b; Howaldt et al., 2015c; Jayaram et al., 2012;
MKG-UKW, 2014a; Schliephake, 2001).

a b c

Abb. 11 a-c: Briickenlappenplastik nach Langenbeck: Modifiziert nach Hausamen et al.
a Préparation des Briickenlappens b Mobilisierung eines Mukoperiostlappens vom Vomer und
Vereinigung mit der nasalen Gaumenschleimhaut ¢ Verschluss der Muskulatur und Schleimhaut

(Hausamen et al., 2012c)
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Abb. 12 a-d: Stiellappenplastik nach Veau: Modifiziert nach Hausamen et al. a Prédparation des
Stiellappens b Mobilisierung des Stiellappens und nasalen Mukoperiostlappens ¢ Verschluss der

nasalen Schicht d Verschluss der oralen Schleimhaut (Hausamen et al., 2012b)

Abb. 13 a, b: Intravelare Velumplastik nach Kriens: Modifiziert nach Hausamen et al. a Mobi-
lisierung der falsch inserierenden Muskulatur b Schleimhautnaht und Rekonstruktion der Muskel-

schlinge (Hausamen et al., 2012a)

Im Rahmen der Primartherapie kann auch eine Gingivoperiostplastik nétig sein. Zusatz-
lich kann bei einer Spaltbildung des Alveolarkammes eine Kieferspaltosteoplastik erfol-
gen, die normalerweise zweizeitig durchgefiihrt wird. Dabei findet zuerst ein Weichteil-
verschluss der Kieferspalte statt. Dieser Eingriff wird entweder zusammen mit der Lip-
penplastik, dem Hart- und Weichgaumenverschluss oder isoliert durchgefihrt. Zu einem
spateren Zeitpunkt schliel3t sich eine Kieferspaltosteoplastik an, da den Zahnanlagen im
Spaltbereich kein Knochen fur den Durchbruch zur Verfligung steht.Die Sekundarope-
rationen umfassen sprachverbessernde Operationen (Velopharyngoplastiken), Narben-
korrekturen, Umstellungsosteotomien (Dysgnathieoperationen), Nasenkorrekturen
(Septorhinoplastiken), die Mundvorhofplastik (Vestibulumplastik) und den Verschluss
oronasaler Fisteln (Howaldt et al., 2015¢c; MKG-TUM, 2015c).

Bei der Velopharyngoplastik nach Sanvenero-Roselli (s. Abb. 14) (MKG-UKW, 2014a)

wird ein kranial gestielter Schleimhautmuskellappen von der Rachenhinterwand an der
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nasalen Hinterwand des weichen Gaumens angebracht. Dieser Eingriff erfolgt in der

Regel vor der Einschulung (Howaldt et al., 2015c).

e\ Stiellappen aus der
\Y it

Rachenhinterwand

‘(?Tf"y — > Harter Gaumen
e Zamn\\|
| l, T\““ﬁ'\ Gaumensegel

|‘ = /‘
/ g —

Abb.14: Velopharyngoplastik nach Sanvenero-Roselli
(MKG-UKW, 2014b)

Aufgrund der Fehlinsertion der Gaumenmuskulatur bei Gaumenspalten resultiert oft eine
Minderbellftung des Mittelohrs mit der Folge rezidivierender Mittelohrentziindungen. Fur
die Behandlung eines Seromukotympanons wird nach einem Trommelfellschnitt (Para-
zentese) ein Paukenrdhrchen zur Bellftung des Mittelohrs eingesetzt. Dieser Eingriff er-
folgt durch einen HNO-Arzt wahrend der ersten Operation der Primartherapie (GCPA,
2015a; Howaldt et al., 2015f).

2.2. Modellherstellung

2.2.1. Arbeitsmaterialien

Als Ausgangsobjekt flir die Konstruktion des 3D-LKG-Spaltmodells wurde die kommer-
ziell erhaltliche weibliche Baby-Puppe (BA73, AKSE GbR in Wiesbaden) mit gesundem
Erscheinungsbild verwendet. Die Realisierung der Anfertigung setzte bestimmte qualita-
tive Anspriiche an das Modell voraus: (1) eine passende KorpergréRe mit realistischen
Koérperproportionen orientiert an einem menschlichen Neugeborenen, (2) einen natlrlich
geformten Kopf, (3) einen offenen Mund fur die Fertigung der LKG-Spalte und (4) ein
angemessenes Preis-Leistungs-Verhaltnis. Da die Puppe aus Polyvinylchlorid gefertigt
war, einem thermoplastischen Kunststoff, konnte das Kunststoffmaterial mit Frasen, La-
cken und hitzeerzeugenden Handwerksinstrumenten gut bearbeitet werden. Eine Wo-
che Arbeitszeit war fur die vollstandige Modellherstellung nétig.

Fir die primare Fertigung des LKG-Spaltmodells wurden ein Skalpell (Teppichmesser
100 mm Klingen, Wirth), ein Létkolben (200 Watt, Westfalia), ein portabler Handdre-
mel® 300 Series (125 Watt; 10.000-33.000 Umdrehungen), ein Handstlick (EWL 3-36
V, 25000/min, 50 W; Kavo) und eine Zange (Seitenschneider 145 mm und 130 mm Lux;
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ESD Spitzzange 135 mm, Bernstein) bendétigt. Dabei konnten die groben Tatigkeiten der
Formgestaltung mit dem Skalpell, der Zange und dem Létkolben verrichtet werden, wah-
rend die Feinarbeiten mit den beiden unterschiedlichen Dremelmodellen ausgearbeitet
wurden. Zur Befestigung des Gipsmodells im Modellkopf wurden eine feine verzinkte
Gewindestange (M 6 mm, Westfalia), ein elastischer Kunststoffsaugnapf (PVC 40 mm,
Obi), eine HeilRklebepistole (HK 500 mit 500 Watt; DEMA) ein Kunststoffkleber (Special,
Pattex), eine Sage (Bugelsage 300 mm, Lux) und eine Zange bendtigt. Die Farbgebung
der Oberflache erfolgte mit feinen Pinseln (Haarpinsel Starke 2, 3, 4, 6; Pelikan) und
festen wie flissigen Haushalts-und Kosmetikmaterialien (Soft Compact Powder 1 natu-
relle Manhattan, COTY GmbH, Mainz, Germany; Cover Stick 1 naturelle Manhattan,
COTY GmbH, Mainz, Germany; Mavala Nagellack 3 Paris 5 ml, MAVALA GmbH, Kamp-
Lintfort, Germany; nylon base coat 9 ml, GmbH Douglas, Hagen, Germany; Essence
37061, Cosnova GmbH, Sulzbach, Germany; Lavera Natural Liquid Foundation, Wen-
nigsen, Germany; Apricot 201 P2, dm-drogerie markt GmbH & Co. KG, Karlsruhe, Ger-
many). Xantopren (Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Germany) wurde fur die Abformun-
gen verwendet, die fur die Gipsherstellung notwendig waren. Die Herstellung der Gips-
modelle erfolgte aus Klasse IV Super Hard Stone Gips (SHERAAQUA®, SHERA Werk-
stoff-Technologie GmbH & Co. KG, Germany). Sowohl die Gaumenplatte als auch die
NAM-Platte wurden aus dem Acrylkunststoff Orthocryl® (Dentaurum GmbH & Co. KG,
Ispringen, Germany) angefertigt.

Die endgultige Ausformung der Gipsmodelle, der individuellen Abformléffel und der Ac-
rylplatten erfolgte im Dentallabor der MKG TU Minchen durch grobkérnige und feinkor-
nige Bohrer (Diamantbohrer, MF Dental) sowie speziellen Frasaufsatzen. Alle Hilfsma-

terialien sind in Tabelle 1 sowie in Abbildung 15 und 16 dargestellt.
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Tabelle 1: Werkzeuggegenstande und Hilfsmittel

1:

N

8.
9.

N o o M~ w

Frasmaschine (Dremel ® 300 Series by Dremel Europe; Spannung: 230-240 V, 50-60 Hz;
Strom starke: 0,5 A; Drehzahl: 33.000/min; Spanndurchmesser: 0,8 mm, 1,6 mm, 2,4 mm,
3,2 mm

HeilRklebepistole: HK500 Dema (2011); Seriennummer BH1; Spannung 230 V, 50 Hz;
500 W; Kraftkleber von Pattex

Lotkolben: 60 W

Von oben nach unten: grof3er Seitenschneider; Spitzzange; kleiner Seitenschneider
Teppichbodenmesser; 100 mm Klingen

Blgelsage

Manhattan Soft Kompaktpuder (Natural Look); Manhattan Abdeckstift Naturelle; Mavala
Paris Nagellack 5 ml; Douglas nylon base coat 9 ml; Essence 37061; Lavera Natural Liquid
Foundation, P2 Apricot 201

Sicherheitsbrille

Feine Pinsel; Bleistifte

10. Schwarzer wasserdichter Markierstift (Herlitz)

Abb. 15: Werkzeuggegenstande und Hilfsmittel




Abb. 16: Instrumentenaufsatze fiir die Bearbeitung der Gipsmodelle
Links: Hartmetallfrasaufsatze

Rechts: kleines Sageblatt

2.1.2. Arbeitsschritte des Herstellungsprozesses

Praoperatives Modell

Der erste Schritt bestand in der Markierung bestimmter Oberflachenpunkte im Bereich
der Oberlippe und der subnasalen Region, um die Dimension der kompletten einseitigen
LKG-Spalte festzulegen. Wichtig war dabei, eine realistische GréRenrelation zwischen
der Lippenspalte und den restlichen Gesichtsstrukturen einzuhalten. Als dreidimensio-
nale Vorlage dienten die Gipsmodelle von Spaltpatienten aus dem Archiv der MKG TU
Mdinchen. Im nachsten Schritt wurden die markierten Bereiche mit einemSkalpell und
einem Lotkolben herausgeschnitten, ebenso wie die linke Seite des Lippenbogens und
der linke Nasenfliigel. Der harte und der weiche Gaumen wurden mit einem rotierenden
Bohrwerkzeug im Ganzen komplett herausgefrast. Ein ca. 2 Euro grof3es Plastikstick
aus der Innenseite des Oberschenkels der Puppe wurde benutzt, um die typische abge-
flachte Form des Nasenfligels nachzubilden. Der fehlende Teil der Nase wurde durch
dieses Teilstlick ersetzt, mit dem Létkolben angeschweildt und mit dem Dremel ausge-
arbeitet. So konnte ein glatter Ubergang zwischen dem montierten Segment und der
Umgebung hergestellt werden, sodass die behandelte Stelle fast keine optischen Unter-
schiede erkennen lieR3. Fir die Konstruktion der Kiefer- und Gaumenspalte wurde ein
passendes LKG-Spalt-Gipsmodell aus dem Archiv der MKG TU Miinchen in einem ex-
ternen Labor dupliziert, das Duplikat im Dentallabor der MKG mit dem Frasgerat weiter-
verarbeitet und fur die Mundhéhle der Modellpuppe angepasst. Die Ausarbeitungen des
Duplikates beschrankten sich auf den Gaumenspaltabschnitt in Gré3e und Form. Die
Befestigung des bearbeiteten Gipsmodells erfolgte mit einer feinen verzinkten Gewin-
destange in der Mundhdéhle. Diese wurde zuerst mithilfe einer Sage auf die richtige

Lange verkurzt, um sie dann mit einem weichen Kunststoffsaugnapf zusammenzufiigen
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und mit einer HeilRklebepistole auf der gegenuberliegenden Innenseite des Kopfes an-
zubringen. Daflir musste der Modellkopf aus seiner urspriinglichen Position heraus vo-
ribergehend abgenommen und spater wieder repositioniert werden. Das modifizierte
Gipsmodell bildet die Hartgaumenspalte in der Mundhoéhle. Noch verbliebene Arbeits-
spuren im Bereich des Modellgesichtes konnten durch eine optische Abstimmung mit
der originalen Kunststofffarbe nahezu unkenntlich gemacht werden. Die Optimierung der
Oberflachenfarbe gelang durch den Gebrauch oben angeflihrter verschiedener Kosme-
tikartikel, Lacke, Farbstifte und Kunststoffkleber. Der Kunststoffkleber und der Lack dien-
ten dabei als Bindemittel. Alle Produktionsschritte des LKG-Spaltmodells (Abb. 17-23)
sind im Folgenden bildhaft dargestellt.

