
Klinik und Poliklinik für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

der Technischen Universität München

Klinikum rechts der Isar

(Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. Dr. h. c. (UMF Temeschburg) H.-H. Horch)

Le-Fort-I Osteotomie und sekundäre Velopharyngoplastik in

ihren Auswirkungen auf die velopharyngeale Funktion bei

Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

Eine prospektive Studie mit Hilfe der

Hochfrequenzröntgenvideokinematographie

Florian Roithmeyer

Vollständiger Abdruck der von der Fakultät für Medizin der Technischen Universität

München zur Erlangung des akademischen Grades eines

Doktors der Zahnheilkunde (Dr. med. dent.)

genehmigten Dissertation.

Vorsitzender:       Univ.-Prof. Dr. D. Neumeier

Prüfer der Dissertation:

1. Priv.-Doz. Dr. Dr. R. Sader

2. Univ.-Prof. Dr. Dr. Dr. h. c. (UMF Temeschburg)

H.-H. Horch

Die Dissertation wurde am 05.06.2000 bei der Technischen Universität München eingereicht

und durch die Fakultät für Medizin am 08.11.2000 angenommen.



Inhaltsverzeichnis

I. EINLEITUNG........................................................................................................................ 3

II. THEORETISCHER TEIL.................................................................................................... 5

1 DIE LIPPEN-KIEFER-GAUMEN-SPALTE...................................................................... 5

1.1 ÄTIOLOGIE UND PATHOGENESE ........................................................................................... 5

1.2 KLASSIFIKATION .................................................................................................................. 7

1.3 HÄUFIGKEIT UND HEREDITÄRE WAHRSCHEINLICHKEIT VON LKG-SPALTEN....................... 8

1.4 WACHSTUMSSTÖRUNGEN UND PROBLEME VON LKG-PATIENTEN....................................... 9

2 BEHANDLUNGSKONZEPT BEI LKG-PATIENTEN AN DER KLINIK UND

POLIKLINIK FÜR MUND-KIEFER-GESICHTSCHIRURGIE DER TECHNISCHEN

UNIVERSITÄT MÜNCHEN ...................................................................................................... 11

3 ANATOMIE DES PHARYNX ........................................................................................... 15

3.1 NORMALE ANATOMIE ........................................................................................................ 15

3.2 ANATOMISCHE BESONDERHEITEN BEI PATIENTEN MIT LKG-SPALTEN.............................. 18

4 PHYSIO- UND PATHOPHYSIOLOGIE.......................................................................... 20

4.1 DER VELOPHARYNGEALE MECHANISMUS .......................................................................... 20

4.2 DAS SCHLUCKEN................................................................................................................ 22

4.3 DAS SPRECHEN .................................................................................................................. 23

4.4 VELOPHARYNGEALE INSUFFIZIENZ BEI LKG-PATIENTEN .................................................. 26

4.5 BESCHREIBUNG UND DEFINITION DER DYSGNATHIE, DYSGNATHIE BEI LKG-PATIENTEN . 29

5 CHIRURGISCHE KORREKTUREINGRIFFE............................................................... 30

5.1 HISTORISCHER ÜBERBLICK ................................................................................................ 30

5.2 LE FORT I OSTEOTOMIE ..................................................................................................... 31

5.3 ÜBERBLICK ÜBER DIE SPRECHVERBESSERNDEN THERAPIEANSÄTZE .................................. 34

5.4 DIE SEKUNDÄRE VELOPHARYNGOPLASTIK NACH SANVENERO-ROSSELLI.......................... 36

6 DIAGNOSTIK DER VELOPHARYNGEALEN FUNKTION........................................ 38

6.1 ÜBERSICHT......................................................................................................................... 38

6.2 DIE KINERADIOGRAPHIE UND DIE HOCHFREQUENZRÖNTGENVIDEOKINEMATOGRAPHIE.... 39



2

III. PRAKTISCHER TEIL........................................................................................................ 41

1 DIE TECHNISCHEN VORAUSSETZUNGEN................................................................ 41

2 UNTERSUCHUNGSTECHNIK......................................................................................... 43

3 STRAHLENBELASTUNG................................................................................................. 48

4 UNTERSUCHTE PATIENTENGRUPPEN...................................................................... 49

5 METHODIK DER AUSWERTUNG ................................................................................. 51

5.1 DIE LATERALE EBENE ........................................................................................................ 53

5.2 DIE FRONTALE EBENE ........................................................................................................ 59

5.3 DIE BASALE EBENE ............................................................................................................ 62

IV. ERGEBNISSE...................................................................................................................... 65

1 LE FORT I PATIENTEN ................................................................................................... 65

2 VELOPHARYNGOPLASTIK BEI KINDERN................................................................ 71

3 VELOPHARYNGOPLASTIK BEI ERWACHSENEN................................................... 78

4 WEITERE ERGEBNISSE.................................................................................................. 83

5 STATISTIK.......................................................................................................................... 87

V. DISKUSSION....................................................................................................................... 88

VI. ZUSAMMENFASSUNG ................................................................................................... 101

VII. LITERATURVERZEICHNIS ..................................................................................... 103

VIII. ABBILDUNGSVERZEICHNIS................................................................................... 118

IX. TABELLENVERZEICHNIS ....................................................................................... 120

X. ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS ..................................................................................... 122

XI. DANKSAGUNG ............................................................................................................ 123

XII. LEBENSLAUF .............................................................................................................. 124



3

I. Einleitung

Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen (LKG)-Spalten sind von verschiedenen

funktionellen und ästhetischen Beeinträchtigungen betroffen. Häufig müssen zur

Korrektur der Störungen unterschiedliche chirurgische Eingriffe durchgeführt

werden.

Eine dieser Störungen ist die mögliche Retroposition des Oberkiefers, die auf eine

durch Narbenbildung an Gaumen und Velum bedingte Wachstumshemmung zu-

rückzuführen ist.

Probleme in der Sprachbildung und mit der Schluckfunktion werden häufig durch

eine velopharyngeale Fehlfunktion ausgelöst, die durch eine Verkürzung oder

narbige Induration des Velums bedingt ist.

Heutzutage liegt die Therapie dieser beiden Symptome in einem chirurgischen

Eingriff, wobei im Falle der Retroposition des Oberkiefers eine Le Fort I Osteo-

tomie, und im Falle der velopharyngealen Fehlfunktion häufig eine Velopharyn-

goplastik durchgeführt wird. Beide Operationsmethoden stellen einen erheblichen

Eingriff im Viszerocranium des Patienten dar, wobei vornehmlich Sprache,

Schluck- und Kaufunktion, Ästhetik und allgemeines Wohlbefinden des Patienten

beeinflußt werden.

Um das Risiko unerwünschter Folgen durch die Eingriffe zu minimieren und das

operative Ergebnis zu optimieren, ist eine genaue präoperative Diagnostik nötig.

Eine Methode, die sich besonders zur Darstellung der Morphologie und Funktion

des velopharyngealen Mechanismus eignet ist die Hochfrequenzröntgenvideoki-

nematographie. Sie ist eine hervorragende Hilfe bei der Operationsplanung, durch

die sich Risiken und Besonderheiten in den angegebenen Bereichen dem Opera-

teur zeigen.
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In der vorgelegten prospektiven Studie sollen die Auswirkungen von Velopharyn-

goplastiken und Le Fort I Osteotomien auf die velopharyngeale Funktion bei Pati-

enten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten durch eine Auswertung von prä- und

postoperativ durchgeführten hochfrequenzröntgenvideokinematographischen Un-

tersuchungen dargestellt werden.
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II. Theoretischer Teil

1 Die Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte

1.1 Ätiologie und Pathogenese

Als Faktoren für die Entstehung einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte spielen

Fruchtschäden und Genschäden eine entscheidende Rolle. Als Genschäden gelten

Veränderungen am Erbgut, wohingegen schädigende Einflüsse auf die Frucht

während des intrauterinen Daseins als exogene Noxen angesehen werden (128).

Angaben zur Häufigkeit der Heredität schwanken zwischen 14% und 33%.(48,

83, 91, 92).

Das bedeutet, daß bei Vorhandensein einer genetischen Störanfälligkeit in den

überwiegenden Fällen von LKG-Spalten noch äußere Einflüsse hinzu kommen.

Mangelernährung, vor allem Vitaminüber- und unterdosierung (Vitamin A, D und

Riboflavin), Alkoholkonsum, Sauerstoffmangel, Medikamentenkonsum (Ami-

nopterin und Thalidomid), und ionisierender Strahlung werden die größte Bedeu-

tung beigemessen. Aber auch Streß, psychische Probleme und sogenannte

`dysplastische Faktoren´ wie die Überreife des Eis, ein zu hohes oder zu niedriges

Alter der Mutter stellen mögliche auslösende Ursachen dar. Am anfälligsten ist

die Frucht dabei in den ersten zwei bis drei Schwangerschaftswochen, radiologi-
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sche Untersuchungen sollten während der gesamten Frühschwangerschaft unter-

lassen werden (bis zur 8.Woche) (128).

Ein Vorhandensein von diesen Faktoren kann durch eine Störung der normalen

Embryogenese zu einer Fehlbildung führen.

Die Entwicklung des Kopfes in diesem Zeitraum wird von einem Vorderkopf-

Organisationsfeld und einem Hinterkopf-Organisationsfeld geleitet. Im Kontakt-

bereich dieser beiden Organisationszentren sind die Folgen induktiver Komplika-

tionen die mögliche Ausbildung von LKG-Spalten und isolierten Spalten. Wäh-

rend der Embryogenese, die vom 16. Tag nach der Befruchtung bis zum 75. intra-

uterinen Tag dauert, entwickelt sich zunächst das Gesicht, später zwischen der 4.

und der 10. Embryonalwoche die Mundhöhle und der Gaumen. Der sekundäre

Gaumen entwickelt sich ab der 6. Woche (36.-42. Tag), am Ende steht sein

Verschluß in der 8. Woche (49.-58. Tag) (297).

Töndury (1976) und Langmann (1972) untersuchten die Morphogenese des Visce-

rocraniums (168, 297, 298) und entdeckten, daß die Spaltentstehung in der Stö-

rung der Vereinigung der paarigen Oberkieferwülste mit den medialen und late-

ralen Nasenwülsten ihre Ursache hat. Töndury (1976) mißt dem lateralen Nasen-

wulst die entscheidende Rolle bei, wohingegen nach Langmann (1972) eine unge-

nügende Mesodermeinwanderung oder ein Gewebeabbau im Bereich der Furche

zwischen Oberkieferwulst und dem medialen Nasenwulst ursächlich ist.

LKG-Spalten können primär und sekundär entstehen. Bei der primären Fehlbil-

dung findet die mesenchymale Fusion nicht statt, bei der sekundären reißt nach

einer anfänglichen Vereinigung der Fortsätze die Epithelmauer partiell oder total

ein(129, 159). Die Fehlbildung ist dabei um so schwerer, je früher die Schädigung

im Entwicklungsablauf stattfindet (282).
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1.2 Klassifikation

1967 fand der 4. Kongreß der Internationalen Gesellschaft für Plastische- und

Wiederherstellungschirurgie in Rom statt. Dort wurde eine Klassifikation für

Spaltfehlbildungen nach dem Einteilungsprinzip von Fogh-Andersen und Kern-

ham erstellt (84, 85). Es gibt 4 Hauptgruppen nach embryonalen Gesichtspunkten,

die durch die Lokalisation der Spalte nochmals unterteilt werden.

Gruppe 1: Spaltformen des primären embryonalen Gaumens

- Lippe rechts und/oder links

- Kiefer rechts und/oder links

Gruppe 2: Spaltformen des primären und sekundären embryonalen Gaumens

- Lippe rechts und/oder links

- Kiefer rechts und/oder links

- harter Gaumen rechts und/oder links

- weicher Gaumen median

Gruppe 3: Spaltformen des sekundären embryonalen Gaumens

- harter Gaumen rechts und/oder links

- weicher Gaumen median

Gruppe 4: Seltene Gesichtsspalten

- Mediane Spalte mit oder ohne Hypoplasie (Aplasie der Prämaxilla)

- schräge Spalte (ororbital)

- quere Gesichtsspalte (oraurikulär)

- Spalten der Unterlippe, der Nase oder andere seltene Spalten

Tabelle 1 : Klassifikation der Spaltfehlbildung (128)
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1.3 Häufigkeit und hereditäre Wahrscheinlichkeit von LKG-

Spalten

Mit einer Inzidenz von 1:450 zählen Spaltbildungen im LKG-Bereich nach

Gliedmaßenfehlstellungen und Herzfehlbildungen zu den häufigsten Fehlbildun-

gen des Menschen (140, 152). Die Anzahl der Neugeborenen mit LKG-Spalten

verdreifachte sich innerhalb der letzten hundert Jahre. Folgende Ausprägungsfor-

men sind dabei möglich:

- Lippenspalten der Oberlippe einschließlich Nasengang,

- LK (Lippen-Kiefer)-Spalten  bis zum foramen incisivum,

- LKG-Spalten im Lippen- und Zwischenkieferbereich seitlich verlaufend, im

harten Gaumen hinter dem Zwischenkiefer nahezu medial neben den Septen

und im weichen Gaumen genau in der Mittellinie. Der Vomer ist bei einseitig

verlaufenden Spalten mit der gesunden Seite verbunden,

- isolierte Gaumenspalte durch eine beidseitige Spaltbildung des harten und

weichen Gaumens,

- Velumspalten als Spalten des weichen Gaumens und der Uvula (77, 91).

All diese Spaltformen können vollständig oder unvollständig ausgebildet sein.

Nicht erkennbar ist jedoch das Ausmaß der Spaltbildung bei der submukösen

Velumspalte, die sich auf die Gaumenmuskulatur bei intakter nasaler und oraler

Schleimhaut beschränkt.

Die Hälfte aller Spaltbildungen sind ein- oder doppelseitig auftretende totale

LKG-Spalten, LKG-Spalten und isolierte Gaumenspalten treten in etwa gleich oft

auf (85).

Männliche Neugeborene sind häufiger betroffen als weibliche, wobei isolierte

Gaumenspalten bei Mädchen doppelt so oft auftreten wie bei Jungen. Die Wahr-

scheinlichkeit auf der linken Seite eine LKG-Spalte konnatal zu haben ist doppelt

so hoch als auf der rechten.
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Eltern, die bereits ein spaltbehaftetes Kind zur Welt gebracht haben, müssen bei

ihrem zweiten Kind nach Fogh Anderson (1982) mit einer Wahrscheinlichkeit von

4-5% mit einer weiteren Spaltenerkrankung rechnen. Ist jedoch einer der Eltern-

teile selbst spaltbehaftet, so beträgt das Risiko beim ersten Kind 4-5%; ist das

erste Kind bereits mit einer Spalte geboren, so steigt das Risiko für das zweite auf

13-14%.

1.4 Wachstumsstörungen und Probleme von LKG-Patienten

Wachstum ist von drei Parametern abhängig: Zeit, Potential und Richtung. Solan-

ge Wachstum vorhanden ist, finden komplexe Appositions- und Resorptionsvor-

gänge statt.

Das Wachstum des Viscerocraniums hat im zweiten Lebensjahr ein Viertel und

mit 8 Jahren die Hälfte des Endzustandes erreicht. Das Viscerocranium wächst

dabei in Richtung vorne unten, das Wachstumspotential beim LKG-Patienten ist

normal (211).

Im Spaltbereich finden sich Dysgnathien wie Kreuzbiß, vergrößerte Molarenab-

stände und rotierte bzw. gekippte Einzelzähne bei in der Regel normalem fronta-

lem Überbiß.

Hat der Patient eine einseitige Totalspalte oder isolierte Gaumenspalte, so liegt

der Oberkiefer im Verhältnis zur vorderen Schädelbasis im retrognathen Bereich,

dabei kann der Oberkiefer kleiner oder normal entwickelt sein. Liegt jedoch eine

doppelseitige Spalte vor, so ist der Oberkiefer postnatal im prognathen, beim Er-

wachsenen im orthognathen Bereich inkliniert. Hauptursache für das gestörte O-

berkieferwachstum scheinen der primär bereits vorhandene Gewebsmangel im

Spaltbereich und die postoperativ auftretenden, als bindegewebige Ankylosen

bezeichneten, Narbenstränge zu sein (241). Von Bedeutung für die weitere Ober-

kieferentwicklung ist desweiteren der Zeitpunkt des operativen Verschlusses und

die Operationstechnik (222). Der Unterkiefer kann normal oder zu kurz entwickelt

sein, so daß er oftmals retrognath liegt.
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Die Ursache von Sprachstörungen bei LKG-Patienten ist oftmals auf die Unfähig-

keit, einen luftdichten Abschluß zwischen Nasen- und Rachenraum zu bilden,

zurückzuführen. Dadurch neigen die Patienten zu nasalem Sprechklang und

Sprechfunktionsstörungen. Ist bei den Patienten das Gaumensegel mit betroffen,

so kann dies über eine gaumenspaltbedingte muskuläre Insuffizienz der für die

Tubenöffnung zuständigen Gaumensegelmuskeln zu einer Hörstörung führen. Die

Folge wäre eine auch dadurch gestörte Sprechentwicklung (316). Durch einen

insuffizienten velopharyngealen Abschluß kommt es zu einer Rhinophonie und

zur Ersatzlautbildung. Durch pathologische Kieferformen und Zahnstellungsano-

malien ist die linguodentale Lautbildung beeinträchtigt, was als begleitende me-

chanische Dyslalie bezeichnet wird.

Oft sind Spaltkinder von akuten oder chronischen Mittelohrentzündungen betrof-

fen, die ihre Ursache in der Belüftungsstörung des Mittelohrs durch eine Tuben-

funktionsstörung haben und eine Hörstörung nach sich ziehen. Die chronischen

Mittelohrentzündungen führen dazu, daß Spaltpatienten 30 mal häufiger von

Cholesteatomen betroffen sind als die Normalbevölkerung (128). Daneben beein-

trächtigen chronische Nasen- und Rachenkatarrhe, Bronchitiden und Aspirati-

onspneumonien die Entwicklung der Kinder.