Konstruktion des Spaltmodells

1. Schritt:

C

a
Als Ausgangsmodell wird eine optisch gesunde Neugeborenenpuppe verwendet (Abb. 17 a).
Markierungen werden sowohl extraoral im Lippen- und Nasenbereich als auch intraoral m Gau-
menbereich (harter und weicher Gaumen) eingezeichnet, um den Spaltdefekt grob darzustellen
(Abb. 17 b, c).

25



2. Schritt

d
Zuerst werden die extraoralen Markierungen mit einem Messer (Abb. 18 a, b) entfernt. Abtrennen
von Rickstanden und erste Modellierungen werden mit einer Zange (Abb. 18 c) und einem Lot-
kolben (Abb. 18 d, e) durchgefiihrt. Dunkle Stellen kénnen mit einer Frasmaschine gut bearbeitet

werden. Abbildung f zeigt das Ergebnis dieses Arbeitsschrittes.

3. Schritt
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Ein ca. 2 Euro groRes Plastikstiick wird aus der Innenseite des Oberschenkels herausgeschnitten
und an den Randern mit einem Létkolben bearbeitet (Abb. 19 a-c).

Fir die Nachbildung des Spaltdefektes wird dieses im Gesicht des Modells angeschweil3t
(Abb. 19 d-g). Das Ergebnis dieses Arbeitsschrittes ist in Abbildung 19 h dargestellit.

4. Schritt
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Im nachsten Schritt wird mit einem Seitenschneider der markierte Bereich des Gaumens entfernt
(Abb. 20 a) und die Riickstande mit einer Frasmaschine geglattet (Abb. 20 b). Abbildung 20 ¢

zeigt das Ergebnis dieses Arbeitsschrittes.

5. Schritt

a b c
Der Gebrauch unterschiedlicher Frasaufsatze ist nétig (Abb. 21 a, b) um dem Spaltdefekt seine

endglltige charakteristische Form des Nasenfligels (Abb. 21 «c¢) zu verleihen.

6. Schritt
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k

Fuir die Konstruktion der linksseitigen LKG-Spalte wird ein Gipsmodell dupliziert und fiir den Mo-

dellmund passend geschliffen (Abb. 22 a-c). Die Markierung des Spaltverlaufs wird (Abb. 22 d)
nach einer Modellvorlage eingezeichnet und herausgefrast (Abb. 22 e). Fir die intraorale Fixie-
rung des Gipsmodells muss der Kopf aus seiner urspriinglichen Position entfernt werden
(Abb. 22 f). Eine stabile Position wird durch eine an einem Saugnapf (Abb. 22 g) befestigte Ge-
windestange (Abb. 22 h) gewahrleistet (Abb. 22 i, j). Abbildung 22 k zeigt die endgliltige Lage des

Gipsmodells in frontokaudaler Ansicht.
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7. Schritt

Abb. 23: Ausgearbeitetes Modell

Der letzte Schritt umfasst die optische Ausarbeitung mit hautfarbenen Lacken, Kosmetikproduk-
ten und Klebstoffen. Das Endergebnis des ausgearbeiteten Modells ist in Abbildung 23 darge-
stellt.

Gaumenplatte
Der nachste Arbeitsschritt umfasste die Anfertigung von Silikonabformungen (Xantop-

ren, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Germany) der Modellspalte und die Herstellung ei-
nes passenden Hartgipsmodells, auf dem eine Gaumenplatte aus Acrylkunststoff ange-
fertigt wurde (s. Abb. 24-27). Fur die optimale Passform am LKG-Spaltmodell wurde die
Gaumenplatte entsprechend zurechtgefrast.

Abb. 24: Impregumabformmaterial Abb. 25: Anfertigung der
Impregumabformung
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Abb. 26: Modell mit Gaumenplatte Abb. 27: Angepasste Gaumenplatte
(passend zur Impregumabformung)

NAM-Platte

Die NAM-Platte (s. Abb. 28) entstand durch eine Modifizierung der Gaumenplatte mit
Heilwachs. Bei diesem Vorgang wird in einem HeilBwasserbad (s. Abb. 29) rotes Mo-
dellierwachs durch Erwarmung formbar gemacht, sodass damit individuell erforderliche
Formerweiterungen der NAM-Platte gestaltet werden kénnen. Dabei wurde auf die Gau-
menplatte ein aus erwarmtem Wachs modulierter Bogen Richtung der Lippenspalte ge-
formt und zur Herstellung ins Labor geschickt. Letztendlich unterscheidet sich die NAM-
Platte von der Gaumenplatte durch einen gebogenen metallischen Nasensteg mit einem
kleinen nierenformigen Acrylende, welches genau unter dem betroffenen Nasenfligel im
Spaltdefekt positioniert wird.

Sowohl die Hartgipsmodelle als auch die Gaumen- und NAM-Platten wurden in einem

externen Labor hergestellt.

Abb. 28: NAM-Platte Abb. 29: HeiBwasserbad mit Utensilien

Postoperatives Modell

Es wurde ein zweites Modell angefertigt, an dem der postoperative Befund einer LKG-
Spalte dargestellt werden sollte. Gezeigt werden daran sollte ausschlieRlich die thera-
peutische Anwendung sogenannter ,Nostril Retainer* (Nostrii Retainer®, Koken
CO.LTD., Tokyo, Japan) die als eine nichtchirurgische Methode fiir die symmetrische
Ausformung der Nasenldcher zum Einsatz kommen. Der einzige Arbeitsschritt bestand
darin, die Nasenlocher des Modells zu erweitern, damit die handelstbliche GréRe 1 der
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Nostril Retainer passte. Das postoperative Modell und die ,Nostril Retainer” sind in den
Abbildungen 30-33 dargestellt.

Abb. 31: Modell nach Ausarbeitung der
Nasenldcher

Abb. 32: Nostril Retainer unterschiedlicher Grofie Abb. 33: Anprobe der Nostril Retainer

2.3. Lehrveranstaltung

2.3.1. Kursaufbau und Kursdurchfiihrung

Der Einsatz des LKG-Spaltmodells erfolgte im Rahmen eines Praktikumstages in der
MKG an der TU Minchen im Jahr 2014, welchen Medizinstudenten obligat im héheren
Semester (regular 9. und 10. Semester) absolvieren mussen. Der Praktikumstaggliedert
sich in einen zweistundigen theoretischen Kursteil, bestehend aus vier Vorlesungen, und
einen anschlieRenden vierstindigen praktischen Kursteil. Die Themen der Vorlesungen
und der praktischen Ubungen sind Kopf-Halstumoren, Traumatologie, plastisch-rekon-
struktive Chirurgie und LKG-Spalten.

Die Teilnahme an den Klausuren sowie an den praktischen Ubungen war fiir jeden Stu-
denten freiwillig. Die Kursdurchfiihrung erfolgte durch Arzte der Klinik und Poliklinik fur
MKG-Chirurgie (Klinikum rechts der Isar, TU Minchen) mit Assistenz von studentischen
Hilfskraften.

Zu Beginn des Kurses, d.h. vor den Vorlesungen, wurden die Studenten aufgefordert
einen MC-Test zu absolvieren. Der Test beinhaltete 16 Fragen mit je finf Antwortmdég-
lichkeiten. Dabei deckten jeweils vier Fragen einen Themenkomplex ab und wareninhalt-
lich auf die Vorlesung abgestimmt. Die Fragen des relevanten Themenkomplexes LKG-
Spalten werden im Folgenden in Tabelle 2 aufgefihrt.
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Tabelle 2: Fragebogen (MC-Test)

Frage 1: Welche Aussage trifft zu Lippen-Kiefer-Gaumen Spalten zu?

- sind seltene Fehlbildungen

- entstehen durch eine fehlende Verschmelzung zwischen dem
Oberkieferwulst und dem lateralen Nasenwulst

- sind als Velumspalten auf den harten Gaumen beschrankt

- bilden sich u.a. am Ende der 5. Embryonalwoche

- sind in der Regel rechtsseitig

Frage 2: Fiir die Therapie einer Lippen-Kiefer-Gaumen Spalte trifft am ehesten
nicht zu?

- Der zeitliche Ablauf der Erstbehandlung korreliert neben dem
Schlucken und Sprechen u.a. auch mit der Entwicklung des Hérens
Trommelfellinspektionen sind wichtig

- Lippenplastiken gehdren in die Primarbehandlung

- Der Musculus levator labii superioris alaeque nasi spielt bei der
chirurgischen Therapie eine Rolle

- Der Verschluss oro-nasaler Fisteln ist in der Therapie von LKG-Spalten
zu vernachlassigen

Frage 3: Welche Aussage trifft zum sog. Nasoalveolar Molding (NAM) nicht zu?

- Die NAM Platte stellt eine modifizierte Trinkplatte dar

- Die NAM Therapie ist eine post-chirurgische Therapieform

- Eine erfolgreich durchgefiihrte NAM Therapie kann eine sekundare
Nasenkorrektur
Uberflissig machen

- Die NAM Therapie sollte mdglichst zeitnah nach Geburt beginnen

- Eine NAM Therapie ist bei einer reinen Gaumenspalte nicht indiziert

Frage 4: Welche Aussage zum Behandlungsablauf einer Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalte trifft nicht zu?

- Es kann in eine Primar- und Sekundarbehandlung unterteilt werden

- Die Primartherapie umfasst u.a. die Trinkplatte, NAM und Lippenplastik

- Die Therapie eines Spaltkindes lauft interdisziplinar und lebensbegleitend ab

- Mit Hilfe der sog. ,5-Kilo-Regel“ kann man den Zeitpunkt des ersten operativen
Eingriffes abschatzen

- Kieferspaltosteoplastiken finden im Rahmen der Primarbehandlung statt

Exakt denselben MC-Test mussten die Studenten noch einmal am Ende des Kurstages

wiederholen, d.h. nach den praktischen Ubungen. Die Studenten wurden gebeten in bei-
den Tests das gleiche Pseudonym zu verwenden.

Fir die praktischen Ubungen wurden die Studenten in kleine Gruppen mit bis zu maximal

funf Personen eingeteilt und rotierten im 60-Minuten-Takt von Station zu Station. Die
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praktischen Ubungen zu den Themengebieten Onkologie, Traumatologie und rekon-
struktive Chirurgie umfassten Praparier- und Nahtlibungen unter dem Mikroskop, die
Durchfiihrung von Verschiebelappenplastiken an Schweinehaut und das Anbringen von
Osteosynthesematerialien an Schadelmodellen.

Ziel der praktischen Ubungen zum Themengebiet der LKG-Spalten war es den Studen-
ten die pra- und postchirugischen Behandlungsschritte bei einem Neugeborenen mit ei-
ner kompletten einseitigen LKG-Spalte zu vermitteln. Das LKG-Spaltmodell diente den
Studenten dabei als haptisch-visuelles 3D-Lehrmodell. Fiir die Ubungen 1-3 wurde das

praoperative Modell verwendet, fir die Ubung 4 das postoperative Modell.

Ubung 1: Die korrekte Abformung

Fiar die Herstellung von Trinkplatten und NAM-Platten ist eine Abformung der Maxilla mit
schnell abbindenden Abformmaterialien erforderlich. Den Studenten wurden zun&chst
die einzelnen Arbeitsschritte einer Abformung demonstriert: Anprobe Abformloffel, An-
mischen des Abformmaterials, Auftragen der Abformmasse auf den Loéffel, Einbringen
des Abformléffels in die Mundhdhle. Die Studenten hatten dann die Gelegenheit beliebig
oft selbst Abformungen am Modell durchzufihren. Sie benutzten dabei individuelle
Kunststoffabformloffel (s. Abb. 34). Als Abformmaterial wurde rotes schnellabbindendes
Alginat (Palgat ™ Plus, 3M ESPE GmbH, Neuss, Deutschland) verwendet mit einer Ab-
bindezeit von 15-20 Sekunden. Fir den Anmischvorgang wird vom Hersteller ein Misch-
verhaltnis von 1:3 - 1:4 (Alginatpulver:Wasser) angegeben. In einem Anmischbecher
wurden Alginatpulver und Wasser mithilfe eines Anrihrspatels kraftig durchmischt, bis
die Alginatmasse eine gleichmaRige, glatte und homogene Konsistenz angenommen
hatte. Da der Effekt der Kérpertemperatur auf die Abbindegeschwindigkeit des Alginats
im LKG-Modell wedfiel, wurde fiir das Anmischen warmes Wasser verwendet, um diesen
Effekt so gut wie mdglich zu imitieren. Die Abbindezeit verzdgerte sich trotzdem im Ver-
gleich zu einer Abformung am Patienten um ca. 60 Sekunden. Die Mundhoéhle des LKG-
Modells wurde mit Wasser befeuchtet, um das spatere Losen des Abformloffels zu er-
leichtern. Das fertig angeruhrte Alginat wurde mit dem Anrlhrspatel in einer proportio-
nierten Menge auf dem Abformléffel verteilt und von oben vorsichtig im Modellmund ap-

pliziert und positioniert. Der Student stand wahrenddessen hinter dem Modellkopf.
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Abb. 34: Individueller Abformlo6ffel

Ubung 2: Einsetzen der Trinkplatte

Im nachsten Ubungsschritt wurde das richtige Positionieren einer Trinkplatte aus Acryl-
Kunststoff am Modell demonstriert (s. Abb. 35, 36). Wahrend Trinkplatten beim Spaltpa-
tienten mittels Prothesenkleber an der Makxilla fixiert werden, wurde die Trinkplatte am

Modell aus Praktikabilitatsgrinden nur angehalten.

Abb. 35: Gaumenplatte eingesetzt Abb. 36: Gaumenplatte eingesetzt
(Ansicht frontal) (Ansicht lateral)

Ubung 3: Einsetzen der NAM-Platte

Als ein bedeutendes praoperatives Therapieverfahren stellt die NAM-Therapie einen

wichtigen Schritt im Behandlungsablauf dar und wurde aus diesem Grund in den Praxis-
teil des Kurses integriert. Unterrichtet wurde die Grayson Technik des Nasoalveolar
Moldings (Grayson et al., 2004). Im Vergleich zur Trinkplatte sind an der NAM-Platte ein
metallischer Bugel und ein Kunststoff-Pin angebracht. Der Metallbligel wird beim Einset-
zen der Platte unter den abgeflachten spaltseitigen Nasenfligel positioniert. Der Kunst-
stoff-Pin dient der Befestigung der Platte an den Wangen mittels Gummiringen (M4 Latex
Elastics, Mexico) und Klebestreifen (3M™ Steri-Strip™ 6 mm x 100 mm). Zum Schutz
der Haut werden die Klebestreifen nicht direkt auf die Wange, sondern auf ein hautscho-
nendes Basistape (Varihesive extra diunn, ConvaTec) geklebt. Der Vorgang der NAM-
Plattenfixierung ist im Folgenden bildhaft dargestellt (Abb. 37-40).
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Positionierung der NAM-Platte
1. Schritt

a b c
Zur Vorbereitung werden drei Wundverschlussstreifen (Steri Strips (Abb. 37 a), ein Schutz-Tape
(Hydrocolloidverband) (Abb. 37 b) und Gummiringe (Abb.37 c) bendtigt.

2. Schritt

b

a

Im nachsten Schritt werden aus dem Hydrocolloidverband zwei rundliche Areale herausgeschnit-

ten (Abb. 38 a) und die Wundverschlussstreifen mit den Gummiringen verbunden (Abb. 38 b).

3. Schritt

a C

Die NAM-Platte wird korrekt positioniert (Abb. 39 a). Das Lippentaping erfolgt mit einem horizon-

talen Klebestreifen zur Annaherung der Lippensegmente. Dabei werden die Schutz-Tapes beid-

seits auf die Wangen geklebt (Abb. 39 b). Abbildung 39 c zeigt die Ansicht von lateral.

4. Schritt
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Im letzten Schritt werden die mit den Gummiringen verbundenen Steri Strips auf beiden Seiten
an dem Kunststoff-Pin der NAM-Platte eingehangt, auf mindestens das doppelte des Gummiring-
durchmessers gespannt und auf das Schutz-Tape aufgeklebt (Abb. 40 a, b). Abbildung 40 c zeigt

eine korrekt positionierte NAM-Platte.

Ubung 4: Nostril Retainer

Das zweite Modell zeigt einen postoperativen Zustand nach Verschluss der Lippen-
spalte. Die praktische Ubung bestand darin, Nostril Retainer in den Nasenléchern zu
positionieren und mittels Klebestreifen an der Nase zu fixieren. Nostril Retainer sind zwei
elastische Silikon-Former, die Uber einen Steg verbunden und in verschieden GréRen-
ausfuhrungen erhaltlich sind. Die korrekte Fixierung und Position sind in den Abbildun-
gen 41-44 bildhaft dargestellt.

Abb. 41: Nostril Retainer eingesetzt Abb. 42: Nostril Retainer eingesetzt
(Ansicht frontal) (Ansicht lateral)
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Abb. 43: Steri Strip Abb. 44: Nostril Retainer fixiert

Alle verwendeten Arbeitsmittel und Materialien entsprachen den auch in der realen
Spalttherapie verwendeten Werkstoffen. Dies ermdglichte den Studenten eine realitats-
nahe Arbeitsatmosphare wahrend der praktischen Ubung.

Vor dem MC-Test wurde den Studenten ein optionaler Fragebogen vorgelegt, der Fra-
gen zu folgenden Themengebieten beinhaltete: Semesterverteilung, Interesse an der
Chirurgie, Arbeitserfahrung im Operationssaal und Bewertung der Effizienz von Lernme-
thoden.

2.3.1. Datenverarbeitung und Statistik

Die statistischen Analysen und Auswertungen der Daten erfolgten mit dem Statistikpro-
gramm SPSS 20.0 (SPSS, Inc, Chicago, U.S.). Verwendet wurde der T-Test fur verbun-
dene Stichproben. Das Signifikanzniveau wurde bei a= 0.05 festgelegt. Die berechneten
Differenzen der Mittelwerte waren normalverteilt.

3. Ergebnisse

3.1. Test

3.1.1. Testergebnisse ,Allgemeine Fragen®

Die Fragebdgen wurden von allen 138 Studenten beantwortet, wobei 98 Studenten alle

Rubriken innerhalb der Fragestellungen beantworteten.

Semesterverteilung

Die Studenten verteilten sich insgesamt auf drei Semester im héheren klinischen Stu-
dienabschnitt. Davon war das neunte Semester mit 70 Studenten (50,7 %) am starksten,
das zehnte Semester mit 22 Studenten (15,9 %) mittelmaRig, das elfte Semester mit 9
Studenten (6,5 %) am schwéchsten vertreten. 37 Studenten (26,9 %) machten keine

Angabe. Die Semesterverteilung ist in Grafik 1 dargestellit.
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Grafik 1: Semesterverteilung

Praktische chirurgische Erfahrung

Die Auswertung in der Rubrik ,Bisherige erworbene Kenntnisse in einem Operations-
fach® ergab: 70 Studenten (50,7 %) beantworteten diese Frage positiv. 28 Studenten
(20,3 %) hatten bereits eine oder mehrere Famulaturen in einem chirurgischen Fach
gemacht. 1 Student (0,7 %) hatte vor dem Studium eine Ausbildung als Op-Schwes-
ter/Pfleger gemacht. 5 Studenten (3,6 %) arbeiteten als studentische Hilfskraft im Ope-
rationssaal. Bei 2 Studenten (1,4 %) waren die Eltern als Chirurgen tatig, wahrend das
Angebot freiwilliger chirurgischer Wahlfacher im Studium von 7 Studenten (5,1 %) wahr-
genommen wurde. 27 Studenten (19,6 %) kreuzten mehrere Antworten an. Die restli-
chen 68 Studenten (49,3 %) hatten weder chirurgische Famulaturen absolviert, noch
jemals im Operationssaal gearbeitet, ebenso bisher keine freiwilligen chirurgischen
Kurse im Studium belegt und auch keine chirurgisch tatigen Eltern. Grafik 2 zeigt die

Auswertung der Rubrik ,Praktische Chirurgische Erfahrung®
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Grafik 2: Praktische chirurgische Erfahrung

Kontakte mit der MKG
Die Wahrnehmung der MKG (s. Grafik 3) als Fachgebiet und der Kontakt zu dieser Dis-

ziplin im Studium waren wie folgt: 98 Studenten (71,0 %) gaben Auskunft zu dieser

Frage. Davon hatten 81 Studenten (58,7 %) nur im Rahmen ihres universitaren Pflicht-
programmes einen Bezug zur MKG. 40 Studenten (29 %) auflerten sich nicht zu der
Frage. 11 Studenten (8,0 %) belegten die von der MKG angebotenen Wabhlfacher. 1
Student (0,7 %) verfasste seine Doktorarbeit im Fachgebiet der MKG oder HNO. Bei 2
Studenten (1,4 %) waren ein oder beide Elternteile im Fachgebiet HNO, MKG oder Zahn-
medizin tatig. 2 Studenten (1,4 %) machten mehrere Angaben. 1 Student (0,7 %) stu-

dierte Zahnmedizin.
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Grafik 3: Kontakte mit der MKG

Interesse chirurgische Facher generell

Die statistische Auswertung dieser Rubrik (s. Grafik 4) zeigt: 36 Studenten (26,2 %) au-
Rersten gar kein Interesse. Von 102 Studenten (73,8 %) gaben 16 Studenten (11,6 %)
ein sehr starkes, 18 Studenten (13,0 %) ein starkes, 42 Studenten (30,4 %) ein mittel-
mahiges, 18 Studenten (13,0 %) wenig und 8 Studenten (5,8 %) sehr wenig Interesse
an.
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-
=
@
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S 200%
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Fehlend sehr stark stark mittelméRig ‘wenig sehr wenig
Chirurgische Facher

Grafik 4: Interesse an chirurgischen Fachern
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Interesse speziell an MKG/HNO

In dieser Rubrik (s. Grafik 5) machten 102 Studenten (73,8 %) Angaben zu ihrer Interes-
sengewichtung. 2 Studenten (1,4 %) waren sehr stark, 13 Studenten (9,4 %) stark an
der MKG/HNO interessiert. Wahrend 45 Studenten (32,6 %) mittelmaRiges Interesse
zeigten, konnten sich 32 Studenten (23,2 %) wenig und 10 Studenten (7,2 %) sehr wenig

fur diese beiden Fachgebiete begeistern. 36 Studenten (26,2 %) hatten gar kein Inte-

resse.