Durch Hörstörungen ist die Lautbilderfassung und die sprachliche Selbstkontrolle

beeinträchtigt. Sprachliche Kommunikationsschwierigkeiten sind die Folge, die

für eine normale Persönlichkeitsentwicklung nötige geistige und seelische Ent-

wicklung wird dadurch gehemmt. Nach Koch u. Mitarb.(1973) haben 82% der

Spaltpatienten ein herabgesetztes Hörvermögen (128).

Die ästhetischen Beeinträchtigungen durch die Spalterkrankung können psychi-

sche Folgen haben. Dies zeigt sich in psychosozialen Hemmungen, wenig Gelas-

senheit bei Konflikten und mangelndem Durchsetzungsvermögen (128).

Wenngleich nach Lewis (1961) ein beidseitiger Hörverlust von 20 dB zu einer

Verringerung des Intelligenzquotienten führt (128), so sind Spaltpatienten nicht

minder begabt als gesunde Kinder (259).

Ein Ziel bei der Behandlung von Lippen- Kiefer- Gaumenspaltpatienten ist, dem

Kind gute Voraussetzungen für eine möglichst normale Entwicklung zu schaffen.
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2 Behandlungskonzept bei LKG-Patienten an der Klinik

und Poliklinik für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der

Technischen Universität München

Ziel der Behandlung von Patienten mit LKG-Spalten ist die vollständige anatomi-

sche und funktionelle Rehabilitation. Dies ist ein sich über die gesamte Wachs-

tumsperiode hinweg erstreckender Vorgang, der so früh wie möglich begonnen

werden sollte, um einen optimalen Einklang der wichtigsten Behandlungsziele

gute Sprechfunktion, günstiges Wachstum mit normaler Gesichtsschädelentwick-

lung und Ästhetik, zu erreichen. Am besten wird die Komplextherapie an einem

Spaltzentrum durchgeführt, da dieses ein interdisziplinäres Vorgehen ermöglicht.

Folgende Fachgebiete sollen hierbei vorhanden sein: Geburtshilfe, Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie, Kieferorthopädie, Sprachtherapie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

(Pädaudiologie, Phoniatrie), Pädiatrie, Psychotherapie, Kinderzahnheilkunde,

Zahnerhaltung und Prothetik.(129) ,

Die Behandlung beginnt üblicherweise bereits in den ersten zwei Wochen nach

der Geburt und dauert bis zum 20. Lebensjahr an, in Einzelfällen auch länger.

Dabei sollen die einzelnen Behandlungsphasen so gewählt werden, daß eine mög-

lichst frühzeitige ästhetische und funktionelle Wiederherstellung einerseits und

eine Verhinderung von wachstumsschädlichen operativen Einflüssen andererseits

einen möglichst guten Kompromiß ergeben. Am Ende der Behandlung sollen die

Lippen ohne auffällige Narben gut beweglich sein, der Naseneingang symmet-

risch ohne Nasenatmungsbehinderung, das Vestibulum tief ohne Perforation, die

Frontzähne mit Überbiß, der harte Gaumen ohne Restperforation und der weiche

Gaumen lang und gut beweglich für eine normale Sprache sein (128). Zum Schul-
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beginn ist für eine normale Entwicklung eine befriedigende Ästhetik und eine

gute Sprech- und Hörfunktion das Ziel.

Die Behandlungskonzepte an den einzelnen Spaltzentren sind durchaus unter-

schiedlich. Trotzdem werden mit den jeweilig angewendeten Techniken gute Er-

gebnisse erzielt, wenn die einzelnen Fachbereiche Erfahrung bei den Folgen, im

besonderen der Operationsfolgen auf die Schädelentwicklung, und den einzelnen

angewandten Techniken haben. Die folgende Tabelle zeigt das Behandlungs-

schema für LKG-Spalten am Spaltzentrum der Technischen Universität München

Klinikum Rechts der Isar (127):

Alter Behandlung

Primärbehandlung

möglichst innerhalb der ers-

ten 2 Lebenswochen

Vorstellung im LKG-Behandlungszentrum zur

genauen Untersuchung und Operationsplanung.

Falls erforderlich, Einleitung der kieferorthopädi-

schen Behandlung (Gaumenplatte), Beginn der

Kariesprophylaxe, Untersuchung der Hörfunktion

mit kinderaudiometrischen Verfahren, Eß- und

Trinkberatung

mit 3-6 Monaten Erste Operation, Verschluß der einseitigen und

doppelseitigen Lippenspalte, bei einseitigen Total-

spalten auch der Verschluß der Kieferspalte (ohne

Knochenverpflanzung) und falls möglich

Verschluß des vorderen Anteils des harten Gau-

mens

mit 9-12 Monaten Verschluß der isolierten Velumspalte (weicher

Gaumen)
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Mit 12-15 Monaten Operativer Verschluß des harten und weichen

Gaumens bei isolierten Gaumenspalten, bei dop-

pelseitigen Totalspalten zusätzlich Verschluß der

beiden Kieferspalten (ohne Knochenverpflanzung).

Bei einseitigen Totalspalten Verschluß der Rest-

gaumenspalte (bei bereits verschlossenem vorderen

Anteil des harten Gaumens) oder vollständiger

Verschluß des harten und weichen Gaumens ein-

schließlich der Kieferspalte

ab 2. Lebensjahr Überwachung des Zahndurchbruchs, kieferortho-

pädisch vorbeugende Maßnahmen, konservierende

Behandlung der Milchzähne

ab 3. Lebensjahr Beginn der Behandlung von Sprach-, Sprech- und

Stimmstörungen durch den Phoniater und Logopä-

den

ab 4.-6. Lebensjahr Sprechverbessernde Operationen, falls erforderlich

mit 5-6 Jahren (vor Schulein-

tritt)

Eventuell erforderliche Korrekturen an Lippe,

Mundvorhof, Naseneingang und Nasensteg

Sekundärbehandlung

Ab 8. Lebensjahr Intensivierung und Fortführung der kieferorthopä-

dischen Behandlung und der eventuell erforderli-

chen Sprechbehandlung

ab 8.-12. Lebensjahr Verschluß der knöchern offenen Kieferspalte mit
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körpereigenem Knochen (sekundäre Kieferspal-

tosteoplastik)

ab 15.-16. Lebensjahr Korrekturoperationen an der knorpeligen und knö-

chernen Nase, falls erforderlich

Spätbehandlung

(nach Abschluß des Wachs-

tums)

ab 18. Lebensjahr Korrekturoperationen am Kiefer-Gesichtsskelett,

ergänzende zahnärztlich-prothetische Maßnahmen,

falls erforderlich

ab 20. Lebensjahr Bei Patienten mit besonders ausgeprägten Ge-

sichtsspalten und schweren Kieferanomalien wer-

den die notwendigen Korrekturoperationen vom

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen durchgeführt.

Endgültiger Zahnersatz, falls erforderlich

Tabelle 2: Behandlungschronologie an der Klinik und Poliklinik für Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie der Technischen Universität München (Direktor: Univ. Prof. Dr.

Dr. Dr. h. c. H.-H. Horch)
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3 Anatomie des Pharynx

3.1 Normale Anatomie

Der Pharynx bildet die Verbindung von Mundhöhle und Speiseröhre bei der Nah-

rungsaufnahme. Als Teil der Atemwege verbindet er Nasenhöhle und Kehlkopf.

Man unterscheidet einen Naso-, Oro- und Hypopharynx. Der Pharynx beinhaltet

Rachenmandel, Ohrtrompete und Tubentonsille. An der velopharyngealen Akti-

vität, also Sprech- und Schluckakt, sind hauptsächlich folgende Muskeln beteiligt:

M. tensor veli palatini, M. levator veli palatini, M. uvulae und M. palatoglossus

als Muskeln des Gaumensegels, M. constrictor pharyngis superior aus der Gruppe

der Schlundschnürer, die Mm. palatopharyngeus und salpingopharyngeus als

Schlundheber.

Der Musculus levator veli palatini entspringt an der Unterfläche der Felsenbeinpy-

ramide vor der Apertura externa canalis carotici und dem Tubenknorpel. Von dor-

socranial und lateral strahlt er in das Gaumensegel ein, zum Teil setzt er an der

Gaumenaponeurose an und teilweise verflechten sich seine Fasern mit denen des

gegenseitigen M. levator veli palatini und dem M. palatopharyngeus. Seine Funk-

tion ist die Retraktion und Elevation des Velums. 1969 konnte Fritzel mittels e-

lektromyographischen Untersuchungen zeigen, daß dieser Muskel der Wichtigste

für den veloharyngealen Verschluß ist (89).

Der Musculus palatopharyngeus entspringt seitlich der Uvula an der Gaumenapo-

neurose und reicht nach lateral bis zum Hamulus pterygoideus, an dem seine am

weitesten seitlich verlaufenden Fasern ihren Ursprung haben. Dabei bilden die

medial der Aponeurosis palatina entspringenden Fasern, nach Luschka (1968) die

„Pars pharyngopalatina“ (175), die Grundlage des Arcus palatopharyngeus und

strahlen in den Hinterrand des Cartilago thyroidea ein. Die „Pars longitudinalis“

nach Kriens (1975) ziehen zum Schildknorpel und bilden den Levatoranteil, die
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nach Kriens (1975) horizontal verlaufenden Anteile „Pars circularis“ bilden den

M. sphincter palatopharyngeus (157, 214). Kontrahiert sich der M. palatopharyn-

geus dann wird der posteriore Anteil des weichen Gaumens in dorsokaudale

Richtung gezogen, die seitlichen Wände des oberen Pharynx werden nach medial

bewegt, der palatopharyngeale Isthmus verengt, Larynx und die Pharynxwände

werden angehoben (242).

Nach Bosma und Fletcher (1962), Fritzel und Kriens (1967) ist der M. palatopha-

ryngeus wesentlich am velopharyngealen Abschluß während Phonation und

Deglution beteiligt, Dickson (1975) hingegen sieht den Muskel eher an der Öff-

nung des Velopharynx beteiligt (28, 29, 59, 88, 156).

Der Musculus constrictor pharyngis superior hat seinen Ursprung am Hamulus

pterygoideus ossis sphenoidales und der Raphe pterygomandibularis, Pars buc-

copharyngea. Seine Fasern, Pars pterygopharyngea, vereinigen sich mit der Ge-

genseite in der Raphe pharyngis der Rachenhinterwand. Die Pars mylopharyngea

ist an der Innenseite der posterioren Mandibula fixiert, die Pars glossopharyngea

setzt an der Zunge an (89). Kontrahiert sich der M. constrictor pharyngis superior,

so verengt sich durch die seitlichen Rachenwände der obere Pharynx und die Ra-

chenhinterwand bewegt sich nach anteromedial (214).

Der paarige M. uvula hat seinen Ursprung am Hinterrand des harten Gaumens, er

verläuft in der Velummitte und inseriert an der Spitze der Uvula. Durch seine

Kontraktion wird die Uvula verkürzt und verdickt (59).

Der M. palatoglossus zieht von der Gaumenaponeurose zum M. transversus der

Zunge.

Er hebt den hinteren Teil der Zunge oder zieht den mittleren Teil des Gaumense-

gels nach kaudal und anterior und ist somit Antagonist des M. levator veli palati-

ni.

Der Musculus tensor veli palatini entspringt in der Fossa scaphoidea, an der medi-

alen Fläche der Lamina medialis processus pterygoidi und am Tubenknorpel. Er

geht in Höhe der Fossa pterygoidea in seine Sehne über umbiegt den Hamulus

pterygoideus und strahlt horizontal in die Gaumenaponeurose ein. Durch in den

M. buccinator einstrahlende Sehnenfasern wird eine sogenannte Vertikalaponeu-
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rose gebildet (214). Der anteriore Anteil des Velums wird durch die Tensor-

muskeln abgesenkt, ihre Kontraktion zieht die laterale Kante des Tubenknorpels

herab, wodurch es zu einer Öffnung der Ohrtrompete kommt (59).

Der mediale Anteil des M. tensor veli palatini wird indirekt über den M. levator

veli palatini angehoben. Dadurch wird bei seiner Kontraktion der sich ebenfalls

kontrahierende und darüber verlaufende, am Tubenknorpel ansetzende M. salpin-

gopharyngeus nach kranial bewegt.

Der M. salpingopharyngeus wird nur bei jedem zweiten Humanpräparat gefunden,

seine Größe differiert erheblich. Er entspringt dem Tubenknorpel, setzt an der

seitlichen Rachenwand an und besteht aus Fasern des M. palatopharyngeus. Nach

Dickson (1975) ist seine Rolle fraglich, bis jetzt ist seine Funktion nicht eindeutig

geklärt (59).

Durch Kontraktion von Muskelfasern, die horizontal um den Pharynx verlaufen

und am Gaumen inserieren, wird der Passavantsche Wulst gebildet. Er wird beim

Schlucken und Sprechen als Vorwölbung an der Rachenhinterwand auf Höhe des

ersten Wirbelkörpers sichtbar. Keine einheitliche Meinung besteht diesbezüglich,

ob er sich aus Fasern des M. constrictor pharyngis superior, des M. palatopharyn-

geus oder aus Beiden zusammensetzt (37, 59, 214).

Ein pharyngealer Nervenplexus, bestehend aus Fasern des N. glossopharyngeus,

des N. vagus, teilweise des N. accessorius und sympathischen Fasern, innerviert

die velopharyngeale Muskulatur. Der M. tensor veli palatini wird vom motori-

schen Anteil des N. mandibularis (vom N. trigeminus) innerviert, die sensorische

Funktion vom N. glossopharyngeus übernommen. Weitere Ausnahmen sind der

M. uvulae, nach Broomhead (1952) innerviert von Ästen des N.facialis, und der

M. palatoglossus, der nach Dickson (1975) vom N. hypoglossus innerviert wird

(32, 59).

Die Arteria palatina minor, die Arteria palatina ascendens und kleine Äste aus der

Arteria pharyngea ascendens sorgen für die Blutzufuhr des weichen Gaumens (32,

96).
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3.2 Anatomische Besonderheiten bei Patienten mit LKG-Spalten

Luschka (1968) und Veau (1931) führten erste richtungsweisende Untersuchun-

gen über die Anatomie des gespaltenen Gaumens durch (175, 305). Kriens (1975)

und Dickson (1972) ihrerseits fanden heraus, daß beim Spaltpatienten die vordere

Gaumenaponeurose nicht vorhanden ist. Im vorderen Drittel des gespaltenen

Gaumens sind Muskelfasern in Längsrichtung angeordnet, die dem Musculus pa-

latopharyngeus und dem Musculus levator veli palatini zugeschrieben werden (60,

157). Veau (1931) bezeichnete diese Muskelfasern, die beidseitig am Hinterrand

des harten Gaumens und der Spina nasalis posterior ansetzen, als Spaltmuskel.

Die Kürze des gespaltenen Gaumens wird dem Fehlen der aponeurotischen

Schicht im vorderen Drittel zugeschrieben, dazu ist der M. levator veli palatini

hypoplastisch, wohigegen der M. tensor veli palatini normal entwickelt ist (157).

Drei Hauptmuskelschlingen wurden von Kriens (1969) unterschieden (156).

1. Der palatopharyngeale Sphinkter mit dem kranialen Anteil des M.constrictor

pharyngeus superior und die Pars circularis des M. palatopharyngeus

2. M. levator veli palatini

3. Die Pars longitudinalis des M. palatopharyngeus.

Der M. palatopharyngeus hat seinen Ursprung am Rudiment des harten Gaumens,

dabei ist jedoch der Ursprung der Fasern von medial nach lateral verlagert. Der

für den palatopharyngealen Verschluß entscheidende Muskelring wird geöffnet

und durch den Zug der horizontalen Sehne des M. tensor veli palatini wird die

bestehende Öffnung nochmals vergrößert (214). Der M. levator veli palatini ver-

mischt sich mit Fasern der Pars longitudinalis des M. palatopharyngeus und setzt

nach ventrolateral verlagert am Rand der Spalte und an der Spina nasalis posterior

an. Dadurch ist sowohl Ursprung als auch Ansatz auf derselben Seite, was zur

Folge hat, daß eine Kontraktion eine kranio-antero-laterale Bewegung nach sich

zieht und die Tuba auditiva verschlossen wird. Darin liegt auch die Ursache der
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immer wieder auftretenden Otitis media, ausgelöst durch die mangelhafte Belüf-

tung.

Der M. palatoglossus und der M. salpingopharyngeus sind nach Papp (1979) grö-

ßer ausgebildet (214).

Zusammenfassend hat dies folgende Konsequenzen:

- Die muskulären Ursprünge sind normal, die Ansätze jedoch nach ventrolateral

verlagert.

- Die Muskelspannung im weichen Gaumen führt zu einer weiteren Verkürzung

der ohnehin zu kleinen Gaumenanlage, was die Funktion des Gaumensegels

beeinträchtigt.

- Ein nasopharyngealer Verschluß ist nicht vollständig möglich, da die sphink-

terartig wirkenden und zirkulär verlaufenden Fasern des M. palatopharyngeus

unterbrochen sind (156, 214).

Innervation und Blutversorgung unterscheiden sich kaum von Menschen ohne

LKG-Spalte (32).
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4 Physio- und Pathophysiologie

4.1 Der velopharyngeale Mechanismus

Aus dem geordneten Zusammenspiel der Muskelgruppen entsteht der velopharyn-

geale Sphinkter, der die Hauptaufgabe hat einen dichten Abschluß zwischen Na-

so- und Oropharynx herzustellen. Notwendig ist dies beim Sprechen von Explo-

sivlauten, beim Schlucken und beim Blasen, dabei hebt sich das Velum und legt

sich an die Rachenhinterwand an (108). Der Sphinkterverschluß stellt einen Be-

wegungsablauf dar:

Der weiche Gaumen bewegt sich nach superior und posterior, die hintere Ra-

chenwand nach anterior und die seitlichen Pharynxwände nach medial (295). Der

Sphinkter setzt sich aus einer velaren, stehend für die Elevation, posterioren Elon-

gation und Vorderrandformung und einer nasopharyngealen, eine alle Bewegun-

gen der nasopharyngealen Wände beinhaltende, Komponente zusammen. Skol-

nick u. Mitarb. (1973) betrachteten dies als Sphinkter-Aktivität (271). Durch ver-

schiedene Anteile von velaren und pharyngealen Komponenten beim Verschluß

des Sphinkters entstehen viele verschiedene Verschlußmuster, die in ihrer Isth-

muskonfiguration differieren. Skolnick u. Mitarb. (1971) beurteilten dies mittels

radiologischer Untersuchungen, analog dazu unterteilten Croft u. Mitarb. (1981)

das Verschlußmuster in vier verschiedene Typen: koronarer Typ, sagittaler Typ,

zirkulärer Typ und zirkulärer Typ mit Passavantschen Wulst (53, 153, 272, 275).