30,0% 40,0%

Prozent
20,0%

10,0%

0%

T T T T T T
sehr stark stark mittelmaiig ‘wenig sehr wenig Fehlend

MKG/HNO
Grafik 5: Interesse an den Fachgebieten der MKG/HNO

Lernmethoden

Die Studenten favorisierten hinsichtlich ihrer Arbeits- und Lernweise unterschiedliche
Praktiken (s. Grafik 6). In dieser Rubrik beantworteten 102 (73,9 %) Studenten die Frage.
Die Vorbereitung mit Bichern wurde von 16 Studenten (11,6 %) bevorzugt. 31 Studen-
ten (22,5 %) arbeiteten effektiv mit den Vorlesungsfolien. 4 Studenten (2,9 %) benutzten
interaktive Lernprogramme am PC. 1 Student (0,7 %) bereitete sich alleinig mit Altklau-
suren vor. Die meisten 50 Studenten (36,2 %) nutzten mehrere Medien. 36 Studenten

(26,1 %) machten hierzu keine Angabe.
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Grafik 6: Lernmethoden

3.1.2. Testergebnisse vormittags

Die MC-Fragebdgen wurden von allen 138 Studenten zurlickgegeben. Die maximal zu
erreichende Punktzahl fir den Themenkomplex LKG-Spalten waren vier Punkte.

Richtigantworten nach Punkten

Die statistische Auswertung der MC-Ergebnisse vom Vormittag (s. Grafik 7) ergab bei
46 Studenten (33,3 %) 1 Punkt, bei 53 Studenten (38,5 %) 2 Punkte, bei 23 Studenten
(16,7 %) 3 Punkte, bei 6 Studenten (4,3 %) 4 Punkte und bei 10 Studenten (7,2 %) 0
Punkte. Der Mittelwert lag dabei statistisch bei 1,78 richtigen Antworten.

Anzahl

T T T T
1 Frage richtig 2Fragenrichtiy 3 Fragenrichtig  alle Fragen richtig
Preteaching

Grafik 7: Richtigantworten vormittags
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Richtigantworten und Falschantworten der einzelnen Fragen

137 von 138 Fragebdgen sind in dieser Statistik ausgewertet, da 1 Fragebogen unaus-
gefullt zurickgegeben wurde. In der Summe fehlen daher 0,7 %.

Die erste Frage wurde mit 112 (81,2 %) Falschantworten und 25 (18,1 %) Richtigantwor-
ten am schlechtesten beantwortet. Es folgen Frage 3 mit 92 (66,7 %) Falschantworten
und 45 (32,6 %) Richtigantworten und Frage 4 mit 63 (45,7 %) Falschantworten und 74
(53,6 %) Richtigantworten. Am besten beantwortet wurde die zweite Frage mit 36 (26,1
%) Falschantworten und 101 (73,2 %) Richtigantworten.

3.1.3. Testergebnisse nachmittags

Richtigantworten nach Punkten

Die statistische Auswertung am Nachmittag (s. Grafik 8) ergab bei 14 Studenten (10,1
%) einen Punkt, bei 31 Studenten (22,5 %) zwei Punkte, bei 63 Studenten (45,7 %) drei
Punkte, bei 29 Studenten (21,0 %) vier Punkte und bei einem Studenten (0,7 %) null
Punkte. Der Mittelwert befand sich statistisch bei 2,76 richtigen Antworten.

60
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Grafik 8: Richtigantworten nachmittags

Richtigantworten und Falschantworten der einzelnen Fragen

Fir die Fragen 1,3 und 4 wurden 138 Fragebdgen ausgewertet. Ein Fragebogen wurde
fur die zweite Frage aus der Wertung genommen, da diese Frage unbeantwortet blieb.
In der Summe fehlen fiir die zweite Frage daher 0,7 %.
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Auch im zweiten Testdurchlauf wurde die erste Frage am schlechtesten beantwortet, mit
89 Falschantworten (64,5 %) und 49 Richtigantworten (35,5 %). 33 Falschantworten
(23,9 %) und 104 Richtigantworten (75,4 %) gingen nachfolgend auf die zweite Frage.
Die vierte Frage schlie3t sich mit 32 Falschantworten (23,2 %) und 106 Richtigantworten
(76,8 %) an. Letztendlich wurde die dritte Frage mit 16 Falschantworten (11,6 %) und
122 Richtigantworten (88,4 %) am besten beantwortet.

3.1.4. Vergleich der Testergebnisse ,MC-Vormittag“ und ,MC-Nachmittag“

Der Vergleich beider Testergebnisse ergab bei 96 Studenten (69,6 %) eine Verbesse-
rung (s. Grafik 9). Bei 23 Studenten (16,7 %) war das Ergebnis unverandert, wahrend
bei 19 Studenten (13,8 %) ein schlechteres Abschneiden resultierte. Die Zunahme der
Richtigantworten betrug bei den 96 Studenten im Schnitt zwei Antworten (Mittelwert:
2,00). Die dritte Frage hatte mit einer Zunahme von 171 % die beste Verbesserungs-
quote. Eine Steigerung von 96,1 % zeigte die erste Frage und 43,2 % die vierte Frage.
Mit einem leichten Anstieg von 3 % kam die zweite Frage auf den geringsten Verbesse-
rungswert. Die mit dem T-Test fur abhangige Stichproben ermittelten Werte erwiesen
sich fur die Fragen 1 (p< 0,001), 3 (p< 0,001) und 4 (p< 0,001) als statistisch signifikant.

Die Testergebnisse fiir Frage 2 waren nicht signifikant verandert (p=0,633).

Das Boxplot-Diagramm zeigt die grafische Darstellung beider Testergebnisse: Die un-
tere Begrenzung zeigt den Minimalwert (Preteaching: O Punkte; Postteaching:
1 Punkt), die obere Begrenzung der beiden Boxplot-Diagramme zeigt den maximalen
Wert der Daten (Preteaching: 3 Punkte; Postteaching: 4 Punkte). Im ,Preteaching“ Teil
erreichten 6 Studenten 4 Punkte und im ,Postteaching“ Teil 1 Student 0 Punkte. Diese
Werte sind als ,Ausreilterwerte” hier nicht dargestellt. Die y-Achse zeigt die in der Klau-

sur zu erreichenden Punktzahlen an, die x-Achse die zu vergleichenden Gruppen.
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Grafik 9: Darstellung der Ergebnisse

4. Diskussion

Bei LKG-Spalten handelt es sich um ein globales Gesundheitsthema. Um den Kenntnis-
stand tber LKG-Spalten in der Bevdlkerung und unter Arzten und Studenten zu ermit-
teln, wurden diverse Datenerhebungen in Industrienationen und in Entwicklungslandern
durchgefiihrt. 2004 untersuchte eine Studie aus Nepal die Griinde, aus denen Spaltba-
bys postpartal verspatet einem Behandlungsteam in einer Klinik vorgestellt wurden. Nur
21 % der Patienten wurden innerhalb der ersten drei Monate nach der Geburt bei einem
Spaltspezialisten vorgestellt. Befragte Eltern begriindeten die Nichtvorstellung ihrer Kin-
der damit, nicht gewusst zu haben, dass es Uberhaupt eine Behandlung gibt (Schwarz
et al., 2004). 2010 und 2014 wurden in zwei Studien aus Nigeria die kulturellen Auffas-
sungen und der Kenntnisstand bezlglich Spaltfehlbildungen ermittelt. Von den 650 Be-
fragten im Jahr 2010 hatten 75 % schon einmal eine Spalte gesehen, jedoch waren nur
45 % dieser Spalten operativ behandelt worden. Fur die Behandlung einer LKG-Spalte
wilrden 24% der Befragten eher spirituelle Rituale anwenden als das Kind in ein Spalt-
zentrum zu bringen. In der Befragung von 2014 hatte die Halfte der Frauen noch nie von
einer Spaltfehlbildung gehort. (Oginni et al., 2010; Owotade et al., 2014). 1979 unter-
suchten Pannbacker et al. den Kenntnisstand beztglich LKG-Spalten von mehr als 1200
Personen (Arzte, Studenten, Sprachpathologen, Pflegepersonal, Eltern von LKG Patien-
ten). Betroffene Eltern konnten im Schnitt bessere theoretische und praktische Kennt-
nisse vorweisen als die Studenten. 75 % aller Arzte hatten keine Vorstellung hinsichtlich
der Pathogenese und der Inzidenzrate. Die Mehrheit der Studenten und Arzte assoziier-
ten eine Spaltbildung mit einer typischen ,Spaltpersonlichkeit® und mit psychischen

Problemen. Obwohl die meisten Zahnarzte eine Spaltfehlbildung mit einem Hdérverlust
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assoziieren konnten, erwahnten 69 % die HNO Disziplin nicht als Teilkomponente im
Therapiemanagement (Pannbacker et al., 1979). Viele Studien unterstitzen die Ergeb-
nisse von Pannbacker et al. hinsichtlich dessen,dass die Mehrheit der Bevolkerung,
ebenso wie medizinisches und zahnarztlichesPersonal beziglich des Behandlungs-
spektrums der MKG erstaunliche Informationsdefizite aufzeigt. So wirden Patienten-
gruppen, die in das Versorgungsgebiet der Kieferchirurgen gehdren, oft zu anderen
Fachdisziplinen verwiesen. Wenn Patienten die bestmdgliche Behandlung erfahren soll-
ten, ist es notwendig vor allem die Arzte und die Mehrheit der Bevélkerung iiberdie Be-
handlungsschwerpunkte der MKG ausflhrlich zu informieren. In einer Studie von Hunter
et al. (Hunter et al., 1996) waren nur 69 % der allgemeinen Bevdlkerung die Berufsbe-
zeichnung ,MKG" ein Begriff, verglichen mit benachbarten Fachdisziplinen: 91 % fur die
HNO und 94 % flr die plastische Chirurgie. Fir die Behandlung einer Lippenspalte wr-
den sich 63 % der Zahnmedizinstudenten und der praktizierenden Zahnarzte, 55 % der
Medizinstudenten, 52 % der praktizierenden Arzte und 49 % der Bevdlkerung an einen
MKG-Chirurgen wenden (Hunter et al., 1996). In einer vergleichbaren Studie von Amee-
rally et al. (Ameerally et al., 1994) hatten von 200 befragten Personen aus der Bevolke-
rung 21 % von der Fachbezeichnung MKG gehdért. Davon ordneten nur 13 % der Be-
fragten die Spaltbehandlung in diese Disziplin ein. Von 50 befragten praktizierenden Arz-
ten wirden 40 % fir die Spaltbehandlung die MKG hinzuziehen, bei den Zahnarzten 60
% (Ameerally et al., 1994). Ifeacho et al. verglichen die ausgewerteten Daten von Amee-
rally et al. in Sunderland und zehn Jahre spater eine gleichwertige Datenerhebung in
Birmingham.

Die Bevolkerungsdichte sowie das Behandlungsspektrum der kieferchirurgischen Abtei-
lungen waren vergleichbar. Auffallend dabei war, dass die Kenntnis Uber die MKG in der
allgemeinen Bevdlkerung nur eine geringfligige Verbesserungsquote erzielen konnte
(von 21 % auf 34 %). Positiv zu vermerken ist allerdings, dass die Spaltfehlbildungen
zusammen mit Zungentumoren im Vergleich zu der Studie von Ameerally et al. in allen
drei Gruppen (Arzte, Studenten, Bevoélkerung) die Kategorie mit dem besten Outcome
(Kenntnisstand) bildeten. Ifeacho et al. fihren das auf die umfangreicheren und verbes-
serten Behandlungskonzepte zuriick, die in der Spalttherapie an den Kliniken in Birmin-
gham nun angeboten wirden (Ifeacho et al., 2005). Dieses Ergebnis ist in der Hinsicht
erfreulich, da die Mehrheit der praktizierenden Mediziner/Zahnmediziner, der Studenten
und der Offentlichkeit die Behandlung der Spaltbildungen dem Fachgebiet der MKG zu-
ordneten. Obwohl sich in den Jahren 1994-2005 der Informationsstand in der Bevolke-
rung und unter Medizinern leicht gebessert hat, ist er bis heute noch nicht auf dem ge-
wilnschten Stand. Eine aktuellere Studie von 2013 zeigt, dass 35 % der Medizinstuden-

ten (N=20) und 25 % der Facharzte (N= 20) eine Spalte von einem plastischen Chirurgen
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behandeln lassen wirden. Somit ist ein fundierter Informationsstand im Fachbereich der
MKG immer noch nicht ausreichend realisiert und es muss weiterhin das Ziel sein dies
in der Studentenausbildung und unter Fachleuten umzusetzen (Nor et al., 2013). Da die
Ergebnisse der oben genannten Studien letztendlich nur Datenerhebungen bestimmter
lokaler Regionen darstellen, Boston (Hunter et al., 1996), Sunderland (Ameerally et al.,
1994), Birmingham (Ifeacho et al., 2005), Kubang Kerian (Nor et al., 2013), kénnen sie
naturlich nicht automatisch auf andere Stadte bzw. Lander Ubertragen werden, da es
globale und regionale Unterschiede gibt. Dennoch zeigen die Daten, dass ein Informati-
onsdefizit nicht mehr nur ein Problem der Entwicklungslander darstellt, sondern auch in
der westlichen Welt auftritt. Dies muss durch mehr Aufklarung Gber die Universitaten,
die Kliniken und die Medien aufgeholt und behoben werden und betrifft sowohl die Stu-
denten, die Arzte, medizinische Fachangestellte sowie auch die Allgemeinbevélkerung.
Damit aber die Offentlichkeit durch Fachkrafte zuverlassig und genau informiert werden
kann, ist es notwendig, angehende Mediziner/Zahnmediziner in der Ausbildung zu schu-
len und wahrend des Studiums mit der Thematik zu konfrontieren. Der Kontakt zum
Fachgebiet der MKG entsteht allerdings im Studium sehr spat. Dabei haben jedoch die
Zahnmedizinstudenten wahrend des Studienverlaufes mehr Einblick in die verschiede-
nen Arbeitsgebiete der Kieferchirurgie als die Medizinstudenten, da sich ihr zukiinftiges
Arbeitsspektrum nahezu ausschlief3lich auf den Mundbereich fokussiert und deshalb die
MKG in der Ausbildung und im Examen einen gréReren Stellenwert einnimmt als im Me-
dizinstudium. Zahnmedizinstudenten kénnen daher im Schnitt bessere Kenntnisse und
ein spezielleres Verstandnis hinsichtlich behandlungsspezifischer Fragen der MKG vor-
weisen als Medizinstudenten (Rocha et al., 2008). Die Thematik der LKG-Spalten wird
allerdings auch im Studium der Zahnmedizin nicht ausreichend behandelt und I&sst auch
bei den Studenten wie Arzten dieser Fachrichtung Wissensliicken erkennen (Nor et al.,
2013). Studenten den Zugang zu neugeborenen Spaltpatienten zu ermdglichen, ist oft-
mals schwer moéglich, da die Patienten gleich nach der Geburt oft in Spaltzentren verlegt
werden und die Behandlung von Neugeborenen nur von routinierten Arzten durchgefiihrt
wird. Da die Spaltbehandlung Erfahrung im Beruf voraussetzt, kann der Student besten-
falls die ,Zuschauerrolle“ einnehmen ohne selbst aktiv zu sein. Lass et al. versuchten
1973 an der West Virginia Universitat mittels eines Fragebogens - gerichtet an Studenten
unterschiedlicher Studienjahre - Kenntnisse und Haufigkeit der klinischen Begegnungen
mit Spaltpatienten zu eruieren. 33 % der Medizinstudenten und 18 % der Zahnmedizin-
studenten hatten vorher noch nie eine Gaumenspalte gesehen, wobei fast Gber 80 %
der Studenten angaben, noch nie klinische Erfahrung mit Spaltpatienten gemacht zu
haben. Selbst die Mehrheit der Absolventen gab an, keinen einzigen Kontakt zu Spalt-

patienten gehabt zu haben. Da aber die Wichtigkeit einer frihen Uberweisung in ein
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Spaltzentrum von Bedeutung ist, missen die Studenten in ihrer Ausbildung besser ge-
schult werden (Lass et al., 1973). Auch eine 16 Jahre spater durchgefiihrte Vergleichs-
studie an der gleichen Universitat in West Virginia zeigte nur geringfiigige Verbesserun-
gen. 86,7 % (vgl. mit 1973: 91 %) der Zahnmedizinstudenten gaben an, keine Gelegen-
heit gehabt zu haben, klinische Erfahrungen mit Spaltpatienten zu erlangen. 18 % der
Zahnmedizinstudenten (vgl. mit 1973: 33 %) gaben an, noch nie eine Gaumenspalte
gesehen zu haben. Bei den Medizinstudenten konnten in den letzten16 Jahren sowohl
im Rahmen der theoretischen Kenntnisse als auch in der klinischen Begegnung zum Teil
nur kleine Verbesserungen gefunden werden. Auf dieser Tatsache stutzend entstand die
Idee, den klinischen Kontakt zu LKG-Spalten in Form eines Lehrmodells zu realisieren,
um damit Uberhaupt die Thematik fur die Studenten zugéanglich zu machen. Es ist allge-
mein bekannt, dass Lernen effektiver und wirkungsvoller ist, wenn theoretische Kennt-
nisse in Verbindung mit praktischer Schulung vermittelt werden. Dabei ist der Lerneffekt
umso groRer, je mehr die praktische Ubung realistischen Verhaltnissen entspricht. Fir
Studenten (ebenso Absolventen) ist es wichtig, klinisches Denken und praktische Fer-
tigkeiten zu entwickeln und im Rahmen vonVorlesungsreihen, Seminaren, Selbststu-
dium und Praxiskursen zu verbessern (Rotthoff et al., 2015). Um vor allem die ersten
,Handgriffe“ fir den Patienten ertraglicher zu machen und dem Behandelnden selber
mehr Sicherheit zu geben, sollen Lehrmodelle als Vorbereitung zur Verfiigung stehen.
Auch das entwickelte Spaltmodell soll nach diesem Prinzip als Studienmodell fir Stu-
denten als Lehrobjekt dienen und die Mdglichkeit geben, die Spaltpathologie in Ruhe
visuell zu erfassen, in seiner Dreidimensionalitat nachzuvollziehen und erste Behand-
lungsschritte zu Gben. Der Vorteil eines Modells besteht darin, praktische Ubungen so
oft wie gewinscht wiederholen zu kénnen. Unzureichende praktische Erfahrung fihrt

nicht selten zu Behandlungsfehlern
MILLER'S PYRAMID OF CLINICAL COMPETENCE

(Ryan et al., 2013). Mehrere Wiederho-

f \_ A lungssequenzen von Trockenlbungen
i lassen ein Gefuhl von Sicherheit und
g Shows how Vertrauen in seine eigenen Fahigkeiten
E entstehen. Das Prinzip, eine vorgege-
E / Kriows how \ bene Ubung nach einem vorgeschriebe-
g nen Schema koordiniert durchzufihren,
. / e \\ fordert das klinische Lernen. Dies ist in

dem Sinne sinnvoll, da Studenten (vor

Abb. 45: Kompetenzpyramide: Modifiziert nach  allem der Medizin) daran gewdhnt sind,

Tavabie (1990) aus “Foundation doctors and das Wissen in Form von MC-Fragen wie-

bedside teaching” (Tavabie, 2011 . .
g ) derzugeben und sich das Lernen meist
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auf Abschlussklausuren beschrankt. Beim Unterrichten und Lernen an einem Modell fo-
kussiert sich der Student im Lernprozess auf sein Handeln, so wie es in der Praxis
spater verlangt ist. Das macht es einfacher, empirisch am Modell erworbene Anwen-
dungsfertigkeiten in das klinsche Umfeld einzubauen. Ein weiterer Vorteil ist die Kombi-
nation aus Theorie und die durch das integrierte Modell visuell-haptisch erworbenen Er-
fahrungen. Die Studenten kdnnen somit ihr Wissen vertiefen und besser beibehalten
(Rosch et al., 2014). Natirlich kann ein Modell nie eine Situation so realistisch simulieren
wie sie im klinischen Alltag vorkommt. Da weder die Bewegungen eines Neugeborenen
noch die realistischen Verhaltnisse in der Mundhoéhle (bewegliche Zunge, Speichel,
Schleimhaut) im Spaltmodell simuliert werden kénnen, vereinfacht dies die Ubungen am
Modell im Vergleich zur Realitdt. Da im Rahmen der Spalttherapie Neugeborene aller-
dings nicht als ,Versuchsobjekte“ hergenommen werden kénnen, bietet das Studienmo-
dell eine gute Alternative, kostengtinstig und einfach in der Handhabung, eine doch kom-
plexe Behandlung mit einem Lehrmodell den Studenten naher zu bringen und damit als
zukunftiger Arzt verantwortungsbewusster an Situationen heranzugehen. Miller et al. be-
schrieben 1990 ein Rahmenkonzept, eine sogenannte Kompetenzpyramide (s. Abb. 45)
(Tavabie, 2011) welche die Einschatzung der klinischen Kompetenz konzeptionalisiert.
Die Basis bildet das Grundwissen (basic facts of knowledge), gefolgt vom angewandten
Wissen (,knows how“), wiederum gefolgt vom sog. ,shows how“, auf dem Level der
Selbstausfuhrung. Als wichtigsten Punkt bezeichnete er das ,does” im Rahmen einer
Handlung, also ,selbststandiges Handeln® eines Arztes (Miller, 1990). Da von einem an-
gehenden Arzt erwartet wird, Situationen richtig einzuschatzen und eigenstandig (prak-
tisch) zu handeln, sollten also praktische Fertigkeiten nach Miller auf diesem Level er-
lernt sein. Dies ist natirlich unmaoglich zu erreichen, da ein Arzt die Praxis am Patienten
nur im Rahmen seiner klinischen Erfahrung lernen kann und die Ubungen an Modellen
auf dem Niveau der Selbstdurchfiihrung (,shows how") stattfinden (Landes et al., 2014;
Wass et al., 2001).