Von Croft u. Mitarb. (1981) wurde die Existenz weiterer Verschlußmuster nicht

ausgeschlossen (53). Engelke folgerte auf eine 1990 durchgeführte Studie, daß

auch in solchen Fällen ein Passavantscher Wulst auftreten kann, wenn ein koronar
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orientierter Verschluß vorliegt. Kategorisiert wurde dies von ihm als “koronar mit

Passavantschem Wulst“ (70).

A: Normaler Verschluß

B: Koronarer Verschluß

C: Zirkulärer Verschluß

D: Zirkulärer Verschluß mit Passa-
vantschen Wulst

E: Sagittaler Verschluß

Abbildung 1: Verschlußmuster nach Croft (53)

Alle beschriebenen Verschlußmuster sollten nur als Teil eines kontinuierlichen

Spektrums betrachtet werden, welches aus dem Zusammenspiel von Gaumen und

Pharynxbewegungen hervorgeht. Zwischen den relativen Anteilen von Velum und

Pharynxwänden am Verschlußmechanismus bestehen fließende Übergänge (53,

80).

Croft u. Mitarb. (1981) folgerten, daß der velopharyngeale Abschluß zu den ana-

tomischen Voraussetzungen auch einem Lernprozeß unterliegt (53).

Sprache und Blasen ähneln sich in ihrem Verschlußmuster, wohingegen sich

Sprache und Schlucken deutlich unterscheiden (82, 134, 182, 261). Zurückgeführt

wird dies auf die verschiedenen Reflexbögen (239).
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4.2 Das Schlucken

Für die Durchführung eines normalen Schluckaktes ist ein suffizienter velopha-

ryngealer Mechanismus notwendig. Das Wesentliche daran ist die Bildung einer

reversiblen Barriere zwischen Naso- und Oropharynx, damit ein Eintreten von

Nahrung in den Nasopharynx verhindert wird. Das Eindringen von Nahrung durch

einen nicht dichten Verschluß wird als Regurgitation bezeichnet (108, 330).

Die Einleitung des Schluckakts geschieht willkürlich, die weitere Durchführung

ist reflexgesteurt. Er ist im Ganzen in drei Phasen differenzierbar, eine orale, eine

pharyngeale und eine ösophagale (108).

Nach Aufnahme des Bissens in den Mund wird dieser in der präparatorischen

Phase zerkleinert, anschließend folgt die Entleeerungsphase. Dabei wird der ge-

formte Bolus auf die Zungenspitze geladen, durch eine Rollbewegung der Zunge

gegen den harten Gaumen gedrückt und somit in Richtung Oropharynx transpor-

tiert (239). Der Bolus gelangt durch die Zunge zu den Triggerarealen und löst dort

unter physiologischen Bedingungen durch die gleichzeitige Berührung größerer

Schleimhautareale im Sinne einer Reizsummierung den Schluckakt aus (108). Der

N. glossoparyngeus und die oberen laryngealen Anteile des N. vagus leiten die

afferenten Impulse. Bei einer Stimulation der medulla oblongata läuft der kom-

plexe Schluckvorgang reflektorisch ab. Die pharyngeale Schluckperistaltik wird

durch ein Zusammenwirken von Zungenmuskulatur, supra- und infrahyoidaler

Muskulatur, weichem Gaumen und dem Musculus constrictor pharyngis superior

ausgelöst. Durch das Anheben des weichen Gaumens gegen den Passavantschen

Wulst wird in der pharyngealen Phase ein dichter Verschluß zum Nasenraum ge-

bildet und somit einer Regurgitation vorgebeugt. Der M. constrictor pharyngis

superior konvergiert mit seinen zentralen Anteilen gleichzeitig nach ventral und

medial. Die dorsal-kaudal Bewegung des Zungengrundes treibt den Bolus wie

durch einen Stempel aus dem Oropharynx. Im Zusammmenspiel mit der Laryn-

xelevation wird somit der Epiglottisschluß und der Boluseintritt in den Hypopha-

rynx erleichtert (108). Die peristaltische Schluckwelle des Pharynx setzt sich so
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durch alle Pharynxkonstriktoren oralwärts fort (108). Durch die vom Schluckre-

flex getriggerten Peristaltik wird in der ösophagealen Phase der Nahrungsbolus

zum Magen transportiert (108, 239, 261).

4.3 Das Sprechen

Für eine klare Artikulation ist ein dichter velopharyngealer Abschluß des Oropha-

rynx gegen die Nasenhöhle von fundamentaler Bedeutung. Die Dauer des ve-

lopharyngealen Verschlußes richtet sich dabei nach den Anforderungen des pho-

netischen Kontextes, den Druckanforderungen von bestimmten Sprachklangse-

quenzen und dem Grad der tolerierbaren nasalen Resonanz (280). Sprache, Pfei-

fen und Blasen benötigen einen Luftstrom der auf einem pneumatischen

Verschlußmechanismus mit ähnlichen Verschlußmustern basiert (183). Der Luft-

strom entweicht dem Mund kanalisiert, dazu muß der untere Anteil des Pharynx

genügend geöffnet sein. Damit keine Luft über die Nase entweicht, sollte das Ve-

lum durch Elevation die velopharyngeale Pforte ausfüllen und die seitlichen Ra-

chenwände sich auf Höhe des Velums verengen (272).

Die im Stimmapparat erzeugten teiltonreichen Klänge werden in der Mundhöhle

modifiziert, indem bestimmte Teiltöne durch Resonanz verstärkt werden. Das

ergibt in Abhängigkeit von der Form der Mundhöhle für jeden Sprachlaut das

jeweilige charakteristische Klangspektrum. Voraussetzung ist ein funktionell kor-

rekter Abschluß zwischen Nase und Mundhöhle, so daß ein Mitklingen des supra-

palatinalen Raumes verhindert wird (64).

Nur die Konsonanten „m, n und ng“ werden in der hochdeutschen Sprache nasali-

siert. Vokale sind orale Laute die ohne nasale Färbung ausgesprochen werden,

dazu ist jedoch wiederum ein funktioneller Abschluß des pharyngealen Isthmus

notwendig (10, 183). Spezifische Sprachumstände wie die Schnelligkeit, die

Tonlage der Vokale und nasale bzw. nicht-nasale Laute, führen zu einem velopha-

ryngealen Verschluß, der in Grad, Stärke und Muster variiert. Ebenso passen sich

Grad und Niveau der Bewegung der seitlichen Rachenwände und die Anzahl und
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das Timing der Bewegungen von Velum und Zunge den jeweiligen Sprachaktivi-

täten an (134, 146, 160).

Bell-Berti (1973) beschrieb die Rolle der Muskeln während der sprachlich ve-

lopharyngealen Aktivität. Demnach sorgt der M. levator veli palatini für die ante-

riore Anspannung des Velums, und der M. uvulae für die Posteriore. Der M. le-

vator veli palatini ist somit einer der wichtigsten Muskeln für den velopharyn-

gealen Verschluß (16).

In Höhe des Ostium pharyngeum der Tuba auditiva findet die maximale mesiale

Bewegung während des velopharyngealen Verschlusses statt (264). Die maximale

mediale Exkursionsbewegung der seitlichen Rachenwände auf Höhe des harten

Gaumens kommt durch die Kontraktion der oberen Fasern des M. constrictor pha-

ryngis superior und des M. levator veli palatini zustande. Übereinstimmung

herrscht darüber, daß eine Vielzahl von Verschlußmustern existiert, wobei jedoch

bei einer velopharyngealen Inkompetenz nochmals eine höhere Variabilität ge-

funden wird (16, 219, 261, 264, 272, 341).

Der zum Sprechen und Blasen notwendige velopharyngeale Verschluß ist eine

erworbene Fähigkeit, Spaltpatienten mit chirurgisch verschlossener Spalte können

lernen, den Verschluß über die Sprachgestaltung zu steuern.

Die Bildung von Vokalen bereitet dabei die größten Schwierigkeiten, sie werden

in der Gaumenspaltsprache offen oder gemischt nasaliert ausgesprochen. Am auf-

fälligsten werden die Vokale „u“ und „i“ genäselt, da bei diesen beiden der ve-

lopharyngeale Abschluß am stärksten sein muß. „O“ und „e“ klingen gewöhnlich

weniger genäselt, das „a“ bereitet die wenigsten Probleme und klingt daher in der

Regel gut. Zur Bildung der plosiven „p, b, t, d, k und ng“ und frikativen „f, s, sch,

ß und w“ Laute ist ein relativ hoher intraoraler Druck nötig, der dann nicht aufge-

baut werden kann, wenn die Atemluft über die Nase entweicht. Diese Laute kön-

nen somit nicht korrekt gebildet werden (9, 15, 109, 117, 208).

Bei einem bestehenden Gaumendefekt ist es für Gaumenspaltpatienten nicht

möglich Reibe- und Plosivlaute in den davor liegenden Artikulationszonen zu

bilden. Dies wird von den Patienten dergestalt versucht zu kompensieren, daß sie
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die Lautbildung nach zentral oder unterhalb des undichten Gaumens verlagern,

was dann als „zentripetale Artikulationsverlagerung“ bezeichnet wird (9). Explo-

siv- und Reibelaute werden nunmehr zwischen Zungengrund und Rachenhinter-

wand, im Glottisbereich oder am Kehlkopfeingang gebildet. Die Folge der in den

Meso-Hypopharynx und laryngealen Bereich verlagerten Artikulationszonen sind

die Bildung von pharyngealen bzw. laryngealen Ersatzlauten (9, 15). Der übermä-

ßige Luftverbrauch bedingt oft die Bildung unverständlicher Ersatzgeräusche.

Aufgrund der individuellen Unterschiede und dem niemals einheitlichen akusti-

schen Eindruck geht man davon aus, daß die gesamten Luftwege an der Sprach-

bildung beteiligt sind (9, 15, 141). Die hohe suprapalatale Resonanz führt zu einer

Sprachklangveränderung mit nasaler Perflation. Durch den Versuch, ein übermä-

ßiges Entweichen von Phonationsluft zu kompensieren, kann sich eine hyper-

funktionelle Stimmstörung entwickeln. Das bedeutet, daß aufgrund des hohen

supraglottischen Druckabfalls, ausgelöst durch die velopharyngeale Insuffizienz,

die Lautbildung mit einem pathologisch erhöhten Stimmeinsatz stattfindet

(338).Die zentripetale Artikulationsstörung im Pharynx- und Larynxbereich be-

dingt bei Spaltpatienten eine rauhe und oftmals heisere Stimme, häufige Laryngi-

tiden und vermehrt gebildete Stimmknötchen sind die Folge (329).

Hirschberg (1986) sieht in der Mitbeteiligung der mimischen Muskulatur während

des Sprechens bei Patienten mit velopharyngealer Insuffizienz einen möglichen

Kompensationsmechanismus. Dabei wird versucht den nasalen Luftstrom durch

eine Verengung der vorderen Nasenflügel einzuschränken. Nishio u. Mitarb.

(1976) deuteten dieses “Grimassieren“ als besondere Stimulation des Nervus faci-

alis, der den Musculus levator veli palatini innerviert (121, 205).

Somit kennzeichnen folgende vier Charakteristika die Gaumenspaltsprache:

- Klangfärbung der Vokale im Sinne der Nasalierung

- Durchschlagen der Explosiv- und Reibelaute

- Zentripetale Artikulationsverlagerung

- Veränderte Mimik
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Desweiteren treten bei Spaltpatienten häufiger als bei gesunden Menschen zent-

ralbedingte Sprachentwicklungsstörungen wie Stammeln, Agrammatismus, ver-

zögerte Sprachentwicklung, Sprechscheuheit und Sprechverlust auf. Hirschberg

(1986) sah 33,7% von 700 Patienten mit velopharyngealer Insuffizienz in ihrer

Sprachentwicklung gestört.

Immer wieder müssen LKG-Patienten trotz optimaler Versorgung mit einer ve-

lopharyngealen Insuffizienz zurecht kommen. Gestörte Sprache und Kommunika-

tion bedeuten für viele Patienten ein größeres Handicap als eine unbefriedigende

Gesichtsästhetik (231).

4.4 Velopharyngeale Insuffizienz bei LKG-Patienten

Nach Hirschberg (1986) bedeutet velopharyngeale Insuffizienz die Unfähigkeit

der Velum- und Pharynxmuskulatur unter Funktion den für Schlucken und Spre-

chen optimalen Verschluß zwischen Naso- und Oropharynx herbeizuführen (121).

Die velopharyngeale Insuffizienz besteht aus einer Kombinaton struktureller Ina-

däquatheit und funktioneller Inkompetenz (86, 301). Bei der velopharyngealen

Inkompetenz zeigen die Patienten eine herabgesetzte Beweglichkeit der velaren

und pharyngealen Verschlußkomponenten. Jedoch verfügen manche Patienten

über eine gute Elongation und Elevation des Velums, in diesen Fällen wird ein

guter sphinkterartiger Abschluß durch die mangelnde Beweglichkeit der pharyn-

gealen Komponenente erschwert. In Abhängigkeit von der Sprache und den An-

strengungen kann eine velopharyngeale Insuffizienz ständig oder auch nur teil-

weise vorhanden sein (270, 272).

Nach Minami u. Mitarb. (1975) erstellte Hirschberg (1986) eine Klassifikation der

velopharyngealen Insuffizienz (121, 192).
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Abbildung 2: Kategorie der velopharyngealen Insuffizienz nach Hirschberg  (121)

Seltener ist eine velopharyngeale Insuffizienz neurogenen oder myogenen Ur-

sprungs, dennoch sollte dies in unklaren Fällen in Betracht gezogen und differen-

tialdiagnostisch ausgeschlossen werden. Gaumenspalten und anatomische

Dysproportionen sind die überwiegenden der anatomisch strukturellen Ursachen.

Für weitere dysfunktionelle Velum-Pharynx Beziehungen können auch entzündli-

che, degenerative, iatrogene, trauma- und tumorbedingte Veränderungen ursäch-

lich sein. Funktionell bedingte velopharyngeale Insuffizienzen führen beim Spre-

chen zu einer Rhinophonia aperta, die sich hier nur auf die Vokale auswirkt und

nicht auf Plosive und Frikative. Beim Schlucken und Blasen wird hingegen ein

guter Abschluß zwischen Oro- und Nasopharynx gefunden. Im Falle der kombi-

nierten Form sind alle soeben aufgeführten Kombinationen als Ursache für den

schlechten Abschluß zwischen Naso- und Oropharynx denkbar (121).

Von wesentlicher Bedeutung für die Schwere und Erscheinungsform der dadurch

induzierten Symptome ist die Größe und Lage des Defektes, sowie die Fähigkeit

des Patienten Kompensationsmechanismen zu entwickeln und einzusetzen. Dies

birgt oftmals Überraschungen durch Diskrepanzen zwischen objektivem Befund

und beobachtbarer Störung (121).
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Das häufigste Problem ist die Störung der Sprachentwicklung. So läßt jede Ver-

bindung zwischen Naso- und Oropharynx die größer als 10 mm² ist, wahrnehmba-

re Resonanzen in der Nase entstehen (308).Als Folge wird sodann ein Zischen,

Blubbern oder Schnauben hörbar, was durch Größe der Öffnung, Septumdeviati-

on, Hypertrophie der unteren Nasenmuschel oder Nasenloch-Stenosen nochmals

modifiziert wird. Auch die Adenoide beeinflussen die nasale Resonanz, da dieses

Symptom bei Kindern mit einem von den Adenoiden verengten Nasopharynx we-

niger ausgeprägt auftritt als bei Erwachsenen mit atrophierten Adenoiden.

Die Hypernasalität ist eine deutlich wahrnehmbare Resonanz in der Nase, die

auftritt, wenn der Oro-und Nasopharynx bei der Bildung von Orallauten akustisch

durch einen inkompetenten velopharyngealen Sphinkter verbunden sind (162).

Nasaler Luftaustritt ist als deutlich hörbarer Luftausstrom durch einen inkompe-

tenten Sphinkter definiert, was einen aperiodischen Klang erzeugt und als eine

Verzerrung der Konsonanten wahrnehmbar ist (78). Die Intensitätsunterschiede

reichen von nicht hörbarem nasalen Luftaustritt bis zu stark hörbaren nasalen

Turbulenzen (188), die mit der Hypernasalität einhergehen können (162).

Die Rhinophonia aperta, Hyperrhinophonie oder auch offenes Näseln ist eine Stö-

rung des Stimmklangs, die durch eine verstärkte Resonanzbeteiligung der supra-

palatinalen Räume verursacht wird (188, 285).

Als Rhinolalia aperta wird eine Artikulationsstörung bezeichnet, bei der einzelne

Laute näselnd ausgesprochen werden.
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4.5 Beschreibung und Definition der Dysgnathie, Dysgnathie bei

LKG-Patienten

Dysgnathie ist der Folgezustand einer anormalen Kieferentwicklung. Diese kann

genetisch bedingt sein, durch innere Einflüße ausgelöst oder auch sekundär durch

äußere Einflüsse ausgelöst sein. Die Folgen sind Abweichungen von der normalen

Lagebeziehung der Kieferbasen zueinander und bzw. oder von der normalen

Okklusion (Verzahnung) und Zahnfehlstellungen. Bei einem Teil der im Rahmen

dieser Arbeit untersuchten Patienten sind die verkehrten Lagebeziehungen der

Kieferbasen, also die skelettale Dysgnathie die oft eine dento-alveoläre

Dysgnathie bedingt, der Grund für die Operation. Bei der skelettalen Dysgnathie

handelt es sich um craniofaciale Fehlbildungen, die neben einer ästhetischen Be-

einträchtigung auch funktionelle Beschwerden auslösen können. Eine Lageverän-

derung in der sagittalen Ebene beeinträchtigt die velopharyngeale Funktion am

stärksten, weniger eine Abweichung in der Transversalen oder Vertikalen. Eine

ausgeprägte Rücklage des Oberkiefers (maxilläre Retrognathie) kann obstruktive

Probleme im velopharyngealen Bereich auslösen, eine Rücklage des Unterkiefers

(mandibuläre Retrognathie) verlegt möglicherweise im Schlaf durch einen zu-

rückgefallenen Zungengrund die Atemwege (obstruktive Schlafapnoe).