Um den zukunftigen Einsatzbereich des Spaltmodells zu erweitern, sollen im Folgenden
nutzliche Impulse des Modells auf die Lehre diskutiert werden. Ein 3D-Spaltmodell ist
bisher nicht kommerziell erhaltlich. Deshalb sind auch in der Literatur keine Angaben
Uber den didaktischen Wert und den Lerneffekt eines solchen Modells zu finden. Da die
Arbeit mit dem Modell im Kurs von den Studenten positiv bewertet wurde und auch eine
statistisch signifikante Verbesserung in den theoretischen Fragen zu erkennen war (s.
Kapitel 3.1.4.), ist dadurch letztendlich abzuschatzen welche Impulse auf das Lernen mit
diesem Modell (oder generell Lernen am Modell) einwirken. Wie bereits erwahnt ist die
Handhabung dieses Modells einfach und kann mit Hilfe einer fachgerechten Einfihrung

und anschlieRender Ubung sicher erlernt werden. Durch die mittlerweile immer beliebter
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werdenden Unterrichts- und Prifungsformen (z. B. OSCE (Objective Structured Clinical
Examination) oder PAL (Peer Assisted Learning)) ist das Modell deshalb geeignet, in
diese neueren , Teaching Tools" integriert zu werden. Wie auch in Kapitel 2.3.1. beschrie-
ben, findet in der Kursdurchfliihrung die Betreuung der Studenten unter anderem auch
durch Studenten hoherer Semester statt, also diejenigen, die kurz vor ihrem Abschluss
stehen und mit dem Umgang der Lehrobjekte vertraut sind. Studenten wirken also als
Tutor mit. Der Student als Tutor hat somit die Mdglichkeit, seine menschlichen und fach-
lichen Qualitaten weiterzuentwickeln. Als wichtigen Punkt nennen Studenten nach Bur-
gees et al. dabei auch, Unsicherheiten im Auftreten zu bekennen und ihnen entgegen-
zuwirken, aber durch die Tatigkeit auch ein gesundes Selbstbewusstsein zu entfalten.
Weiterhin beglnstigt das zumeist positive Feedback der am Kurs teilnehmenden Stu-
denten die Einsatzbereitschaft, an der Lehre aktiv mitzuwirken. Zum anderen entwickeln
die Tutoren einen sichereren Umgang mit Wissensinhalten. Wissenslicken werden
dadurch besser reflektiert und sinnvoller aufgefillt. Auch das praktische Arbeiten erlangt
durch die Tutorentatigkeit wachsende Zuversicht in sich selbst (Burgess et al., 2014).
Fir die Studentenausbildung wertvoll ist diese Idee deswegen, da die Studenten, die in
Zukunft als Arzt moglicherweise an der Lehre selber mitwirken, durch im Studium ge-
machte Erfahrungen besser geschult sind und im Hinblick auf die Verbesserung der
Lehre souveraner Entscheidungen treffen kdnnen. Natlrlich stellt sich hierbei auch die
Frage, welche Behandlungsprozeduren eher von Studenten demonstriert werden und
welche den Arzten (iberlassen werden sollten. Auch ist der Stellenwert der Behandlung
in seiner Relevanz zu beurteilen. Ist die Behandlungsmethode ein erfolgreiches und er-
probtes Vorgehen oder kommt sie nur im Rahmen seltener und/oder komplizierter Diag-
nosen zur Anwendung. Ist letzteres der Fall, ware es fur Studenten sicherlich ohne Sinn
eine solche (operative) Methode im Trockentraining zu schulen. Im Rahmen der Spalt-
therapie sind Ubungen am Modell sinnvoll, da zum einen viele Fachbereiche und auch
nichtmedizinisches Fachpersonal an einer Spaltbehandlung beteiligt sind, zum anderen
in anderen Landern nicht nur die MKG-Chirurgen z. B. eine prachirurgische Therapie
durchfiihren, sondern auch andere Fachdisziplinen an der prachirurgischen Behandlung
mitwirken (Cho et al., 2012). Ein weiterer wichtiger Punkt in der Lehre ist, den Studenten
die Angst vor dem Behandeln zu nehmen. Angstliches Verhalten beeinflusst das Auftre-
ten im klinischen Umfeld sowie das Ausfiihren von arztlichen (praktischen) Tatigkeiten
negativ. Dabei ist nicht gemeint, dass keine Angst erlaubt ist. Ein gesundes MalR an
Angst bzw. respektvolles Herangehen vor der Behandlung ist positiv. Die Konzentration
bleibt konstant und die Aufmerksamkeit ist auf die Situation entsprechend gerichtet. Die
Kurse im Studium sollten mdglichst realistisch ausgerichtet sein, um die Studenten auf

Behandlungssituationen besser vorzubereiten und den Einstieg selbstbewusster zu
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bewaltigen (Obarisiagbon et al., 2014). Natirlich ist es dabei auch notwendig, vor der
praktischen Durchfihrung die theoretischen Grundlagen zu legen. Dies ist verbunden
mit (intensivem) Aufwand in der Vorbereitung und der sinnhaften Auseinandersetzung
des Lehrstoffes. Ein flieRender Ubergang zwischen Theorie und Praxis ist sinnvoll, da
die Studenten in ihrer Motivation angeregt werden und besseres Fachverstandnisentwi-
ckeln kénnen. Veranschaulichen soll dies eine Untersuchung von Lufler et al.: Obwohl
Studenten im vorklinischen Abschnitt die Anatomie des Kérpers im Praparierkurs dreidi-
mensional erlernen, sind sie (fast) nicht in der Lage, im klinischen Abschnitt anatomische
Strukturen in ihrer Dreidimensionalitéat auf Réntgenbildern zu beurteilen. Ziel dieser Stu-
die war es, dass Studenten ein griindliches Verstandnis fir die dreidimensionalen ana-
tomischen Beziehungen auf einem Rontgenbild entwickeln, sodass (jeder) Medizinstu-
dent fahig ist, Interpretationen einfacher Réntgenaufnahmen zu beherrschen. Beurteilt
wurden die Ergebnisse anhand von theoretischen und praktischen Prifungen. Da die
CT- und/oder die MRT- Aufnahmen in verschiedenen Schnittverfahren heute alltagliche
Routine sind, integrierten Lufler et al. CT-Aufnahmen der Leichen (gemacht vor der Pra-
paration) in den anatomischen Praparierkurs. Studenten, die wahrend des Kurses die
CT-Aufnahmen als Hilfe benutzten, hatten vor allem auf dem Gebiet ,Kopf und Hals®
signifikant bessere Erfolgserlebnisse als diejenigen, die keine CT-Aufnahmen kursbe-
gleitend benutzten (Lufler et al., 2010). Diese Studie zeigt auch, dass neue didaktische
Konzepte in der Lehre sinnvoll sind und immer wieder Gberdacht werden sollten. Im Zeit-
alter des rasanten wissenschaftlichen Fortschritts, der schnellen Entwicklung der tech-
nischen Medien und der zunehmenden Arbeitsverdichtung in den Kliniken, ist es sowohl
fir Dozenten als auch fir Studenten zunehmend eine Herausforderung in diesem Tempo
auch in der Lehre mitzuhalten, um Sachverhalte besser zu verstehen oder weiterzuge-
ben. Da es in der praktizierten Medizin eine Grundvoraussetzung ist, sich lebenslang
fortzubilden und zu lernen, ist es wichtig, bereits in der medizinischen Ausbildung und
Weiterbildung aktuelle didaktische Lehransatze und verschiedene Lehrformen in Form
der Digitalisierung und Medialisierung zu etablieren und zu integrieren. Moderne Vor-
tragstechniken spielen genauso eine Rolle wie Video- bzw. webbasiertes Lernen, Tele-
teaching sowie das Erlernen einer Vielzahl manueller Fertigkeiten durch moderne Tech-
niken (Franke et al., 2002). Die meisten Studenten an der TU Munchen (36,2 %) benut-
zen (nach Auswertung der Fragebdgen) wahrend des Studiums verschiedene Medien,
darunter fallen auch interaktive Lernprogramme am Computer. 2,9 % der Studenten der
TU lernen dabei ausschlieRlich mit Onlineprogrammen. Wahrend Vorlesungsfolien, Bi-
cher und technische Geréate oft noch Instrumente der universitaren Lernhilfen darstellen,
wird ,Lernen durch Praxis“ wahrend des Semesters zuweilen noch vernachlassigt, ob-

wohl es einen immer groReren Stellenwert einnimmt. Dabei nehmen
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Untersuchungstechniken bis hin zu chirurgisch operativen manuellen Fertigkeiten und
der sichere Umgang mit Instrumenten und Nahtmaterialien groRen Raum ein (Bruns,
2013). Die Halfte der Studenten der TU (50,7 %) haben bereits praktische chirurgische
Erfahrung gesammelt, davon die meisten im Rahmen von Famulaturen (20,3 %) und
weniger durch die Buchung von freiwilligen chirurgischen Wahlfachern (5,1 %) oder stu-
dentischer Mitarbeit im OP (3,6 %). Dies zeigt, dass Erfahrungen in praktischen Tatig-
keiten bevorzugt in Famulaturen gemacht werden und noch nicht fest integrierter Be-
standteil der universitaren Ausbildung sind. Kurse, die wahrend des Studiums freiwillig
gebucht werden kénnen, finden bei Studenten zu wenig Akzeptanz vor allem bei den
chirurgischen Fachern. Erklart werden kénnte das mangelnde Interesse an der Chirurgie
und auch an chirurgischen Wahlfachern dadurch, dass allein durch Vorlesungsveran-
staltungen kein realer Bezug zum chirurgischen Alltag hergestellt werden kann und das
handwerkliche Arbeiten als wesentlicher Bestandteil kaum bewusst wird. Speziell im
Fachbereich Kopf und Hals (MKG und HNO) gaben 89,2 % der Studenten an, wenig bis
gar kein Interesse an diesem Fachgebiet zu haben. Diese Zahlen verwundern deshalb
nicht, da z. B. in der MKG uber die Halfte der Studenten (58,9 %) allein durch das uni-
versitare Pflichtprogramm im héheren Semester zum ersten Mal Kontakt zum Fachge-
biet hat, insgesamt 8,0 % aller Studenten Wahlfacher in der MKG belegen und Gberhaupt
nur 0,7 % der befragten Studenten eine Doktorarbeit in dieser Abteilung absolvieren. Es
besteht also durchaus Nachholbedarf, Inhalte dieses Fachgebietes zu thematisieren und
im Rahmen der didaktischen Ausbildung intensiver in verpflichtende Lehrveranstaltun-
gen zu integrieren. Durch 6konomische Zwange belastet, dem ethischen Verhalten zum
Patienten verpflichtet und personellen Engpassen geschuldet, ist das ibende Praktizie-
ren unter Teilnahme der Lehrkdrper am Patienten eingeschrankt (Bruns, 2013). Den-
noch kdnnten einige Veranstaltungen zum Beispiel in Form von Onlinevideos, webba-
sierten Lernprogrammen oder auch Simulationstrainingsprogrammen, video- oder bild-
basiert genutzt von Lehrenden und Lernenden angeboten werden. Das Konzept der vi-
deounterstltzenden Selbstkontrolle ist bereits ein neues Tool in der chirurgischen Lehre.
Dabei wird durch eine videobasierte Ergebniskontrolle ein unmittelbarer Lernerfolg durch
Selbstkontrolle ermdglicht und auch der Erfolg des Prinzips ,Lernen am Modell“ illustriert.
Das Lehrkonzept orientiert sich hier an der Auseinandersetzung mit den Inhalten, dem
Lernen am Modell durch kleine (operative) Schritte einerseits, dem Lernen durch Verba-
lisieren der Schritte und der anschlieRenden Fehleranalyse andererseits (Dahmen et al.,
2013). Solche Darbietungen wirden zumindest ein chirurgisches Fach fiir potentielle In-
teressenten konkreter und zuganglicher machen.