Bei LKG-Patienten gelten bindegewebige Ankylosen, also Narbenzüge nach

Gaumenspaltverschlüssen, als Hauptursache für das gestörte Oberkieferwachstum

mit konsekutiver Dysgnathie (241). Zeitpunkt des operativen Verschlusses und

Operationstechnik sind dabei von besonderer Bedeutung (222).
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5 Chirurgische Korrektureingriffe

5.1 Historischer Überblick

Die Anfänge der craniofacialen Chirurgie gehen bis ins späte Mittelalter zurück.

William Harvey veröffentlichte 1651 eine Arbeit zum Thema Lippenspalten und

Makrostomie, Soemmering versuchte im 18. Jahrhundert Gesichtsspalten zu klas-

sifizieren (110). Im 19. und 20. Jahrhundert folgten Arbeiten von Rudolph Vir-

chow, Rene Le Fort, Sir Harold Gillies und Paul Tessier (311). Rene Le Fort, geb.

1869 in Lille, veröffentlichte 1901 eine Arbeit in der er Leichenköpfe verschiede-

nen Krafteinwirkungen an unterschiedlichen Stellen aussetzte und drei „große

Linien der Schwäche“ beschrieb (169). Auf diesen drei Frakturlinien basieren bis

heute Planung und Durchführung der operativen Wiederherstellung nach Traumen

und Umstellungsosteotomien bei craniofacialen Fehlbildungen.

Abbildung 3: Bruchlinien nach Le Fort (169)
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Langenbeck beschrieb 1859 erstmals die Mobilisation des Oberkiefers (66),

Wassmund führte 1927 eine LeFort I Osteotomie durch, um eine Kieferfehlstel-

lung mit frontal offenem Biß zu korrigieren, löste dabei jedoch den Oberkiefer

nicht vollständig vom Pterygoid ab (315). Axhausen trennte 1934 erstmals den

Oberkiefer komplett vom Pterygoid (66, 315) und forderte 1939 für die Behand-

lung der Mittelgesichtsrücklage bei LKG-Patienten die komplette Mobilisation

und Vorverlagerung des Oberkiefers (66). Später wurde dieser Eingriff mit diver-

sen weiteren Arbeiten modifiziert und weiterentwickelt bis Obwegeser zwischen

1962 und 1970, Hogeman und Wilmar 1967, Perko 1969 und Pfeifer 1969 routi-

nemäßig den Oberkiefer bei Dysgnathie-Operationen mobilisierten (66, 315). In

den vergangenen 15 Jahren wurde die Le Fort I Osteotomie zum Standardeingriff,

der nach Untersuchungen von Bell zwischen 1975 und 1985 nunmehr weltweit

nach dessen Methodik durchgeführt wird (17, 18, 19, 20).

5.2 Le Fort I Osteotomie

Die Le Fort I Osteotomie des Oberkiefers ist heutzutage eine Standardmethode

zur Korrektur von skelettalen Dysgnathien und Mittelgesichtshypoplasien. Sie

ermöglicht es, den Oberkiefer in allen drei Ebenen des Raumes neu einzustellen.

Angewandt wird dieser Eingriff auch bei der Entfernung von Tumoren des Na-

sopharynx, der Halswirbelsäule, der Schädelbasis und den jeweils angrenzenden

Gebieten (327). Ferner werden Osteotomien zur Behandlung der obstruktiven

Schlafapnoe bei mandibulärer Retro- oder Mikrognathie als sogenannte bimaxillä-

re Operation durchgeführt (122, 123). Darunter versteht man eine gleichzeitige

Stellungskorrektur von Ober- und Unterkiefer. Zur Behandlung der skelettalen

Dysgnathie besteht hiermit die Möglichkeit den gesamten Gesichtsschädel drei-

dimensional zu korrigieren.
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Bei der Korrekturplanung von Kiefer- und Gesichtsanomalien gilt als wichtigster

Grundsatz, daß die Lage der Basen der einzelnen Gesichtsdrittel zueinander der

Schlüssel zur Profilart des Gesichtes ist (206).

Maßgeblich für den Erfolg der Behandlung ist eine gute interdisziplinäre Zusam-

menarbeit von Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und Kieferorthopädie. Vor der

Operation stellt der Kieferorthopäde die Zähne in normaler Position zur Kieferba-

sis ein, so ergibt sich nach der operativen Realisierung der skelettalen Zielbezie-

hung eine ideale okklusale Einstellung (286).

Die Planung beginnt mit der Einstellung der regelrechten Lage der Kieferbasen

die aus einem Fernröntgenseitenbild ermittelt wird. An Modellen wird die Okklu-

sion eingestellt und diese Situation mittels der Herstellung eines Arbeitssplintes

fixiert (113). Dann wird die Stellung der Oberkieferfront aus ästhetischer Sicht

beurteilt.. Nur wenn der Unterkiefer der Vorverlagerung mit einer normalen Ge-

lenkköpfchen – Gelenkpfanne Relation folgen kann und ein befriedigendes Äuße-

res zu erzielen ist, kann der Eingriff isoliert nur am Oberkiefer durchgeführt wer-

den, ansonsten ist eine bimaxilläre Operation angezeigt. Finden sich ausgeprägte

okklusale Interferenzen, so kann eine zusätzliche Segmentosteotomie nötig wer-

den.

Die Operation beginnt mit einer horizontalen Inzision durch das bukkolabiale

Mukoperiost über der mukogingivalen Grenze zwischen den beiden zweiten Mo-

laren. Der Mukoperiostlappen wird abgeschoben, dadurch lassen sich die lateralen

Wände des Oberkiefers, die Foramina infraorbitalis und die Apertura piriformis

darstellen. Anschließend wird 3-5mm cranial der Apices eine Osteotomielinie von

der Apertura piriformis über die Fossa canina bis zu Fissura pterygomaxillaris

beidseitig durch Verwendung einer oszillierenden Säge gezogen. Mit einem Sep-

tummeißel wird das Septum nasi vom oberen Teil des Oberkiefers abgetrennt,

etwas oberhalb des Nasenbodens wird die seitliche Nasenwand osteotomiert und

der Oberkiefer vom Flügelfortsatz abgesetzt. Zum Schluß wird der Oberkiefer im

Sinne einer „down fracture“ durch eine nach kaudal gerichtete Kraft vom Ge-

sichtsschädel weggebrochen (112).
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Das gesamte, den dento-alveolären Bereich des Oberkiefers bedeckende Mukope-

riost wird mobilisiert, so daß in dieser nach unten geklappten Position der Ober-

kiefer jetzt komplett vom Pterygoid und Os palatini getrennt werden kann. Da-

durch wird der Oberkiefer nunmehr ausschließlich über die palatinalen Weichteile

ernährt. Durch die kollaterale Zirkulation im Oberkiefer mit den angrenzenden

Weichgeweben und einer Menge an vaskulären Anastomosen sind etliche Variati-

onen der sog. „down fracture“ Technik möglich (20, 227, 228, 252). So kann ohne

die Trophik zu gefährden der Oberkiefer auch sagittal oder transversal in bis zu

vier Segmente durch Osteotomie geteilt werden (112). In Tierexperimenten und

klinischen Versuchen konnten Bell (1975) sowie Epker und Wolford (1975)

nachweisen, daß ein total osteotomierter Oberkiefer über die palatinale Mukosa

und die labiobukkale Gingiva bei minimaler vaskulärer Ischämie und minimaler

Osteonekrose ausreichend vaskularisiert ist (18).

Abschließend wird der Oberkiefer durch die Verwendung eines interokklusalen

Splints (eine Kunststoffschiene), der vor der Operation an Modellen mit einer

idealen Lagebeziehung hergestellt wurde, räumlich neu eingeordnet. Die letztliche

Fixierung des Oberkiefers wird mit individuell angepaßten Miniplatten übungs-

stabil vorgenommen (65).

A: Retroposition der Maxilla  B, C:Horizontale Inzision durch das Mukoperiost im Vestibulum; horizontale
supraapikale Osteotomie der Maxilla  D:Separation des septum nasi  E: Separation der Maxilla vom Ptery-
goid  F: Maxilla in „down fracture“ Position  G: Fixierte Maxilla

Abbildung 4: OP-Technik der Le Fort I Osteotomie (20)
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5.3 Überblick über die sprechverbessernden Therapieansätze

Aufgrund der Mißerfolge bei den Versuchen Gaumenspalten operativ zu versor-

gen, basierten die sprechverbessernden Maßnahmen in der Vergangenheit weitge-

hend auf der Verwendung von Obturatoren. So schlug Pierre Franco 1556 vor,

luetische Gaumenspalten durch Watte zu verschließen (87), es folgten Obturato-

ren aus Gold und Silber (215) und im 17. Jahrhundert hatte Pierre Fauchard die

Idee, einen Obturator an einem künstlichen Gebiß zu fixieren (77).Ein Meilenstein

in der Versorgungsmöglichkeit von Gaumenspalten war 1852 durch die Verwen-

dung von Hartkautschuk geschaffen worden. Norman Kingsley 1859 und Fried-

rich Wilhelm Süersen 1876 setzten dieses Material in Obturatoren ein (148, 293).

Trotz dieses unbestreitbaren Fortschrittes war die Sprechqualität immer noch mit

einem Stigma behaftet. Gustav Passavant konnte dieses Rätsel 1865 klären, indem

er herausfand, daß der Schlundverschluß durch das Zusammenspiel von Gaumen-

segel, Medialbewegung der seitlichen Pharynxmuskeln und Vorwärtsbewegung

der hinteren Rachenwand zustande kommt (217). Martin (1889) und Guerini

(1894) konstruierten aufgrund dieser Erkenntnis Obturatoren aus Weichgummi,

die sich der Bewegung anpaßten und in modifizierter Form teilweise heute noch

Verwendung finden (79, 104, 177, 178, 320, 326, 331).

Die ersten erfolgreichen Operationen am weichen Gaumen wurden von Graefe

1816 und Roux 1819 durchgeführt, der eigentliche Durchbruch gelang 1861

Bernhard von Langenbeck der mit einem mukoperiostalen Brückenlappen den

harten und weichen Gaumen verschloß (99, 165, 166, 167). 1922 schuf Veau eine

Methode den Gaumen operativ mit einem Stiellappen zu verlängern und somit der

Rachenhinterwand anzunähern (305). Ernst kombinierte eine Hoch- Rückverlage-

rung der Gaumenbedeckung mit einer Einengung des Mesopharynx (74) und Dor-

rance entwickelte eine Technik (sog. „push back“) zur Rückverlagerung des

Gaumens (61, 62, 63). Es folgten diverse Modifikationen bis Kriens (1967) den

für die Sprachqualität sehr wesentlichen Sachverhalt nachwies, daß eine Rekon-
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struktion der velaren Muskelschlinge bereits beim primären Gaumenspalt-

verschluß für die Funktion entscheidend ist (154, 155, 156, 158).

Gustav Passavant deutete 1865 darauf hin, daß für die Sprechqualität neben einem

Verschluß des Gaumens auch dessen Verlängerung entscheidend ist (217). Er

belegte dies durch ausführliche Studien der Pharynx- und Velumfunktion 1869

(216). Drei Vorgehensweisen hielt er bei einer operativen Therapie für möglich:

Die Rachenhinterwandvorwölbung

Zunächst zielten die Bestrebungen darauf, ein Implantat einzubringen und da-

durch eine Vorwölbung zu erreichen. Eckstein (1902) versuchte dies durch Paraf-

fininjektionen, wodurch jedoch Paraffinome entstanden (67, 240). Gaza verwen-

dete 1926 dazu ein freies Fettimplantat aus dem lateralen Halsdreieck (93), des-

weiteren gab es Versuche mit Knorpel- und Silikonunterlegungen (26, 107, 119).

Heynes u. Mitarb. (1951) schufen durch einen Muskelrotationslappen aus der

seitlichen Rachenwand eine lokale Augmentation. (131, 319).

Die Velopharynxverbindung

Animiert von Trendlenburg und auf Passavant`s Idee basierend schuf Schönborn

1874 eine Velopharynxverbindung, indem er einen kaudal gestielten Schleim-

hautmuskellappen mit der oralen Fläche des Gaumensegels verband (239).

Später verbanden Veau (1931), Sercer (1935) und Sanvenero-Rosselli (1955) un-

abhängig voneinander die nasale Velumfläche mit einem cranial gestielten Pha-

rynxlappen (251, 258, 305). Indem sie den Ansatz am Velum variierten, modifi-

zierten Edgerton (1965), Massengill (1974) und Walker (1977) diese Technik (68,

181, 307). Von Stellmach wurde 1974 eine mit dem primären Gaumenverschluß

einhergehende cranial gestielte Velopharyngoplastik als Velopharynxadhäsion

propagiert (283, 284). Die nachfolgend entwickelten Ergänzungsoperationen zur

Velopharyngoplastik zielten hauptsächlich auf die Narbenproblematik. Herfert

präparierte 1955 einen Umkehrlappen aus dem Gaumensegel bei der kaudal ge-

stielten Velopharyngoplastik (118) und Owsley und Blackfield (1965) benutzten

einen Umkipplappen aus der nasalen Fläche des weichen Gaumens für die cranial

gestielte Velopharyngoplastik (24, 25, 212, 213), der 1973 von Hogan noch ver-

bessert wurde (125). Ren und Wang verlagerten 1993 die Stielung des Pharynx-
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lappens Richtung cranial und schufen so reichlich Diskussionsstoff über die ge-

eignetste Lokalisation des Pharynxstiels (236, 237).

 Die Rachenverengung

Trauner vereinigte 1953 Gaumensegel und Rachenhinterwand, dabei belies er für

den Luftstrom ein zentrales Loch (299). Orticochea schuf einen dynamischen na-

sooralen kontraktilen Muskelsphinkter, indem er aus den hinteren Gaumenpfeilern

zwei cranial gestielte Schleimhautmuskellappen präparierte und diese hinter einen

kaudal gestielten Pharynxlappen nähte (210). Bei beiden Techniken kommt es zu

einer Verbindung zwischen Velum und Pharynx, trotzdem war die Grundidee,

eine Verbesserung durch eine Verengung zu erzielen.

5.4 Die sekundäre Velopharyngoplastik nach Sanvenero-Rosselli

Die Velopharyngoplastik nach Sanvenero-Rosselli hat sich gegenüber den ande-

ren Techniken behauptet (111, 138, 147, 198, 200, 202, 231, 249, 250, 251, 254,

277, 281, 289, 292, 304, 313, 317, 338) und ist heutzutage die bevorzugte Opera-

tionsmethode. Sie kann als primäre und sekundäre Velopharyngoplastik durchge-

führt werden (128).

Bei der Velopharyngoplastik nach Sanvenero-Rosselli wird ein cranial gestielter

Pharynxlappen mit einer ausreichenden Größe von der Fascia prävertebralis ab-

präpariert. Er setzt sich aus Fasern des Musculus constrictor pharyngeus superior

und Schleimhaut zusammen. Seine Ausdehnung sollte so gewählt werden, daß er

ohne Schwierigkeiten auf die nasale Gaumenfläche gelegt werden kann und dort

genügend weit nach anterior reicht. In der Regel ist dazu ein Grundmaß von 2 cm

Breite und 5 cm Länge ausreichend. Dann wird er entweder in das nasale Blatt

eines offenen oder wiedereröffneten Velums eingenäht oder mit seiner Rückseite

auf einem durch vorherige Entepithelialisierung geschaffenen Wundbett fixiert (5,

6). Der zungenförmige Lappen wird so in die nasale Schicht des Velums einge-

näht, daß durch die daraus entstandenen beidseitig seitlich vom Lappen liegenden

Öffnungen ein ausreichend großer Zugang zum Nasenraum bestehen bleibt. In-
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dem die Lappenwurzel nun zu einem Teil des interchoanalen Septums wird, redu-

ziert sie den Resonanzraum über dem Gaumen.

Von Andrä (1982) wird die sekundäre Velopharyngoplastik als funktionell voll-

wertige sprechverbessernde Operation beschrieben. Sie sollte für ein optimales

Ergebnis idealerweise vor dem siebten Lebensjahr durchgeführt werden (221).

Nach Lentrodt (1982) ist es aber auch noch bei Patienten mit einem höheren Alter

als 18 Jahren möglich, die momentane Sprachqualität durch eine Velopharyn-

goplastik zu verbessern (170, 333). Heiner zeigte 1981, daß es nach Durchführung

einer Velopharyngoplastik zu einer spontanen Sprechverbesserung kommt. We-

sentlich trägt dazu die Reduzierung der rhinophonen Komponente bei (114).

Trotzdem ist für ein gutes Ergebnis ein postoperativer Sprechunterricht unver-

zichtbar (4, 128, 335). Ferner werden nach Velopharyngoplastiken eine zum Teil

deutlich verbesserte Tubenfunktion vorgefunden (221).

a: Schnittführung am weichen Gaumen  b: Schnittführung an der Rachenhinterwand
c: Lappenpräparation  d: Nahtverschluß

Abbildung 5: OP-Technik der Velopharyngoplastik (128)
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6 Diagnostik der velopharyngealen Funktion

6.1 Übersicht

Für eine objektive präoperative Darstellung des velopharyngealen Verschlußme-

chanismus kommen heutzutage folgende Techniken zum Einsatz: Fernröntgen-

seitenbild, Kinematographie, Multiview-Videofluoroskopie, Sonographie, E-

lektromyographie, Endoskopie, Elektroartikulographie und X-Ray-

Mikrobeamtechnik (246). Generell sind jedoch statische Untersuchungsmethoden

eher ungünstig, da der velopharyngeale Mechanismus ein dynamischer Vorgang

ist und somit eine ausreichend übersichtliche Darstellung der am Verschluß betei-

ligten Komponenten nur durch endoskopische- oder Durchleuchtungstechnniken

möglich ist (55).

Gegenüber den statischen Untersuchungsmethoden setzt sich die Hochfrequenz-

röntgenvideokinematographie durch, da sie eine Analyse der Oropharynx-

morphologie und der dynamischen Bewegungsabläufe durch Einzelbilder und

Bewegungsstudien ermöglicht (55). Eine Bildsequenz von 200 Bildern pro Se-

kunde ermöglicht bei einer Bild zu Bild Analyse eine hohe zeitliche Auflösung

(108), die Verwendung von hochempfindlichen feinkörnigen 35 mm Filmen sorgt

für eine entsprechend hohe Ortsauflösung. Für die Analyse der Sprechfunktion bei

LKG-Patienten ergibt sich somit eine durch andere Methoden nicht erreichbare

Sensitivität.

In dem stark lufthaltigen Raum des Pharynx konnten sich Ultraschallverfahren zur

Analyse der Gaumensegelbewegung nicht durchsetzen (274). Die X-Ray-

Mikrobeam Technik mit ihrer rechnergestützten Auswertung der Bewegung von

mit Bleikügelchen markierten Punkten auf Velum und Zungenrücken hinterläßt

wegen der Beschränkung auf diese Punkte ein weniger anschauliches Bild (90).

Dieselbe nachteilige Reduktion findet man auch bei der elektromagnetischen Ar-
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tikulographie bei der durch Minisensoren und Magnetfeldspulen die Bewegungen

der Oberflächenstrukturen erfaßt werden kann (69).

Die Nasendoskopie ermöglicht eine sehr gute Veranschaulichung der velopharyn-

gealen Verschlußbewegung einschließlich des Zusammenspiels mit den seitlichen

Rachenwänden durch direkte Aufsicht (80, 115, 225).

Gemeinsam ist der X-Ray-Mikrobeamtechnik und der Nasendoskopie, daß sie

durch ihre Invasivität den Bewegungsablauf behindern oder manipulieren und von

Kleinkindern oft nur schwer toleriert werden.

6.2 Die Kineradiographie und die Hochfrequenzröntgenvideoki-

nematographie

Durch eine verbesserte Synchronisation von Röntgengenerator und Bilder gelang

es Carrell 1952 in seinen kineradiographischen Studien des weichen Gaumens die

Strahlenbelastung während einer sechs Sekunden dauernden Aufnahme mit 15

Bildern pro Sekunde auf 18 Röntgen zu verringern. Daraus schloß er, daß eine

kineradiographische Untersuchung als diagnostisches Hilfsmittel zur Beurteilung

der velopharyngealen Funktion und zur Darstellung der Auswirkungen von Ope-

rationen sinnvoll ist (43). In weiteren Arbeiten, unter anderem von Cooper und

Hoffmann (1955), Ardran und Kemp (1951), Cooper und Hoffmann (1955), Mil-

lard (1957), Björk und Mylen (1961), Kirkapatrick und Olmstead (1959) und Moll

(1965) wurde aufgezeigt, wie wichtig die Kinderadiographie zur Beurteilung der

velopharyngealen Funktion ist und somit Carrells Forderung bestätigt (7, 23, 43,

51, 149, 191, 195). Aufgrund der technischen Weiterentwicklung wurden diverse

kinematographische Untersuchungen in der velopharyngealen Region durchge-

führt, die Erkenntnisse bezüglich der Physiologie und Anatomie erbrachten.

1897, ein Jahr nach Entdeckung der Röntgenstrahlung führte Mac Intyre Versuche

zur kinematographischen Darstellung von Bewegungsabläufen mit direkt durch

die Röntgenstrahlen belichteten Filmen durch. Kraus (1912) schaffte mit einer

Plattenwechselvorrichtung bei einer Untersuchung der Ösophagusbewegung eine
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Bildfrequenz von 0,6 Bilder pro Sekunde. Die hohe Strahlenbelastung sorgte da-

für, daß sich die Bildschirmkinematographie als diagnostisches Verfahren nicht

etablieren konnte. So betrug die Hautdosis bei einer 1946 von Holmgren durchge-

führten kinematographischen Untersuchung bei einer Bildfrequenz von 16 Bildern

pro Sekunde 18 Röntgen in einer Sekunde (229). Durch die Entwicklung von e-

lektronischen Bildverstärkern änderte sich dies. Coltmann verwendete 1948 den

ersten brauchbaren Bildverstärker mit Verstärkungsfaktor 500. Es dauerte bis in

den Anfang der sechziger Jahre, daß sich die Kinematographie mit Bildverstärker

als diagnostisches Verfahren etablieren konnte (229). Das Auflösungsvermögen

und der Verstärkerungsfaktor konnten durch die technisch weiterentwickelten

Bildverstärker verbessert werden. Die Weiterentwicklung der Bildverstärker, der

Einsatz von Kameras mit kurzen Bildwechselzeiten und der Einzelpulsbetrieb der

Röntgenröhre sorgten für eine weitere Verringerung der Strahlenbelastung des

Patienten durch die Untersuchung (33, 43, 108).

Sader u. Mitarb. setzten zur dynamischen Velopharynxdarstellung 1994 die

Hochfrequenzröntgenvideokinematographie ein. Die Zeichnung feinster Schleim-

hautstrukturen und die hohe Ortsauflösung ermöglichten eine genaue Analyse

auch von komplexen velopharyngealen Bewegungsabläufen (246).

Durch die Hochfrequenzröntgenvideokinematographie, den fortschreitenden tech-

nischen Möglichkeiten und den gesteigerten Auswertungsmöglichkeiten konnte

der Informationsgehalt des Bildmaterials nachhaltig verbessert werden. Der Ein-

satz moderner Geräte ließ auch die Strahlenbelastung verglichen mit früheren

Röntgentechniken sinken.
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III. Praktischer Teil

1 Die technischen Voraussetzungen

Zur objektiven Beurteilung des velopharyngealen Bereichs wird am Spaltzentrum

der Technischen Universität München seit 1987 auf die Hochfrequenzröntgenvi-

deokinematographie als Untersuchungsmethode zurückgegriffen.

Bei der Aufnahme kommen folgende Geräte zum Einsatz: Das Philips Diagnost

76, eigentlich ein Durchleuchtungsgerät für gastroenterologische Diagnostik,

kombiniert mit dem Digital Spot Image System von Philips, ein Super VHS- Vi-

deosystem und eine 35mm Arritechno- Filmkamera. Durch die rasche Bildfolge

von 50 bis zu 200 Einzelbildern pro Sekunde ermöglicht die Hochfrequenzvideo-

kinematographie eine genaue Analyse auch von sehr schnell ablaufenden Bewe-

gungsvorgängen. Im Gerät wird die Bildfolge digitalisiert und in einem Zwi-

schenspeicher abgelagert. Jedes dieser digitalen Bilder hat 1024 x 1024 Bild-

punkte und jeder dieser Bildpunkte kann wiederum 82 verschiedene Grautöne

annehmen. Der Zwischenspeicher ermöglicht eine nachträgliche Bearbeitung der

Bildsequenz wodurch sich die Qualität der Aufnahme verbessern läßt. Nachbesse-

rungsmöglichkeit besteht in der Abstimmung des Bildkontrasts, der Bildhelligkeit

und des sog. Edge-Enhancement, einer Kontrastverbesserung von feinzeichnen-

den Oberflächenstrukturen z.B. der Schleimhaut (244).

Das entstandene Signal wird am Ausgangsschirm des Bildverstärkers mittels eines

Lichtverteilers aufgeteilt und sowohl der Kinokamera als auch der Fernsehkamera

mit angeschlossenem Monitor zur simultanen Durchleuchtungsbeobachtung zuge-
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führt. Ein automatischer Dosisabgleich durch eine photoelektrische Meßeinrich-

tung gewährleistet eine gleichmäßige Schwärzung des 35 mm Films (108).

Abbildung 6: Schema der Hochfrequenzröntgenkinematographie (108)
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2 Untersuchungstechnik

Das Ziel der Aufnahme ist eine gute Beurteilbarkeit der velopharyngealen Struk-

turen. Der dafür nötige Kontrast an der Schleimhautoberfläche wird durch die

kurz vor Beginn der Aufnahme durchgeführte Instillierung von jeweils 2 ml Mic-

ropaque flüssig ® in jedes Nasenloch geschaffen. Dazu ist der Kopf nach hinten

geneigt und der Patient atmet durch die Nase ein, somit wird die Schleimhaut des

Nasopharynx und des weichen Gaumens benetzt. Um auch die oropharyngealen

Strukturen dynamisch erfassen zu können, schluckt der Patient während der lau-

fenden Aufnahme 20 ml des selben Kontrastmittels Diese Menge liegt unter dem

von Hannig 1994 untersuchten Volumen eines Einzelschluckes von 24,18 ml und

dürfte somit keine Schwierigkeiten bereiten (108). Micropaque flüssig ® ist eine

dünnflüssige, hochvisköse Bariumsuspension, die einen schönen gleichmäßigen

Film auf der Schleimhaut erzeugt und dadurch auch sehr feine Schleimhautverän-

derungen sichtbar macht (47). Nach der für jede Projektionsebene unterschiedli-

chen Positionierung des Patienten und der Einnahme des Kontrastmittels spricht

dieser die folgenden einfachen Wörter:„Tick Tack, Coca Cola, Marmelade, der

Papagei aus Afrika“

Über eine Betonung der Frikative, Plosive und Vokale eignen sich diese beson-

ders zur Darstellung des velopharyngealen Mechanismus.

Die stärkste Velumaktivität und Bewegung der seitlichen Rachenwände findet bei

der Phonation von isolierten Lauten statt, jedoch ist bei der Aussprache ganzer

Worte die Exkursionsbewegung noch größer (276). Desweiteren zeigen sich bei

der Phonation zusammenhängender Worte eventuell vorhandene Kompensati-

onsmechanismen des velopharyngealen Abschlusses wie z.B. Velumelevation

oder Passavantscher Wulst, was bei der Aussprache einzelner Laute verborgen

bliebe (276).
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Der velopharyngeale Bereich des Patienten wird in allen drei Raumebenen, (late-

ral, frontal und basal) dynamisch aufgezeichnet.

Abbildung 7: Erfassung der drei Raumebenen (128)

Die laterale Projektion erlaubt eine Beurteilung des Velums und der hinteren Ra-

chenwand bezüglich ihrer Größe, Morphologie und Kompatibilität, z.B. beim

Sprechen. Während die Aufnahme im Stehen erfolgt wird die Kopfhaltung so

ausgerichtet, daß die Verbindungslinie Spina nasalis anterior zu Spina nasalis

posterior in etwa horizontal ist.
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Abbildung 8: Laterale Ansicht Ruhestellung; Velum (blauer Pfeil), hintere Rachen-

wand (grüne Pfeile)

Abbildung 9: Laterale Ansicht in Phonationsstellung; Velum (gelb) und Passavant-

scher Wulst (blau) in deutlicher Exkursionsstellung
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Man sieht deutlich die Länge des relativ kurzen Velums, dessen Beweglichkeit

und Elevation sowie die Abläufe an der hinteren Rachgenwand. Der Passavant-

sche Wulst ist hervorragend erkennbar.

Da eine ausschließlich laterale Aufzeichnung die Bewegung der seitlichen Ra-

chenwände als wesentlichen Bestandteil des sphinkterartigen Verschlusses und

die seitlichen Aspekte des Velums nicht erfaßt, erfolgen zusätzliche Aufzeichnun-

gen von frontal und von basal (276, 288).

Die frontale Ansicht zeigt die Abläufe bei der Kontraktion der seitlichen Rachen-

wände und deren Relation zum Velum bei dessen maximaler Elevation. Ferner

stellt sich somit an den seitlichen Teilen des Sphinkters die vertikale Ausdehnung

dar (225).

Auch hier erfolgt die Aufnahme im Stehen, dabei wird der Kopf so weit nach

hinten geneigt, daß sich die Unterkante der Mandibula mit dem Os occipitale ü-

berdeckt, wodurch sich der weiche über den harten Gaumen projiziert (242).

In der vertebrosubmentalen Projektion werden die Aktivitäten aller an der ve-

lopharyngealen Pforte beteiligten Strukturen und die Sphinkterartigkeit des Ver-

schlusses dargestellt (276). Diese Aufnahme erfolgt in Bauchlage, wobei der Pati-

ent eine Art „Sphinx Position“ einnimmt und den Kopf so weit nach hinten neigt,

daß eine gedachte Linie vom Mundwinkel zum äußeren Gehörgang horizontal

verläuft (242, 276). Idealerweise wird dadurch die velopharyngeale Pforte „en

face“ abgebildet. In der sich als mit bariumumränderten Oval darstellenden Pforte

entspricht der vordere Anteil dem weichen Gaumen, der hintere Anteil der poste-

rioren Rachenwand und die seitlichen Begrenzungen den lateralen Pharynxwän-

den (242).
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Abbildung 10: Frontale Ansicht in Ruhestellung; Verlauf der seitlichen Rachen-

wände (blaue Markierung)

Abbildung 11: Frontale Ansicht in Phonationsstellung; Verlauf der seitlichen Ra-

chenwände (blaue Markierung)
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Abbildung 12: Basale Ansicht; Verlauf seitliche Rachenwände (blaue Linien), Ve-

lum (grüner Pfeil), hintere Rachenwand (roter Pfeil)

Es zeigen sich die Bewegungen der seitlichen Rachenwände, des seitlichen Ve-

lumrandes und die Beziehung der seitlichen und hinteren Rachenwände zum Ve-

lum.

3 Strahlenbelastung

Ein Pulsgenerator an der Röntgenröhre, der auf die Öffnungszeit der Blende ein-

gestellt ist, und die Verwendung einer hochauflösenden strahlensensiblen Matrix

reduzieren die Strahlenbelastung zusammen mit dem oben beschrieben Dosisab-

gleich um 72 % verglichen mit dem Dauerbetrieb (33).
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Eine 15 Sekunden dauernde Aufzeichnung in Kinotechnik verursachte ein meßba-

res Hautoberflächendosisprodukt von durchschnittlich 752 cGy/cm² was einer

Wirkdosis von 7,5 mSv entspricht.

Während der videokinematographischen Untersuchung von 4-7 jährigen Kindern

wurde bei dieser Patientengruppe eine Hautoberflächendosis von 91 cGy/cm² ent-

sprechend 0,91 mSv gemessen. Dies stellt eine geringere Belastung als ein Fern-

röntgenseitenbild dar und entspricht in etwa der Belastung eines Transatlantikflu-

ges oder eines Tages Aufenthaltes im Hochgebirge auf über 3000 Meter Höhe

(33, 108, 244).

4 Untersuchte Patientengruppen

Es wurden 20 Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten radiologisch unter-

sucht. Alle Patienten unterzogen sich an der Klinik und Poliklinik für Mund-

Kiefer-Gesichtschirurgie (Direktor: Univ. Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Horch) einem chi-

rurgischen Korrektureingriff, nämlich entweder einer Le Fort I Osteotomie oder

einer Velopharyngoplastik. Vor und nach der Operation wurde bei diesen Patien-

ten der velopharyngeale Mechanismus durch die Hochfrequenzvideokinematogra-

phie dargestellt und ausgewertet. Ausgehend vom Alter der Patienten und der Art

des durchgeführten Eingriffs läßt sich diese Gruppe in die folgenden drei Unter-

gruppen unterteilen (siehe auch Abbildung 13):

- Le Fort I Operationen:       10 Patienten

- Velopharyngoplastik nach Sanvenero Rosselli bei Kindern:         6 Patienten

- Velopharyngoplastik nach Sanvenero Rosselli bei Erwachsenen:     4 Patienten

Das Durchschnittsalter bei der Operation betrug 19,15 Jahre wobei deutliche Un-

terschiede zwischen den einzelnen Gruppen existieren. Der jüngste Patient war
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drei Jahre wohingegen der Älteste 48 Jahre alt war. Die Geschlechtsverteilung ist

mit 10 weiblichen und 10 männlichen Patienten ausgeglichen.

Abbildung 13: Prozentuale Aufteilung der Patientengruppe nach Art des Eingriffes

und Alter

Die Art der Spaltbildung gliedert sich folgendermaßen auf:

- LKG-Spalte bilateral 4 Patienten

- LKG-Spalte unilateral 10 Patienten

- LKG-Spalte unilateral, Lippenspalte 1 Patient

- Velumspalte 1 Patient

- Gaumenspalte 4 Patienten

Le Fort I Osteotomie (Bimax)

Velopharyngoplastik Kinder (VPP Kind)

Velopharyngoplastik Erwachsene (VPP Erw.)
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5 Methodik der Auswertung

Seit Anfang 1994 ging man im Institut für Röntgendiagnostik (Direktor: Dr. Dr. h.

c. P. Gerhardt ) des Klinikums Rechts der Isar zunehmend dazu über, neben dem

herkömmlichen 35 mm Film die Aufzeichnung auch auf VHS Videobändern zu

speichern. Dadurch kamen zwei unterschiedliche Apparate für die Auswertung

des Filmmaterials zum Einsatz. Die älteren Aufnahmen wurden am ARRI Cine-

Analyzer der Firma Arnold und Richter KG München betrachtet und ausgewertet

(siehe Abbildung 14). Das neuere Filmmaterial wurde an einem digitalen Video-

schneidetisch der Klinik und Poliklinik für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie des

Klinikums Rechts der Isar (Direktor: Univ. Prof Dr. Dr. Dr. h.c. H.-H. Horch)

analysiert.

Abbildung 14: ARRI Cine Analyzer
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Der Cine-Analyzer ermöglicht eine Betrachtung von maximal 200 Bildern pro

Sekunde, die Bildfrequenz ist zudem stufenlos bis zur Einzelbildbetrachtung re-

gelbar. Ein Einzelbildzähler ermöglicht eine genaue Bildauswahl und verschafft

so eine Kontrollmöglichkeit durch reproduzierbare Betrachtungen des Auswer-

tungsbereiches.