Angehende Chirurgen haben oft beklagt, wahrend des Regelstudiums nicht ausreichend

praktisch ausgebildet worden zu sein (Rothmund et al., 2015 ) und flhlen sich spater

53



ungenugend vorbereitet qualifiziert eigenverantwortlich arztlich tatig zu sein. Da medizi-
nisches Faktenwissen allein nicht ausreicht, ist es wichtig, dass die hohen Anspriiche an
Arzte in der Ausbildung durch professionelle didaktische Lehre der klinischen Dozenten
unterstutzt werden (Adili et al., 2013). Erfolgreiches Lernen kann nur gelingen, indem
Ausbildungsprogramme erstellt werden, die brauchbare Elemente der (chirurgischen)
Behandlungsschwerpunkte enthalten und in einem modernen Krankenhaus gelehrt wer-
den. Die medizinische chirurgische Ausbildung in London soll hier als Beispiel angefuhrt
werden: Der Schwerpunkt der Studentenausbildung liegt im klinischen Abschnitt dabei
vor allem auf dem Erlernen von praktischen Tatigkeiten in den groRen medizinischen
Disziplinen und dem Kommunikationstraining. Das Legen von intravendsen Zugangen
und von Kathetern sowie das Nahen von Wunden werden mit dem Abschluss des Stu-
diums vorausgesetzt, da diese Tatigkeiten fiir alle Fachdisziplinen relevant sind. Es geht
nicht darum spezielle manuelle/ technische Fertigkeiten zu lernen, sondern einen Grund-
stock an Qualifikation zu erlangen, der in der Weiterbildung ausgebaut wird (Agha et al.,
2004).

Bei der Nutzung solcher Lernformen ist es wichtig, Studenten motiviert zu halten, um
dadurch ihren Leistungsprozess anzutreiben. Ein weiterer wichtiger Punkt ist es, Theorie
und Praxis mdglichst anschaulich darzustellen. In sich schlliissige Grundlagen fuhren zu
Verstandnis im Detail. Verstandnis im Detail fordert die Lerneffektivitat, die Motivation
und das Interesse. Dafir muss man den Studenten die Mdglichkeit der Lernerfahrung
bieten. Das ist die Aufgabe der medizinischen Fakultaten.

Aufgrund der Komplexitat der einzelnen medizinischen Fachgebiete, kdnnen allerdings
im Studium nur begrenzt Inhalte detaillierter thematisiert werden. Dies hat zur Folge,
dass Schwerpunkte in der Lehre unterschiedlich gesetzt werden und Themen wie LKG-
Spalten oftmals zu kurz im Lehrplan kommen.

Da spezialisierte Fachgebiete der Medizin, wie beispielsweise die MKG, erst spat im
Studium thematisiert werden, bleibt der Einblick in dieses Fachgebiet fur die meisten
Studenten sehr begrenzt. Dies reflektiert sich auch in den Ergebnissen der Studenten-
umfrage. Die Studenten verteilten sich hier auf insgesamt drei Semester, wobei das
neunte (50,7 %) und zehnte (15,9 %) Semester am starksten vertreten waren. Der Kon-
takt zur MKG entsteht in dieser Analyse auch an der TU Minchen erst in den letzten
Fachsemestern. Es ist also von Bedeutung Lehrinhalte sowie Lerntechniken nach be-
stimmten Kriterien so auszuwahlen, dass Studenten einerseits eine gute Vorstellung der
Behandlungsschwerpunkte von dem Fachgebiet erhalten und andererseits auch in Kur-
sen/Seminaren/Wahlfachern die Mdéglichkeit haben, praktische Tatigkeiten zu einem
friheren Zeitpunkt auszuuben, um sich selber fiur das Fach als geeignet einschatzen

und Interesse dafur entwickeln zu kbnnen.
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Die aktuell steigende Anzahl an Medizinstudenten ist fur Universitaten eine grofe Her-
ausforderung, Teachingprogramme zu entwerfen und fir die Lehre genug qualifiziertes
Personal zur Verfliigung zu stellen (Rieger et al., 2009). Es besteht fiir einen moglichst
frihzeitig beginnenden Lernprozess die Notwendigkeit (Modell)-Training anzubieten und
daftr auch bessere Simulationstechniken mit den gewlinschten Anforderungen zu ent-
wickeln. Es werden bereits unterschiedliche Arten von haptischem Training in verschie-
denen Disziplinen der Medizin sowohl fiir Studenten als auch fir Assistenzarzte ange-
wendet, die bereits in der Vergangenheit ihren didaktischen Nutzen bewiesen haben,
wie zum Beispiel die Konstruktion eines radialen Unterarmlappens auf dem Gebiet der
rekonstruktiven Chirurgie (Nobis et al., 2014) oder modernere Methoden der virtuellen
computerbasierten Simulationstrainingsmethoden (Strauss et al., 2005). Vor allem im
Bereich der minimal invasiven Chirurgie ist das Training der haptischen Wahrnehmung
bereits eine unverzichtbare Eigenschaft, da das Tastgefihl von Gewebe, Gefallen und
anatomischen Strukturen im Vergleich zur offenen Chirurgie eingeschrankt ist, der Chi-
rurg aber ein Gefuhl auf Krafteinteraktionen von chirurgischen Instrumenten und dem
menschlichen Gewebe entwickeln muss. Um diese Besonderheiten in das Simulations-
training zu integrieren, wurden u.a. kraftereflektierende Robotertechnologien in ein lapa-
roskopisches Trainingssystem integriert und Interaktionen zwischen Instrumenten und
virtuellen Geweben durch die Generation von haptischen Oberflachen ausgel6st. Flug-
zeugpiloten beispielsweise erlangen erst durch extremes Simulatortraining die Erlaubnis
ein Passagierflugzeug zu fliegen (Adili et al., 2013). Durch einen derart professionellen
Einstieg ins Berufsleben, kénnen Ausbildungskosten reduziert und trotzdem ein héheres
MaR an Erfahrung erreicht werden. Analog dazu versprechen computergestitzte medi-
zinische Simulatoren einen ahnlichen Effekt und beschreiben ein effektiveres Training
als der bisherige konservative Lernprozess am Patienten selber (Basdogan et al., 2004;
Haque et al., 2006). Durch das simulationsbasierte Lernen gelingt es mafigeblich, die
wichtigsten Prinzipien (hier der minimal invasivem Chirurgie) zu vermitteln und Studen-
ten fUr chirurgische Facher zu begeistern (Kneist et al., 2009). Ein vergleichbares Trai-
ningskonzept (visuell-haptisches Simulationstraining) wurde auch bereits im Zusammen-
hang mit der Knochenchirurgie (Morris et al., 2006) und der zahnmedizinischen Chirurgie
(Konukseven et al., 2010; Yoshida et al., 2011) erfolgversprechend verwendet. Weiterhin
finden sich verschiedene Trainingsmodelle in der Mittelohrchirurgie, in der Tympano-
plastikmodelle als Lehrmodelle verwendet werden, um die Rekonstruktion des Schalllei-
tungsapparates zu verstehen (Kemper et al., 2010).

Der didaktische Wert des Lehrmodells ist ein wichtiger Faktor in der Beurteilung der Eig-
nung des Modells in der Lehre. Die Auswertung der MC-Tests zeigte eine signifikante

Verbesserung der Testergebnisse (Ausnahme Frage 2) nach der praktischen
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Unterrichtseinheit. Erklart werden kann das statistische Ergebnis von Frage 2 durch eine
geringere prozentuale Zunahme von 3 % in der Verbesserung verglichen mit den Fragen
1, 3 und 4, da im ersten Testdurchlauf bereits 101 Studenten (73,2 %) die richtigen Ant-
worten erzielten und im zweiten Testdurchlauf die Anzahl der Richtigantworten auf 104
Studenten (75,4 %) nur geringflgig anstieg.

Die haptische Darstellung fiihrte bei den Studenten zu einem besseren Verstandnis der
Thematik, vor allem in der Behandlung einer LKG-Spalte - speziell der NAM-Therapie.
Untersuchungen haben gezeigt, dass Kombinationen aus visuellen und haptischen
Lehreinheiten erfolgsversprechend in der Lehre sind (Torkington et al., 2001). Dies zeigt
sich auch in der Auswertung der Frage 3, die sich speziell auf dieses Behandlungsver-
fahren bezieht. Mit 32,6% Richtigantworten (45 Studenten) wurde diese Frage vor dem
Praxisteil am zweitschlechtesten beantwortet. Nach dem Praktikumstag stieg die Anzahl
der Richtigantworten auf 88,4 % (122 Studenten) und ergab damit die Frage mit den
meisten Richtigantworten und einer Verbesserung von 171 %. Das Ergebnis ist auch
darauf zurtckzufuhren, dass die NAM-Behandlung und das gesamte Procedere wah-
rend der Durchfiihrung nachvollziehbar waren und rekapituliert werden konnten. Fehler-
hafte Abformungen oder eine inkorrekte Anbringung der NAM-Platte konnten ohne
Rucksicht auf einen Patienten wiederholt werden. Weiterhin diente das Modell dazu, die
Studenten auf eine Thematik hin zu sensibilisieren, die trotz ihrer globalen Relevanz
wahrend des Studiums kaum Beachtung findet. Wie weiter oben bereits beschrieben,
bestehen sowohl in den Industriestaaten als auch in den Entwicklungslandern Wissens-
licken und Informationsdefizite. Diese Konstellation betrifft sowohl Arzte, Studenten und
medizinisches Personal auf allen Kontinenten. Dies sind Tatsachen, die ernst genom-
men werden muissen und die Mediziner vor eine groRe Herausforderung stellen. Die
Integration des Spaltmodells in das Lehrprojekt ist nicht nur fir diejenigen Studenten
eine nultzliche Erfahrung, die eine Spezialisierung zum MKG-Chirurgen beabsichti-
gen,sondern auch fiir diejenigen, die Interesse an der Padiatrie, Gynakologie oder HNO
mitbringen, da in diesen Fachrichtungen ebenfalls der Kontakt zu Spaltfehlbildungen ge-
geben ist. Dass das Spaltmodell didaktisch effektiv ist, haben die Ergebnisse in der Aus-
wertung gezeigt. Es muss jedoch noch diskutiert werden, warum die erste Frage sowohl
vor als auch nach der Lehrveranstaltung am schlechtesten beantwortet wurde. Inhaltlich
bezieht sich diese auf gangige/allgemeine Informationen zu LKG-Spalten. Trotz einer
signifikanten Verbesserungsquote von 96,1 % (18,1 % Richtigantworten im ersten und
35,5 % Richtigantworten im zweiten Durchlauf), traten bei dieser Frage wohl die gré3ten
Schwierigkeiten auf. Von funf zu wahlenden Antwortmdglichkeiten enthalten drei Fragen
embryologische Inhalte. Da embryologischen Fakten vor allem nur im theoretischen Teil