Abbildung 15: digitaler Videoschneidetisch

Um Meßwerte in den üblichen Längenmaßeinheiten zu erhalten wurden den Pati-

enten vor der Aufnahme Metallkügelchen mit 3 mm Durchmesser in den äußeren

Gehörgang eingeführt. Diese Kugeln werden mit einem auf Klarsichtfolie kopier-

ten Millimeterpapier mehrfach vermessen. Aus dem Mittelwert der beiden Kugeln

kann somit der Vergrößerungsfaktor errechnet werden. Bei den Kinematographien

betrug dieser 2,2 und im Falle der Videokinematographien 1,5. Dieser Faktor wird
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nun herangezogen, um auf eine Klarsichtfolie die nun den Projektionsfaktor von

Strahlenquelle zu Film und Film zu Bildschirm ausgleichende Millimetereinheit

zu kopieren. Dieses 1:1 Millimeterraster bewirkt, daß die auf dem Bildschirm

ermittelten Meßwerte ohne Umrechnung direkt abgelesen werden können. Die

Gegenüberstellung von prä- und postoperativem Wert erfolgte am Ende der Aus-

wertung.

Die Auswertung erfolgte nach den von einer multidisziplinären internationalen

Arbeitsgemeinschaft unter der Leitung von Karen J. Golding-Kushner (1990) er-

arbeiteten Richtlinien (98). Ziel dieser Arbeitsgruppe war es u. a., allgemeingülti-

ge Richtlinien bei der Befunderhebung und Beurteilung des velopharyngealen

Sphinkters zu schaffen (98). Um eine Reduktion der Strahlenbelastung zu erzie-

len, wurde von der Expertenkommission postuliert, das Bestrahlungsfeld durch

Blenden auf das notwendige Gebiet einzugrenzen und die Untersuchungsdauer

auf maximal 2 Minuten zu beschränken (132). Karen J. Golding-Kushner (1990)

erachtete die laterale und frontale Projektion bei der Hochfrequenzröntgenvideo-

kinematograhie als unerläßlich (98). Desweiteren wurden Richtlinien für eine

standardisierte Beurteilung der vertebrosubmentalen Projektion durch diese im

Dezember 1988 in New York zusammengekommene Arbeitsgemeinschaft erar-

beitet.

5.1 Die laterale Ebene

Die laterale Ansicht erschließt dem Betrachter den Raum von Spina nasalis ante-

rior bis in die Region des Tuberculum atlantis in sagittaler Richtung und von der

Schädelbasis bis zum Larynx in vertikaler Richtung. Im Zentrum der Betrachtung

stehen somit hauptsächlich oropharyngeale Strukturen. Grad, Kontur und Bewe-

gungsrichtung des Velums und der Rachenhinterwand und eventuell vorhandene

Kompensationsmechanismen velarer, lingualer und pharyngealer Strukturen las-

sen sich so gut beurteilen.
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Durch das Schlucken des Kontrastmittels Micropaque flüssig® zu Beginn der

laufenden Aufnahme läßt sich die Funktionsfähigkeit des velopharyngealen Ab-

schlusses als Barriere gegen das Eindringen von Nahrung wie folgt beurteilen:

- sehr guter Abschluß ohne Penetration

- mäßiger Abschluß ohne Penetration

- mäßiger Abschluß mit leichter Penetration

- mäßiger Abschluß mit starker Penetration

- schlechter Abschluß mit starker Penetration

Abbildung 16: Schluckakt, sehr guter Verschluß, keine Penetration in Nasopharynx,

weiße Pfeile zeigen auf Kontrastmittel
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Aus der Ruheposition in dieser Ebene werden 7 Strecken, angelehnt an die Unter-

suchungen von Mazaheri und Hoopes, vermessen (126, 185).

Länge des weichen Gaumens Abstand von der Spina nasalis posterior

(SNP) zur Spitze der Uvula

Dicke des weichen Gaumens Eine Linie senkrecht zur Verbindungs-

linie SNP –Velumspitze (VS) an der

dicksten Stelle des Velums

Tiefe des Nasopharynx Verbindungslinie Spina nasalis anterior

(SNA)-SNP verlängert zur hinteren

Rachenwand (HRW), Abstand von

SNP zu HRW

Tiefe der velopharyngealen Lücke Abstand Velumspitze-HRW als Paral-

lele zu SNA-SNP

Abstand der Velumspitze zum Zungen-

grund

Strecke von Velumspitze zum Zungen-

grund als Parallele zu SNA-SNP

Position des Tuberculum atlantis Länge des Lots vom ventralsten Punk-

tes des Tuberculum atlantis (TA) auf

die verlängerte Linie von SNA-SNP

Bezug des Velums zum Tuberculum

atlantis

Abstand zweier zu SNA-SNP paralleler

Linien durch Velumspitze und

ventralsten Punkt des Tuberculum at-

lantis
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Abbildung 17: Meßpunkte laterale Projektion in Ruhestellung ; T.a. = Tuberculum

atlantis, SNP = Spina nasalis posterior, VS = Velumspitze

Abbildung 18: Meßpunkte laterale Projektion in Phonationsstellung Abkürzungen

s. Abbildung 17
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Die Linie durch die Punkte SNA-SNP dient als Referenzlinie Schon bei der Auf-

nahme wird darauf geachtet, daß diese in etwa horizontal verläuft. So wird bei der

Abstandsmessung zwischen zwei Punkten in der Regel die Strecke zwischen den

Loten der jeweiligen Punkte auf die Referenzlinie bestimmt.

Anschließend wird aus dem Bewegungsmuster die maximale Exkursionsstellung,

die normalerweise während der Aussprache des Vokals „i“ eingenommen wird,

herausgesucht (71). Diese wird dann nach den Richtlinien von Golding-Kushner

beurteilt (98).

Dazu werden die Konturen von Spina nasalis posterior, weichem Gaumen, HRW

und Tuberculum atlantis auf die „maßstabsgetreue“ Millimeterfolie durchgezeich-

net. Bei maximaler Exkursionsstellung wird der Film angehalten und die maxi-

male Velumexkursion eingezeichnet nachdem die Fixpunkte (SNP und Tubercu-

lum atlantis) auf Film und Folie zur Deckung gebracht wurden. Nun wird eine

Linie vom ruhenden Velum durch den maximalen Exkursionspunkt zur HRW

eingezeichnet. Diese Linie wird nun wie eine Verhältnisskala eingeteilt, wobei der

Schnittpunkt mit dem ruhenden Velums den Wert 0,0 auf dieser Skala einnimmt

und der Schnittpunkt mit der hinteren Rachenwand den Wert 1,0. Anhand dieser

beiden Werte wird nun der Grad der maximalen Exkursion bestimmt. Die Beur-

teilung der Bewegungsrichtung des Velums orientiert sich an der Linie SNA-SNP,

wobei die Exkursion dazu posterior, superior, posterosuperior oder „tip hing“ (d. h

es hebt sich nur die Velumspitze ohne daß sich das Velum in sich selbst krümmt)

gerichtet sein kann.

Die Bestimmung des Ausmaßes der Bewegung der HRW oder, falls vorhanden,

des Passavantschen Wulstes geschieht analog der Bestimmung der Velumexkursi-

on. Am Ort der maximalen Konstriktion wird der Mittelpunkt der sich bewegen-

den HRW oder des Passavantschen Wulstes (PW) zusammen mit der Kontur der

HRW, des Velums, SNP und Tuberculum atlantis auf Folie aufgezeichnet. Die

bereits vorher verwendete Folie mit den Strukturen in Ruhe wird wiederum de-

ckungsgleich mit den Fixpunkten angelegt und eine Linie durch die Punkte der
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Ruhenden bzw. aktiven HRW zum Velum eingezeichnet. Der Punkt, an dem die

Trajektorlinie die ruhende HRW, schneidet wird mit 0,0 bedacht, der Berührungs-

punkt mit dem ebenfalls ruhenden Velum mit 1,0. Der Grad der Bewegung der

HRW oder des Passavantschen Wulstes nimmt somit wiederum eine Zahl zwi-

schen diesen beiden Werten ein.

Bei Vorhandensein eines Passavantschen Wulstes wird dessen Dicke und Länge

gemessen und seine Bewegungsrichtung mit anterior oder anterosuperior bezeich-

net. Sein Abstand zum Tuberculum atlantis wird als Abstand einer den Punkt mit

maximaler Exkursion schneidenden Parallelen zur Referenzlinie gemessen (46).

Bei Verbleiben einer Lücke zwischen HRW bzw. Passavantschen Wulst und Ve-

lum wird schließlich noch diese Strecke vermessen.

Abbildung 19: Ausmaß der Velumbewegung auf Referenzlinie (weiß); Velum in

Ruhe (dunkelgelb), Velum in Bewegung (hellgelb); Rachenhinterwand in Ruhe

(blau); Bewegungstrajektor hier 0,4
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Abbildung 20: Ausmaß der Bewegung des Passavantschen Wulstes (hellblau dünn)

auf Referenzlinie (weiß); Velum in Ruhe (gelb); hintere Rachenwand in Ruhe (dun-

kelblau) Bewegungstrajektor hier 0,4 (vgl. Abbildung 19)

5.2 Die frontale Ebene

Die Betrachtung der frontalen Projektionsebene zeigt die Bewegungsabläufe der

seitlichen Rachenwände. Zunächst werden die Konturen der beiden seitlichen

Pharynxwände in Ruhe auf einer Klarsichtfolie nachgezeichnet. Anschießend

wird die anatomische Mittellinie zu den beiden Rachenwänden bestimmt und ein-

gezeichnet, dann wird das Einzelbild mit der maximalen Exkursion der Rachen-

wände während des Sprechens gesucht. Dieser Verlauf wird ebenfalls auf der

Klarsichtfolie eingezeichnet und der medialste Punkt auf beiden Seiten markiert.
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Abbildung 21: Frontale Ansicht; blau:Verlauf seitl. Rachenwand in Ruhe

Abbildung 22: Ausmaß der Bewegung der seitl. Rachenwände entlang der Refe-

renzlinie (weiß); Ruhestellung (dunkelblau); Exkursionsstellung (hellblau); Bewe-

gungstrajektor hier: linke Seite 0,2 [ratio]; rechte Seite 0,4 [ratio];
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Eine Linie, die durch diesen Punkt senkrecht zur anatomischen Mittellinie verläuft

wird nun wieder von 0,0 bis 1,0 skaliert und zwar so, daß der Schnittpunkt mit der

zu analysierenden Wand in Ruhe den Wert 0,0 annimmt und der Schnittpunkt mit

der Gegenseite den Wert 1,0.

Zuletzt wird die Form der Bewegung der seitlichen Rachenwände beschrieben,

wobei „shelf“ für eine grazile, umschriebene „Ausbeulung“ steht. Geht die Bewe-

gung von einer breiteren Basis, aus so wird sie als „ballon“ bezeichnet, bewegt

sich die gesamte Wand dann ist die Bewegungsform „vertikal“. Alle davon ab-

weichenden Bewegungsmuster erhalten die Bezeichnung „irregulär“.

Abbildung 23: Bewegungsmuster der seitlichen Rachenwände (blau); hier: ballon-

förmig
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5.3 Die basale Ebene

Die basale Projektion zeigt die velopharyngeale Pforte und das Zusammenspiel

beim Verschlußmechanismus zwischen Velum, hinterer Rachenwand und seitli-

chen Rachenwänden. Bei Ruhestellung wird zunächst der Abstand von hinterer

Rachenwand zu Velum und zwischen den seitlichen Rachenwänden gemessen.

Die Bewegung des Velums wird analysiert und ein Vektor anhand der Bewe-

gungsrichtung konstruiert. Der Schnittpunkt dieses Vektors mit der Ausgangs-

stellung des Velums bekommt den Wert 0,0 , der Schnittpunkt mit der hinteren

Rachenwand den Wert 1,0. Der relative Grad der Velumexkursion wird an dieser

Skala einfach abgelesen.

Genauso wird verfahren, um die Bewegung der hinteren Rachenwand oder des

Passavantschen Wulstes quantitativ zu analysieren. In Ruhe wird eine Linie kon-

struiert, die den Mittelpunkt des Velums schneidet und zur hinteren Rachenwand

zieht. Der Schnittpunkt mit der ruhenden hinteren Rachenwand bekommt den

Wert 0,0 , der mit dem ruhenden Velum 1,0.

Die Auswertung der Bewegung der seitlichen Rachenwände geschieht analog der

des Velums und der hinteren Rachenwand. Die medialsten Punkte der seitlichen

Rachenwände in Ruhe werden miteinander verbunden. Bei 1,0 schneidet die seit-

liche Rachenwand mit maximaler Exkursion die Gegenseite. Mit 0,0 wird der

Schnittpunkt auf der eigenen Seite definiert.

 Der velopharyngeale Verschluß wird ebenso mit Werten zwischen 0,0 und 1,0

bedacht, wobei 1,0 für einen vollständigen Verschluß steht und 0,0 Ausdruck der

Ruheposition bei Nasenatmung ist. Die Gestalt des Verschlusses wird nach Skol-

nick 1973 als koronal, sagittal oder zirkulär definiert (siehe auch Kap 4.1). Die

Lokalisation der Restöffnung kann zentral, nach links bzw. rechts verschoben

oder bilateral sein.
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Abbildung 24: Ruhezustand basale Ebene blau: Verlauf seitl. Rachenwände

Abbildung 25: Ausmaß der Bewegung der seitl. Rachenwände (hellblau) an der Re-

ferenzlinie (weiß) in der basalen Projektion; Ruheposition dunkelblau; hier: rechte

Wand 0,5 ; linke 0,3 :
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Abbildung 26:  Basale Ebene Ruhezustand; blau: velopharyngeale Pforte

Abbildung 27: Basale Ebene ; blau: Restöffnung ; koronares Verschlußmuster
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IV. Ergebnisse

1 Le Fort I Patienten

Bezüglich der Art der Spalte und ihrer Lokalisation zeigt sich für die 10 Patienten

aus dieser Gruppe jenes Bild:

- LKG beidseitig 1 Patient

- LKG links 4 Patienten

- LKG rechts 5 Patienten

Bei sieben der zehn Patienten wurde zur Stellungskorrektur im Oberkiefer eine Le

Fort I Osteotomie kombiniert mit einer beidseitigen Spaltung des Unterkiefers

nach Dal Pont Obwegeser durchgeführt. Bei drei Patienten reichte zur Korrektur

ein alleiniger Eingriff am Oberkiefer aus.

Das Durchschnittsalter bei den Eingriffen lag bei 27 Jahren mit großen Abwei-

chungen zwischen 17 und 48 Jahren.

Vom Zeitpunkt der Operation bis zur kinematographischen Nachuntersuchung

vergingen in dieser Gruppe durchschnittlich 18,4 Monate mit Minimum von ei-

nem Monat und einem Maximum von 34 Monaten Abstand

Der Oberkiefer wurde dabei im Mittelwert [MW] 4,4 mm nach anterior verlagert

Standardabweichung [STABW]: 1,16; Minimum [Min]: 3mm, Maximum[Max]:

7mm ). Bei den sieben Patienten, die zur Stellungskorrektur im Oberkiefer zu-
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sätzlich einer Unterkieferkorrektur bedurften, wurde die Mandibula an beiden

aufsteigenden Ästen gespalten und nach vorne versetzt, in einem Fall sogar um 15

mm.

Tabelle 3 zeigt die Veränderungen im Nasopharynx, die durch die bi- oder mo-

nomaxilläre Operation ausgelöst wurden.

Die Veränderung der sagittalen Tiefe des Nasopharynx ist Ausdruck der Vorver-

lagerung des Oberkiefers im Rahmen der Le Fort I Osteotomie. Die Abstandsver-

größerung betrug wie aus Tabelle 3 erkennbar 4,6 mm, was dem, in den Operati-

onsberichten angegebenen und daraus errechneten Mittelwert von 4,4 mm sehr

nahe kommt.

Ferner ist erkennbar daß die Velumdicke operationsbedingt abnimmt, seine Länge

sich jedoch vergrößert.

Präoperativ Postoperativ

Länge des weichen Gaumens MW 32,9 38

[mm] STABW 9,64 10,69

MIN MAX 23-55 23-62

Dicke des weichen Gaumens MW 6,2 4,7

[mm] STABW 2,13 1,34

MIN MAX 4-10 3-7

Sagittale Tiefe des Nasopharynx MW 23,4 28

[mm] STABW 6,69 6,26

MIN MAX 14-28 21-44

MW 10,8 9,2

STABW 5,26 3,89

Abstand Velumspitze zur Pharynx-

hinterwand

[mm] MIN MAX 5-22 6-20

Tabelle 3: Meßwerte des Nasopharynx bei Le Fort I Patienten (Bimax)
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Für die vertikale Lagebeziehung der Spina nasalis posterior zum Tuberculum at-

lantis ist festzustellen, daß bei allen Patienten bezüglich der Referenzlinie die Spi-

na nasalis posterior höher gelegen ist. In einem Fall wurde um eine optimale

räumliche Zuordung von Ober- zu Unterkiefer zu erlangen, der Oberkiefer intrao-

perativ nach kranial versetzt.

Bei einem anderen Patienten, der zugleich die umfangreichsten räumlichen Um-

stellungen am skelettalen Teil des Viscerocraniums der gesamten Patientengruppe

erfuhr, wurde zusätzlich neben Ober- und Unterkieferverlagerung in sagittaler

Richtung der Oberkiefer nach unten verlagert.

Insgesamt wurde der Oberkiefer leicht nach cranial versetzt.

Präoperativ Postoperativ

Abstand SNP- Tub. atlantis MW 10,11 10,9

[mm] STABW 5,25 5,50

MIN MAX 1-16 2-19

Tabelle 4: Vertikale Relation SNP-Tuberculum atlantis bei Bimax.

Die vertikale Lage der Velumspitze in Bezug zum Tuberculum atlantis wurde

durch die Operation nur geringfügig beeinflußt.

Präoperativ Postoperativ

Abstand Velumspitze-Tub. atlantis MW 18 17

[mm] STABW 8,60 9,56

MIN MAX 7-39 7-42

Tabelle 5: Vertikaler Abstand Velumspitze - Tuberculum atlantis bei Bimax.

Der sagittale Abstand der Velumspitze verringerte sich nach dem Eingriff von

10,8 auf 9,2 mm (s. Tabelle 3). Das bedeutet, daß trotz der Vorverlagerung des

Oberkiefers um diese nicht unerhebliche Strecke (im Durchschnitt 4,4 mm) die
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Velumspitze relativ weiter dorsal zu finden ist. Ein Ansatzpunkt für eine Erklä-

rung liegt in der Längenzunahme des Velums nach der Operation.

Simpson und Austin (1972) bezeichneten den Quotienten aus der sagittalen Tiefe

des Nasopharynx und der Länge des Velums als „need ratio“ (267).

Der Kehrwert dieser Relation gibt die relative Länge des weichen Gaumens nach

Hoopes an (126).

Präoperativ Postoperativ

MW 0,72 0,75Need Ratio nach Simpson und Aus-

tin

[ratio]

STABW 0,14 0,14

MW 1,43 1,35Relative Länge weicher Gaumen

nach Hoopes

[ratio]

STABW 0,33 0,26

Tabelle 6: Need ratio und relative Länge des weichen Gaumens bei Bimax.

Die relative Länge des weichen Gaumens erscheint auf den ersten Blick verklei-

nert, bei genauerer Betrachtung der Meßwerte kann man jedoch feststellen, daß

die Zunahme der Velumlänge in Ihrem absoluten Betrag größer ist als der Wert

der Vorverlagerung des Oberkiefers ( siehe Tabelle 3). Allerdings ist dies nicht in

dem Maße der Fall das erforderlich wäre, um den Quotienten nicht zu verändern.

Für die Ermittlung der Velumexkursion wurde zunächst ein Lot von der Linie

SNP-Velumspitze zum Punkt der maximalen Auslenkung des Velums konstruiert.

Die Strecke auf diesem Lot vom Schnittpunkt mit dem weichen Gaumen zum

maximalen Exkursionspunkt gemessen ergibt die Velumexkursion (vgl. Kap III

5.1).

Trotz der Streckung des Velums durch die Operation zeigt sich in puncto Beweg-

lichkeit postoperativ eine Verbesserung.
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Präoperativ Postoperativ

Velumexkursion MW 7,7 9,5

[mm] STABW 2,14 2,97

Tabelle 7: Velumexkursion Bimax.

Postoperativ unterstützte ein auftretender Passavantscher Wulst bei allen Patienten

den velopharyngealen Verschluß. Vor der Operation verfügten nur 80% der Pati-

enten aus Gruppe „Bimax“ über diese Struktur. Die relative Beteiligung des Pas-

savantschen Wulstes an einem möglichen Verschluß, betrug vor der Operation

nach Golding-Kushner im Durchschnitt 0,23 und postoperativ 0,2. Trotz des Ein-

griffes konnten alle Patienten einen velopharyngealen Abschluß bilden.

Die vertikale Lagebeziehung des Passavantschen Wulstes zum Tuberculum atlan-

tis ist Tabelle 8 zu entnehmen. Es handelt sich hierbei um den Abstand zweier zu

der Referenzlinie Parallelen die den maximalen Exkursionspunkt des Pass. Wuls-

tes und den anteriorsten Punkt des Tub. Atlantis schneiden.

Präoperativ Postoperativ

Passavantscher Wulst- Tub. atlantis MW 1,37 2,9

[mm] STABW 4,63 5,41

Dicke des Passavantschen Wulstes MW 3,12 3,6

[mm] STABW 0,92 1,62

Länge des Passavantschen Wulstes MW 10,62 12,5

[mm] STABW 4,92 3,93

Tabelle 8: Passavantscher Wulst Bimax.

Die seitlichen Rachenwände, Ihre Abstände in Ruhe und Aktion und ihre relative

Bewegung, beurteilt nach den Richtlinien von Golding-Kushner, sind in Tabelle 9

dargestellt. Nachdem der Abstand in Ruhe um 2,5 mm zunimmt und dies in Be-

wegung bis auf verbleibende 0,6 kompensiert wird, läßt sich durch eine verglei-



70

chende Berechnung daraus folgern, daß postoperativ die Beweglichkeit in Rich-

tung Verbesserung tendiert.

Präoperativ Postoperativ

Abstand seitl. Rachenwand in Ruhe MW 27,33 29,8

[mm] STABW 4,69 9,13

Abstand seitl. Rachenwand in Bewe-

gung

MW 10,33 10,9

[mm] STABW 2,94 5,43

Bewegung rechte seitliche Wand MW 0,32 0,33

[ratio] STABW 0,04 0,10

Bewegung linke seitliche Wand MW 0,32 0,34

[ratio] STABW 0,04 0,06

Tabelle 9: Seitliche Rachenwände Bimax.

Ein Vergleich der in den Operationsberichten die maxilläre Vorverlagerung

betreffenden Werte mit den oben aufgeführten Meßwerten zeigten, daß bei einer

Vorverlagerung des Oberkiefers um maximal 7 mm die Restlücke durch eine Zu-

nahme der Beweglichkeit der velopharyngealen Strukturen bei allen Patienten

kompensiert wird. Zwei Patienten, die präoperativ nicht in der Lage waren, einen

velopharyngealen Abschluß zu bilden, hatten postoperativ einen suffizienten ve-

lopharyngealen Verschluß.
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2 Velopharyngoplastik bei Kindern

Sechs Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten wurden mit Velopharyngoplasti-

ken versorgt. Bei der Art und Lokalisation der Spalte zeigt sich in dieser Patien-

tengruppe folgendes Bild:

- LKG beidseitig: 2 Patienten,

- LKG links und Lippenspalte: 1 Patient,

- Velumspalte: 1 Patient,

- Gaumenspalte: 2 Patienten.

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das durchschnittliche Alter der Patienten 4,8

Jahre, wobei der jüngste Patient 3 Jahre alt war und der Älteste 8.

Die kinematographische Nachuntersuchung wurde durchschnittlich 33,5 Monate

nach der Operation durchgeführt, frühestens nach fünf, spätestens nach 45 Mona-

ten.

Die Vermessung des Nasopharynx in der lateralen Projektion ergab für diese Pati-

entengruppe folgende Ergebnisse:
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Präoperativ Postoperativ

Länge des weichen Gaumens MW 36,17 31,83

[mm] STABW 8,74 8,64

MIN MAX 24-49 20-44

Dicke des weichen Gaumens MW 4,2 5,16

[mm] STABW 2,13 8,64

MIN MAX 2-8 2-10

Sagittale Tiefe des Nasopharynx MW 20,83 22,33

[mm] STABW 3,71 4,15

MIN MAX 16-26 17-28

MW 13 6

STABW 5,59 3,78

Abstand Velumspitze zur Pharynx-

hinterwand

[mm] MIN MAX 5-20 1-13

Tabelle 10 : Meßwerte des Nasopharynx bei Kindern mit Velopharyngoplastik (VPP

Kind)

Bei der Bestimmung der Lagebeziehung des Tuberculum atlantis zur Referenzli-

nie ergab sich in einem Fall eine vertikale Iso-Position, alle anderen Patienten

zeigten eine höhere Inklination der Spina nasalis posterior.

Präoperativ Postoperativ

Abstand SNP- Tub. atlantis MW 11,8 13,1

[mm] STABW 8,58 7,66

MIN MAX 0-19 3-23

Tabelle 11: Vertikale Relation SNP-Tub. Atlantis VPP Kind

Der Abstand der Velumspitze zum Tuberculum atlantis änderte sich durch die

Operation deutlich. In allen Fällen kam es zu einer Annäherung der beiden

Strukturen in der vertikalen Relation. Auch in der sagittalen Ebene kam es zu ei-
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ner Annäherung zwischen Velumspitze und Pharynxhinterwand. Durch die Ver-

bindung des Gaumensegels über einen präparierten Pharynxlappen mit der hinte-

ren Rachenwand verringerte sich der Abstand von 13 auf 6 mm (vgl. Tabelle 10).

Präoperativ Postoperativ

Abstand Velumspitze-Tub. atlantis MW 10,5 7,6

[mm] STABW 6,3 3,0

MIN MAX 5-19 2-11

Tabelle 12: Lage der Velumspitze VPP Kind

Da es sich beim Tuberculum atlantis um einen Fixpunkt handelt, bedeutet dies,

daß durch die über den Lappen gebildete Verbindung die Velumspitze relativ

nach oben verlagert wurde, und zwar im Durchschnitt um annähernd 3 mm (siehe

Tabelle 12).

Der nach Simpson und Austin definierte Quotient „need ratio“ ist in Tabelle 13

dargestellt (267).

Präoperativ Postoperativ

Need Ratio nach Simpson und Aus-

tin

MW 0,60 0,68

[ratio] STABW 0,14 0,11

Tabelle 13: Need Ratio VPP Kind

Der Kehrwert dieser Relation gibt die relative Länge des weichen Gaumens nach

Hoopes an (126). Der Mittelwert des Quotienten der Länge des weichen Gaumens

und der Tiefe des Nasopharynx beträgt präoperativ 1,66 und postoperativ 1,47.
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Präoperativ Postoperativ

Velumexkursion MW 5,5 5,8

[mm] STABW 3,2 2,4

Tabelle 14: Velumexkursion VPP Kind

Wie Tabelle 14: Velumexkursion zu entnehmen ist beeinflußt die Velopharyn-

goplastik die Beweglichkeit des Velums nicht negativ, im Gegenteil, tendentiell

deutet sich sogar eine leichte Verbesserung der velaren Beweglichkeit an.

Ein Passavantscher Wulst trat bei fünf der sechs Patienten auf. Weitere spezielle

Werte des Pass. Wulstes sind Tabelle 15 zu entnehmen

Präoperativ Postoperativ

Passavantscher Wulst- Tub. atlantis MW 6,75 4,5

[mm] STABW 4,81 7,9

Dicke des Passavantschen Wulstes MW 3,00 3,6

[mm] STABW 1,89 0,48

Länge des Passavantschen Wulstes MW 11 13,6

[mm] STABW 1 2,72

Tabelle 15: Werte des Passavantschen Wulstes VPP Kind

Das Ausmaß der Kontraktion, beurteilt nach den Richtlinien von Golding-

Kushner, ergab für den Pass. Wulst 0,25 postoperativ bzw. 0,27 präoperativ.

Die ebenfalls nach Golding-Kushner bewerteten Bewegungen der seitlichen Ra-

chenwände in der frontalen Projektion sind u. a. in Tabelle 16 aufgeführt.
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Präoperativ Postoperativ

Abstand seitl. Rachenwand in Ruhe MW 26 32,8

[mm] STABW 3,28 5,81

Abstand seitl. Rachenwand in Bewe-

gung

MW 13,4 17

[mm] STABW 2,57 6,41

Bewegung rechte seitliche Wand MW 0,2 0,21

[ratio] STABW 0,08 0,03

Bewegung linke seitliche Wand MW 0,22 0,23

[ratio] STABW 0,07 0,04

Tabelle 16: Vermessung der seitlichen Rachenwände VPP Kind

Zur Erfassung der Dimension des Pharynxlappens gelten folgende Regeln:

Abbildung 28 : Schema Pharynxlappenvermessung

Die Dicke des Pharynxlappens ist definiert als die Summe der beiden Strecken

AB und CD die vom Ansatz zum Ursprung ziehen geteilt durch 2. Die Länge be-
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rechnet sich (AC+BD):2. Der Abstand zum Tuberculum atlantis ist die Strecke

zwischen zwei Parallelen zur Referenzlinie SNA-SNP, die den anteriorsten Punkt

des Tub. Atlantis und den cranialsten Punkt des Pharynxlappens schneiden ( hier

Punkt B). Analog dazu ist der Abstand zur Velumspitze der zwischen dem kau-

dalsten Punkt (hier Punkt C) des Lappens und der Velumspitze.

Der operativ gebildete und anschließend Gaumensegel und Rachen verbindende

Pharynxlappen hatte durchschnittlich folgende Dimensionen:

Dicke des Pharynxlappen MW 6,8

[mm] STABW 1,93

MIN MAX 4-9

Länge des Pharynxlappen MW 4,5

[mm] STABW 1,11

MIN MAX 3-6

Abstand des Pharynxlappens zu Tub. atlantis MW 1,8

[mm] STABW 0,77

MIN MAX 0-3

Abstand des Pharynxlappens zur Velumspitze MW 2,4

[mm] STABW 1,01

MIN MAX 1-4

Tabelle 17: Ausmaße des Pharynxlappens VPP Kind
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Abbildung 29: Laterale Ebene Z.n. Velopharyngoplastik; Pharynxlappen mit Pfeil

markiert, Kontur mit blauen Punkten gekennzeichnet
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3 Velopharyngoplastik bei Erwachsenen

Bei vier Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten im Erwachsenenalter wurde

zwecks Sprechverbesserung eine Velopharygoplastik durchgeführt. Die Spalter-

krankung differenziert sich bei diesen Patienten folgendermaßen:

- LKG beidseitig: 1 Patient,

- LKG links: 1 Patient,

- Gaumenspalte: 2 Patienten.

Die vier Patienten wiesen am Tag der Operation ein durchschnittliches Alter von

20,75 Jahren auf, mit Schwankungen zwischen 12 und 34 Jahren. Kurioserweise

sind alle vier Patienten weiblichen Geschlechts, wohingegen bei den anderen Pa-

tientengruppen zwischen den Geschlechtern ein annähernd ausgewogenes Ver-

hältnis herrscht.

75 Monate vergingen im Durchschnitt vom Zeitpunkt des Eingriffes bis zur kine-

matographischen Nachuntersuchung, wobei die Abstände zwischen 31 Monaten

und fast neun Jahren variierten.

Die Vermessung des Nasopharynx in der lateralen Projektion ergab für diese Pati-

entengruppe folgende Ergebnisse:
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Präoperativ Postoperativ

Länge des weichen Gaumens MW 26,25 33,5

[mm] STABW 2,49 5,55

MIN MAX 23-30 28-40

Dicke des weichen Gaumens MW 2,75 4

[mm] STABW 0,43 0,71

MIN MAX 2-3 3-5

Sagittale Tiefe des Nasopharynx MW 24,5 27,25

[mm] STABW 4,03 5,97

MIN MAX 20-29 20-36

Abstand Velumspitze zur Pharynx-

hinterwand

MW 12 6,75

[mm] STABW 2,55 1,92

MIN MAX 8-15 5-10

Tabelle 18: Nasopharynx bei Erwachsenen mit Velopharyngoplastik (VPP Erw.)

Die Spina nasalis posterior ist in dieser Gruppe bei allen Patienten höher gelegen

als das Tuberculum atlantis.

Präoperativ Postoperativ

Abstand SNP- Tub. atlantis MW 7,5 10

[mm] STABW 0,87 3,24

MIN MAX 7-9 6-15

Tabelle 19: Vertikale Inklination Tub. atlant. und SNP

Die vertikale Relation zwischen der Velumspitze und dem Tuberculum atlantis

änderte sich durch die Operation scheinbar nicht. In der Sagittalen kam es zu einer

Annäherung zwischen Velumspitze und Pharynxhinterwand (vgl. Tabelle 18).
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Präoperativ Postoperativ

Abstand Velumspitze-Tub. atlantis MW 13 13

[mm] STABW 1,22 4,95.

MIN MAX 12-15 5-18

Tabelle 20: Vertikale Relation Velumspitze - Tuberculum atlantis VPP Erw.

Der „need ratio“ nach Simpson und Austin (1972) in Tabelle 21.

Präoperativ Postoperativ

Need Ratio nach Simpson und Aus-

tin

MW 0,92 0,80

[ratio] STABW 0,10 0,07

Tabelle 21: Need ratio VPP Erw.

Nach Hoopes (1970) (Kehrwert dieser Relation) ergibt das einen präoperativen

Wert von 1,08 und einen Postoperativen von 1,25. Das bedeutet, daß die relative

Länge des weichen Gaumens zunahm.

Die Velumexkursion war nach der Operation geringfügig kleiner als präoperativ.

Präoperativ Postoperativ

Velumexkursion MW 6,75 6

[mm] STABW 0,43 1,58

Tabelle 22: Velumexkursion VPP Erw.

Drei Patienten bildeten während der Aktionsphase des velopharyngealen Systems

einen Passavantschen Wulst. Tabelle 23 zeigt dessen Lokalisation und Ausmaße.
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Präoperativ Postoperativ

Passavantscher Wulst- Tub. atlantis MW 1,33 3,66

[mm] STABW 4,18 4,92

Dicke des Passavantschen Wulstes MW 4,66 4,33

[mm] STABW 1,70 0,94

Länge des Passavantschen Wulstes MW 11,33 14,33

[mm] STABW 0,94 3,29

Tabelle 23: Passavantscher Wulst VPP Erw.

Der Anteil des Passavantschen Wulstes an einem zustandegekommenen velopha-

ryngealen Verschluß, wiederum nach den Richtlinien von Golding-Kushner be-

urteilt, ergibt für diese Patientengruppe vor der Operation einen Wert von 0,23.

Nach dem Eingriff betrug dieser 0,33. Daraus läßt sich ableiten, daß der Passa-

vantsche Wulst postoperativ einen relativ größeren Anteil am velopharyngealen

Verschluß beisteuert, was gleichbedeutend mit einer Verbesserung seiner Beweg-

lichkeit ist.

Die seitlichen Rachenwände konnten nur postoperativ ausgewertet werden. Der

Vollständigkeit wegen sind in Tabelle 24 die Meßwerte dieser angegeben.

Abstand seitliche Rachenwände in Ruhe MW 31,33

[mm] STABW 4,49

Abstand seitliche Rachenwände in Bewegung MW 9,66

[mm] STABW 5,31

Bewegung rechte seitliche Wand MW 0,35

[ratio] STABW 0,04

Bewegung linke seitliche Wand MW 0,38

[ratio] STABW 0,08

Tabelle 24: Postoperative Werte seitliche Rachenwände VPP Erw.
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Der Pharynxlappen der bei den erwachsenen Patienten mit Velopharynxadhäsion

das Gaumensegel mit der hinteren Rachenwand verbindet war im Durchschnitt

8,5 mm dick und 11,5 mm lang. Für seine räumliche Einordnung und die Ermitt-

lung der weiteren Meßwerte gelten die Regeln in Kapitel VI. 1.2.