des Praktikumstages besprochen wurden, wirde dieser Umstand das im Vergleich zu
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den anderen Fragen schlechtere Abschneiden dieses Themenbereiches erklaren. NAM-
Therapie und Behandlungsverfahren waren Inhalte der Fragen zwei bis vier und wurden
auch wahrend des praktischen Teilbereiches wiederholt besprochen. Dies spiegelt sich
auch hinsichtlich der korrekt beantworteten Fragen wieder. Weiterhin haben sich 13,8 %
(19 Studenten) der Studenten insgesamt im zweiten Durchlauf in ihren Testergebnissen
verschlechtert. Wahrend des Lehrprojektes hatten die Studenten nicht nur die Station
der LKG-Spalten zu absolvieren, sondern auch drei weitere Hands-On Stationen, zu de-
nen zuvor die theoretischen Grundlagen gelegt wurden. Aus zeitlichen Griinden war es
daher nicht méglich, den Stoff der Vorlesungen im praktischen Teil komplett zu wieder-
holen. Da sich die Testfragen inhaltlich auf den Theorieteil bezogen, war es einigen Stu-
denten wahrscheinlich nicht moglich, die vorgetragenen Inhalte am Vormittag in den Fra-
gen wieder abzurufen. Ein weiterer Grund kénnte auch eine fehlende Motivation zum
Ende des Tagesablaufes hin sein oder schlicht kein Interesse an chirurgischen Fachern
- speziell der MKG. Da die Mehrheit der Studenten (69,6 %) allerdings eine Verbesse-
rung erkennen liel3, ist der Einsatz des LKG-Spaltmodells als Erfolg zu werten. Der Ein-
satz von haptischen Unterrichtseinheiten ist eine sinnvolle Herangehensweise, Studen-
ten im praktischen Trockentraining zu schulen (Reschke et al., 2013). Relevant ist dies
vor allem in chirurgischen Disziplinen, in denen exakte Kenntnisse von anatomischen
Strukturen und manuelles Geschick erforderlich sind. Der Einstieg in chirurgisches Ar-
beiten kann bereits schon im Studium durch entsprechende Trainingsmethoden gelegt
werden. Kurse, in denen manuelles Arbeiten trainiert und der Umgang mit chirurgischen
Instrumenten gezeigt wird, gehen aufgrund der sehr umfangreichen Theorielehre oft un-
ter. Verbindet man wichtige theoretische Fakten mit praktischem Modelltraining, hatten
Studenten bereits wahrend des Studiums Bezug zu chirurgischen Tatigkeiten. Die Ent-
wicklung des Spaltmodells orientierte sich auch an bestimmten Eigenschaften, die den
Erwerb von praktischem Know-how mdglichst realitdtsnah erlauben. (Vozenilek et al.,
2004). Naturlich wird sich die Behandlung eines Patienten immer schwieriger gestalten
als an einem Modell. Auch selten angewandte und neue Behandlungsverfahren werden
wohl nicht gleich an Modellen durchzuflihren sein, da diese erst entwickelt und als ge-
eignet eingestuft werden missen. Um dieser Darstellung gerecht zu werden, wurde ein
kostenglinstiges Spaltmodell entwickelt, welches leicht in der Handhabung ist, robust
gegenuber Abnutzung ist, simpel in der Konstruktion gestaltet ist und seine Aufgabe als
effizientes Lehrmodell erfillt. Vor allem der Kostenfaktor der Modellkonstruktion sollte
moglichst gering gehalten werden. Gerade flr Entwicklungslander sind geringe Kosten
eine Grundvoraussetzung. Andererseits tendieren Studenten dazu unvorsichtig zu sein.
Neuanschaffungen sollten daher eine angemessene Kosten-Nutzen Relation mitbrin-

gen. Ein weiterer Vorteil zuklnftiger Modelle soll sein, dass nicht viel Zeit in
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Vorbereitungen vor Kursbeginn investiert werden muss. Klinischer Alltag bedeutet gutes
Zeitmanagement in einem sehr engen Zeitplan. Damit die Kursvorbereitungen nicht zu
viel Zeit in Anspruch nehmen, sollte das Modell schnell und einfach bereitgestellt werden
kénnen. Das Spaltmodell kann sofort ohne groRen Aufwand wiederholt eingesetzt wer-
den. Workshops mit Lernmodellen haben gegenwartig in der medizinischen Ausbildung
einen bedeutenden Stellenwert eingenommen. Hierbei werden, ausgehend von einfa-
chen Phantommodellen bis hin zu technisch anspruchsvollen lebensechten 3D-Rekon-
struktionen verschiedene Modellkonstruktionen eingesetzt (Kim et al., 2015; Mogali et
al., 2018; Wang et al., 2015). Jingst entwickelten Danda et al. fir Chirurgen in der Kno-
chenchirurgie ein mechanisches Modell, welches die Verteilung der einwirkenden Krafte
und den Materialabtrag im Knochen durch den Chirurgen beim sogenannten ,,Bone Bur-
ring“ registriert und gleichzeitig haptisches Feedback tbermittelt (Danda et al., 2017).
Besonders der Einsatz von haptischen Modellen aus 3D-Druckern und virtuellen Modell-
simulationen zeigte in den letzten Jahren eine imposante Zunahmeim (pra)chirurgischen
Management, mit dem gréten Zuwachs in der MKG-, sowie der Herz-Thoraxchirurgie
(Hoang et al., 2016). Als sehr aktuelle Beispiele kdnnen sowohl die Entwicklung eines
»High-Fidelity Gaumenspaltsimulators“ von Podolsky et al. und Cheng et al. (Cheng et
al., 2018; Podolsky et al., 2017) angefuhrt werden, als auch die Entwicklung eines hap-
tisches LKG-Spalt-Modells von Nicot et al., welches mittels eines 3D-Druckers aus ei-
nem pranatalen Ultraschallbild rekonstruierte wurde (Nicot et al., 2018). Haptische Mo-
delle kdnnen ebenso wertvoll bei 6ffentlichen Lehrveranstaltungen in Entwicklungslan-
dern sein, um in der Behandlung von Spaltpatienten genligend Selbstvertrauen und
Sorgfaltigkeit zu erlangen. Vor allem Regionen mit eingeschrankten finanziellen Mitteln,
unterdurchschnittlichen medizinischen Bedingungen und beschranktem Wissen Uber
Spaltfehlbildungen wiirden durch eine praktische Aufklarung profitieren. Zukiinftige An-
wendungsgebiete haptischer Modelle sollten dabei nicht nur auf Studentenkurse be-
schrankt sein. Sie sollten ebenso fiir andere Zielgruppen wie Arzten, Krankenschwestern
und klinischen Mitarbeitern anderer Fachdisziplinen weltweit zuganglich sein. Zuklnftige
Modellkonstruktionen kénnten sowohl die Fehlbildung als auch die Anatomie noch rea-
listischer darstellen. Bis jetzt wurde das Lehrprojekt mit der Entwicklung eines einseiti-
gen LKG-Spaltmodells durchgeflihrt. Die Konstruktion weiterer Modelle mit unterschied-
lichen Fehlbildungen wiirde den Studenten einen noch besseren Uberblick (iber die Va-

riabilitat der Auspragung von Gesichtsfehlbildungen geben.
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5. Zusammenfassung

LKG-Spalten zahlen weltweit zu den zweithaufigsten Fehlbildungen. Trotz der Haufigkeit
dieser verbreiteten embryonalen Entwicklungsstorung, haben Untersuchungen gezeigt,
dass das Wissen Uber LKG-Spalten sowohl in der Bevoélkerung als auch innerhalb
medizinischer Fachkreise deutliche Defizite aufweist.

Da LKG-Spaltmodelle von Neugeborenen bisher kommerziell nicht erhaltlich sind, wurde
ein realistisches, haptisches, dreidimensionales, anatomisches LKG-Spaltmodell
konstruiert, um erste Behandlungsschritte der LKG-Spalttherapie (Fertigung einer
intraoralen Abformung, Einsetzen einer Trink- und NAM-Platte) in der praktischen
Ubungseinheit eines Studentenkurses (138 Studenten) zu veranschaulichen. In dieser
Arbeit wurde die Frage diskutiert, welchen didaktischen Nutzen das Modell in der
Studentenausbildung gewinnt und welchen zukulnftigen Platz das Modell in der Lehre
einnehmen konnte. Der Lehreffekt wurde anhand von Fragebdgen ermittelt, evaluiert
und statistisch ausgewertet. Die Grundlage der Konstruktion einer linksseitigen
durchgehenden LKG-Spalte war eine gekaufte optisch gesunde Neugeborenenpuppe.
Als Vorlage diente ein passendes Gipsmodell eines Spaltpatienten aus dem Archiv. Fir
die Herstellung der Spalte wurde die Modellpuppe mit unterschiedlichen
Handinstrumenten bearbeitet. Dabei wurden fur die ersten Modellierungen sowohl ein
Messer, Zangen, ein Loétkolben und ein rotierendes Handinstrument verwendet. Die
mechanische wie optische Ausarbeitung erfolgte mit Frasinstrumenten und Lackfarben.
Ein Spaltgipsmodell ersetzte den harten und weichen Gaumen. Eine feine
Gewindestange wurde fur die intraorale Fixierung benutzt. Die Auswertung der MC-
Fragen zur Beurteilung des Lernvorsprungs am Modell ergab bei den Studenten eine
Verbesserungsquote von 69,6 % mit einem statistisch signifikanten Wert von P< 0.001
und konnte damit eindrucksvoll die Vorziige einer praktisch-anschaulichen Lehrform

dokumentieren.
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7. Summary

Cleft lip and palate defects (CLP) are considered to be the most common facial birth
defect worldwide. Despite of the relevance of this global health issue, the level of
knowledge among laymen and professionals is alarmingly low. A haptic realistic ana-
tomic CLP model was constructed because haptic models of newborns with CLP are not
available so far. This model was used in a student course (138 students) to visualize a
three-dimensional CLP and to practice the first steps in CLP treatment (doing an intraoral
alginate impression, positioning a drinking palate and a NAM palate). Therefore, discus-
sion in this dissertation was focused on the educational benefit of the CLP model and its
possible future role in teaching courses. Efficiency and educational value of the model
were evaluated by comparing preteaching and postteaching multiple choice test scores.
Construction of the unilateral CLP was based on a purchased healthy baby doll. A suit-
able patient’s plaster model from the archive was used as a template. Further treatment
of the model was made of different hand tools (e.g. knife, milling machine). Hard palate
and soft palate were replaced by a hard stone cast. Statistical analyses revealed a sta-
tistical significant (p< 0.001) improvement of student test results. It can reasonably be
concluded that the CLP model has the potential to improve the knowledge and practical

exercise in the field of CLP.
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