Dicke des Pharynxlappen MW 8,5

[mm] STABW 1,11

MIN MAX 7-10

Länge des Pharynxlappen MW 11.5

[mm] STABW 3,90

MIN MAX 8-18

Abstand des Pharynxlappens zu Tub. atlantis MW 11

[mm] STABW 3,31

MIN MAX 8-16

Abstand des Pharynxlappens zur Velumspitze MW 5,75

[mm] STABW 3,49

MIN MAX 1-10

Tabelle 25: Pharynxlappendimension und Lokalisation VPP Erw.
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4 Weitere Ergebnisse

Die Form der Kontraktion der seitlichen Rachenwände in der frontalen Projekti-

onsebene, und ihre prä- und postoperative Häufigkeit sind der folgenden Abbil-

dung zu entnehmen. Die Angaben betreffen hier alle untersuchten Patienten.
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40%
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80%

ballon shelf vertikal irregulär

Prä alle

Post alle

Abbildung 30: Konstriktionsmuster seitl. Rachenwände

Der Abstand von der Velumspitze zur Zunge (gemessen wird der Abstand Ve-

lumspitze und erster Berührungspunkt einer Parallelen zur Referenzlinie am Zun-

genrücken) vergrößerte sich bei allen VPP Patienten minimal um 0,66 mm.

Die Veränderungen der Velumexkursion waren in den Gruppen VPP Kind und

VPP Erw. geringfügig unterschiedlich. So verringerte sich diese bei den Erwach-

senen um 0,75 mm, bei den Kindern nahm sie um 0,3 mm zu.
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Der vertikale Abstand der Velumspitze zum Tuberculum atlantis bei den Patienten

mit Velopharyngoplastik veränderte sich bei den Erwachsenen nicht, bei den Kin-

dern hingegen näherten sich die beiden anatomischen Strukturen um 5mm an.
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Abbildung 31: Gegenüberstellung VPP Erwachsene - Kinder

Da der „need ratio“ direkt mit der Velumlänge korreliert ist ergibt sich für diesen

eine demgemäße Entwicklung. Die Velumlänge geht in den Quotienten als Nen-

ner ein, die Folge der Veränderung der Velumlänge ist, daß der „need ratio bei

den Patienten VPP Kind von 0,60 auf 0,68 zunimmt. Die Erwachsenengruppe

verzeichnet dagegen einen Rückgang von 0,92 auf 0,80.

Der Passavantsche Wulst ging bei den erwachsenen Patienten mit Velopharyn-

goplstik aus einer größeren Basis hervor, d.h. seine Länge nahm zu und zwar um

3 mm. Sowohl die Dicke bei den Erwachsenen als auch Dicke und Länge bei den

Kindern blieben mit einer Durchschnittsveränderung von jeweils 0,33 mm prak-

tisch unverändert.
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Die Unterschiede des operativ gebildeten Pharynxlappens sind in Abbildung 32 zu

entnehmen.

Es zeigt sich, daß die Dimension dieses Lappens dem Alter des Patienten bzw.

seiner Körpergröße angepaßt ist. Der Lappen, der bei den Kindern das Velum mit

der Pharynxhinterwand verbindet, ist deutlich kleiner.
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Abbildung 32: Unterschiede Pharynxlappendimension

Die Symmetrie der Bewegung der seitlichen Rachenwände sind Tabelle 26 zu

entnehmen.

Symmetrisch Asymmetrisch

VPP Erw. post 66 % 33 %

VPP Kind prä 40 % 60 %

VPP Kind post 84 % 16 %

Bimax prä 50 % 50 %

Bimax post 10 % 90 %

Tabelle 26: Symmetrie seitlicher Rachenwände
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In der gesamten Patientengruppe bewegten sich die seitlichen Rachenwände bei

Patienten mit einer lateral gelegenen Spalte immer asymmetrisch aufeinander zu.

Bei Patienten mit einer beidseitigen LKG-Spalte betrug der Anteil mit einem

symmetrischen Bewegungsmuster 60%. Die Patienten mit Gaumen- oder Ve-

lumspalten hatten allesamt sich symmetrisch bewegende seitliche Pharynxwände.

Die Bewegung der hinteren Rachenwand nach den Richtlinien von Golding-

Kushner und die sagittale Bewegung des Velums aus der basalen Projektion hat-

ten postoperativ folgende Dimension:

VPP Erw. VPP Kind Bimax

Bewegung hintere Rachenwand

[ratio]

0,33 0,18 0,38

Bewegung Velum

[ratio]

0,2 0,33 0,17

Tabelle 27: Hintere Rachenwand und Velum, basale Projektion

Die postoperativ verbliebene Restlücke aus der submento-vertebralen Projektion,

ebenso nach den Richtlinien von Golding-Kushner beurteilt Tabelle 28:

VPP Erw. VPP Kind Bimax

Verbliebene Restlücke

[ratio]

0,46 0,52 0,43

Tabelle 28: Restlücke postoperativ
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5 Statistik

Nachdem für alle Meßwerte in allen Gruppen der Wilcoxonsche Vorzeichen Test

durchgeführt wurde sind in Tabelle 29 die signifikanten Veränderungen aufge-

führt. Der Grund für die Durchführung des Vorzeichentests liegt in der Fragestel-

lung ob durch die Eingriffe gewisse Veränderungen immer eintreten, diese also in

die Operationsplanung mit einbezogen werden können.

Zur besseren Übersichtlichkeit ist in Klammern angegeben was sich signifikant

verändert hat, gemeint sind dabei die Abstände zwischen den Punkten oder die

Meßwerte der anatomischen Strukturen.

VPP Erw. VPP Kind Bimax

SNP-hintere Rachenwand 0,00391

(Vergrößerung)

Velopharyng. Lücke 0,0625

(Verkleinerung)

0,0625

(Verkleinerung)

Velumdicke 0,01563

(Verkleinerung)

Tabelle 29: Signifikanz, Wilcoxonscher Test
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V. Diskussion

Zur Darstellung des velopharyngealen Verschlußmechanismus kommen heutzuta-

ge verschiedene Untersuchungmethoden zum Einsatz. Kinematographie und En-

doskopie eignen sich dabei im Gegensatz zu statischen Untersuchungsmethoden

besonders zur Darstellung des dynamischen Bewegungsmusters.

Die Nasopharyngoskopie ermöglicht eine genaue Beurteilung der velopharyn-

gealen Bewegung, die Beziehung zur Exkursion der seitlichen Pharynxwände

kommt dabei gut zur Geltung (80, 115, 116, 184, 193, 223, 224, 225, 226, 233,

234, 238, 268, 328, 339) . Sie ist jedoch abhängig vom Untersucher, nicht repro-

duzierbar und läßt kaum eine quantitative Analyse zu (55). Der Bezug des Passa-

vantschen Wulstes zum Velum, Länge und Ausmaß der seitlichen Rachenwände

und der Kontakt zwischen Velum und Rachenwand werden endoskopisch nicht

erfaßt (145).

Die Lateralebene bei der kinematographischen Untersuchung des Patienten zeigt

dem Untersucher hingegen diese Strukturen.

Der besondere Stellenwert der Kinematographie zur Beurteilung des velopharyn-

gealen Verschlusses ist in zahlreichen Publikationen erwähnt (7, 11, 14, 23, 36,

38, 39, 43, 51, 126, 142, 143, 144, 149, 150, 151, 160, 180, 189, 195, 196, 197,

204, 229, 230, 271, 278, 306, 309, 314, 336, 340).

Die Kinematographie ist ein nicht invasives Verfahren zur objektiven Beurteilung

der velopharyngealen Strukturen, sie birgt die höchste Sensitivität bei der Analyse

gestörter Sprechfunktionen (69, 90, 108, 269, 271).

Der in dieser Arbeit ermittelte Wert der Oberkiefervorverlagerung in der Patien-

tengruppe Bimax (4,6 mm) im Vergleich zu dem aus den Operationsberichten
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errechneten (4,4 mm), veranschaulicht die ausgezeichnete Realitätsnähe der

Hochfrequenzröntgenvideokinematographie.

Weitere Vorteile dieser Technik sind die direkte Darstellung, Validität, Reliabili-

tät, die gute Patientencompliance und quantitative Auswertungsmöglichkeit (244).

Demgegenüber stehen die Strahlenbelastung und der hohe Anschaffungspreis.

Ein 1988 zusammengekommener multizentrischer Arbeitskreis unter der Leitung

von Golding-Kushner empfiehlt die routinemäßige Anwendung von Kinemato-

graphie zur Darstellung der Morphologie und Nasenpharyngoskopie für eine prä-

operative Veranschaulichung des Operationsbereiches durch den Operateur (22,

98, 187, 225, 275, 287).

Golding-Kushner (1990) erachtet eine Auswertung der frontalen und lateralen

Projektionsebene durch den Behandler als eine „conditio sine qua non“ (98).

Eine gewisse Problematik besteht bei der Auswertung der vertebrosubmentalen

Projektion, da sich bei diesem Strahlengang oropharyngeale Strukturen in ihrer

Bewegung übereinander projezieren und somit bei unkritischer Betrachtung eine

falsche Zuordnung getroffen werden kann.

Zusätzlich zu diesen Untersuchungsmethoden ist eine sprechfunktionelle Analyse

des Patienten sehr wichtig (1, 34, 42, 54, 57, 105, 106).

Bei Patienten, die an einer Hypernasalität leiden, wird diese häufig mit einer ve-

lopharyngealen Restöffnung assoziiert. Im Mittelpunkt der Überlegungen steht

dabei die Fläche der Restöffnung.

Nach Mason u. Mitarb. (1980) besteht die Gefahr einer klinisch nachweisbaren

Hypernasalität ab einer Restöffnung von 3 mm² (179). Eine Restöffnung mit einer

Fläche zwischen 3,5 und 7 mm² ist nach Subtelny 1961 ein kritischer Wert, nach

Isshiki u. Mitarb. (1968) ist dieser bei 5 mm² erreicht, Warren (1975/1993) rech-

net ab 10 mm² Restöffnung mit einer verschlechterten velopharyngealen Kompe-

tenz (135, 290, 308, 310).

Carney (1970) kommt zu einem ähnlichem Ergebnis, das er jedoch selbst mit dem

Argument einschränkt, daß die kritische Größe der Restöffnung individuell in
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jedem Fall anders ist und somit ein diesbezüglich geschaffener Zusammenhang

zwischen Größe der Restöffnung und Hypernasalität wenig sinnvoll ist (41).

In dieser Arbeit wurde die Restlücke postoperativ nach den Richtlinien von Gol-

ding-Kushner beurteilt, die Werte sind Tabelle 28 zu entnehmen.

Nach Golding-Kushner ist das Risiko einer Sprechverschlechterung nach einer Le

Fort Operation mit einer maximalen Vorverlagerung bis 7 mm niedrig wenn der

aus der basalen Projektion präoperativ beurteilte ratio kleiner als 0,6 ist und der

präoperative Hypernasalitätsgrad zwischen 0 und 1 liegt (98).

Durch die Le Fort I Osteotomie kann sich die Artikulation verbessern, was auf

einer Normalisation der Okklusionsverhältnisse mit einer dadurch besseren Er-

zeugung jener Laute die einen bilabialen, linguadentalen, alveolären oder labio-

dentalen Ursprung haben (161, 186, 243, 257, 302, 323).

Bei der Le Fort I Osteotomie wird neben dem Oberkiefer auch der posterior gele-

gene Gaumen bewegt, wodurch sich die Frage stellt, ob die Veränderung der Be-

ziehung zwischen Velum, posteriorer und lateraler Pharynxwand den Verschluß-

mechanismus beeinflußt (30, 50, 253, 321).

Ist der präoperative Verschluß grenzwertig so haben Patienten mit LKG-Spalten

ein erhöhtes Risiko postoperativ eine velopharyngeale Insuffizienz zu entwickeln

(72).

Diesbezüglich ist ein präoperatives Aufklärungsgespräch nötig. Zwischen den

funktionellen und ästhetischen Zielen auf der einen Seite und einer möglichen

Sprechverschlechterung mit nachfolgender sprechverbessernder Operation und

anschließender logopädischer Weiterbehandlung auf der anderen sollte genau ab-

gewogen werden.

Patienten mit einem normalen weichen Gaumen und ohne präoperative Hyperna-

salität haben dagegen ein relativ geringes Risiko eine postoperative Hypernasalität

zu entwickeln.

Die Kompensationsmechanismen bei LKG-Patienten sind begrenzt, dadurch wird

ein präoperatives Screening nötig, welches das individuelle Risiko einer postope-

rativen Verschlechterung der Sprachqualität analysiert. Hierbei sollte die Velum-
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beweglichkeit, der Hypernasalitätsgrad, ein eventuell auftretender Passavantscher

Wulst, der Okklusionsindex und die Restöffnung beurteilt werden.

Nach Epker und Watford (1976) bilden Patienten dann eine velopharyngeale In-

suffizienz aus, wenn der Verschluß bereits präoperativ grenzwertig war und die

Vorverlagerung mehr als 10 mm betrug (72).

Schwarz und Gruner untersuchten 1976 u. a. 31 Patienten mit LKG Spalten. 26

bildeten postoperativ eine verstärkte Hypernasalität aus, dabei korrelierte der

Schweregrad auch mit dem Betrag der Vorverlagerung (257).

1989 untersuchte Witzel bei 50 LKG-Patienten den velopharyngealen Verschluß

nach Le Fort I Osteotomie. 15 Patienten hatten präoperativ einen grenzwertigen

velopharyngealen Verschluß, 11 davon entwickelten postoperativ eine velopha-

ryngeale Insuffizienz. Hieraus forderte Witzel den präoperativen Verschluß be-

sonders zu beachten, vor allem bei den Patienten, die bereits vor dem Eingriff

einen grenzwertigen Verschluß hatten (220). Okazaki (1993) unterstützte diese

Aussage von Witzel (209, 220).

Zusammen mit Munro berichtete Witzel 1977 von einem 16 Jahre alten LKG-

Patienten der nach einer Vorverlagerung von 10 mm eine velopharyngeale Insuf-

fizienz ausbildete. Bei diesem Patienten wurde sechs Monate nach der Oberkie-

fervorverlagerung eine sprechverbessernde Operation durchgeführt (321).

1981 analysierte Witzel den prä- und postoperativen Verschluß bei 70 Patienten.

11 von Diesen zeigten eine Verschlechterung nach der Le Fort I Osteotomie

(325).

1988 stellten Sugano u. Mitarb. einen Fall postoperativer Hypernasalität bei präo-

perativer Symptomlosigkeit eines Patienten mit LKG vor (294).

Mason u. Mitarb. (1980) fanden denselben Verlauf nach Le Fort I Osteotomie bei

LKG-Patienten. Diese wurden deswegen mit einer Velopharyngoplastik versorgt

(179).

Zahlreiche andere Studien zeigen jedoch auch Fälle mit diesbezüglich unkompli-

zierten Verläufen.
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Darunter finden sich Arbeiten u. a. von Obwegeser 1969 der nur geringfügige

Auswirkungen durch die Le Fort I Osteotomie auf die Sprache und den velopha-

ryngealen Verschluß sieht. Bei den von ihm untersuchten Patienten fand er sogar

eine Verbesserung von Artikulation und Hypernasalität (207).

Dez Pres und Kiehn (1974) bestätigten dieses Ergebnis (58).

Mc Carthy u. Mitarb. (1979) fanden bei 14 LKG-Patienten keinen Unterschied

zwischen prä- und postoperativer velopharyngealer Verschlußfunktion (186).

Schendel u. Mitarb. (1979) untersuchten 21 Patienten nasendoskopisch, mit FRS

und logopädisch, auch sie fanden keine Veränderung am velopharyngealen Sys-

tem (253).

Bei den zehn Patienten, die im Rahmen dieser Arbeit nach Le Fort I Osteotomie

untersucht wurden, konnte ebenfalls keine Veränderung im negativen Sinn am

velopharyngealen Mechanismus festgestellt werden.

Allerdings wurde bei keinem dieser Patienten der kritische Wert bei einer Vor-

verlagerung von mehr als 7 mm überschritten. In den Fällen, die zur Einstellung

der sagittalen Diskrepanz einer Vorverlagerung des Oberkiefers von mehr als 7

mm bedurft hätten, wurde eine bimaxilläre Operation durchgeführt.

Generell sollte der Wert bei einer Vorverlagerung 7mm nicht überschreiten. Je-

doch ist dieser Wert nicht absolut zu sehen, ein durch das präoperative Screening

gewonnene Bild der individuellen Gegebenheiten des Patienten hilft jene Patien-

ten herauszufinden, deren Sprachqualität sich durch den Eingriff verschlechtern

könnte.

Da bei der maxillären Vorverlagerung bis zu 7 mm ein zu erwartender negativer

Einfluß auf die Funktionsfähigkeit des velopharyngealen Mechanismus nicht

zwangsläufig bzw. je nach Verfasser selten bis nie auftritt, stellt sich die Frage,

welche Mechanismen diese räumliche Veränderung kompensieren.

Watzke (1990) kam nach ihren Studien zu dem Ergebnis, daß LKG-Patienten in-

dividuell unterschiedliche Fähigkeiten zur Kompensation der Vorverlagerung des

Oberkiefers besitzen (312).
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Eine Zunahme der Velumlänge und Abnahme der Velumdicke wurde nach der

Operation von einigen Autoren beobachtet, darunter Pruzansky (1962), Bzoch

(1968) und Simpson (1972) (35, 232, 267).

Nach einer Le Fort Operation beobachteten Schendel u. Mitarb. (1979), Kummer

u. Mitarb. (1989) und Mc Carthy (1989) unabhängig voneinander eine Verlänge-

rung des Velums bei gleichzeitiger Abnahme seiner Dicke (186, 253).

Auch in dieser Arbeit ergaben der prä- und postoperative Vergleich eine Zunahme

der Velumlänge und Abnahme der Dicke. Die Veränderungen der gemessenen

Werte waren signifikant (s. Tabelle 29).

Doch nicht nur der direkte Einfluß auf den weichen Gaumen mit dem sog. „velar

stretch“ ist hier von Interesse, vielmehr muß zur Beurteilung der velopharyngea-

len Funktion die velopharyngeale Muskulatur im Ganzen beurteilt werden.

So beobachteten Kummer u. Mitarb. (1980) in einigen Fällen bei Patienten mit

einer Oberkiefervorverlagerung, daß sich die Bewegung der seitlichen Rachen-

wände durch diesen Eingriff verändert hat (265).

Coffey untersuchte 1993 eine Gruppe mit verstärkter Hypernasalität. Er fand eine

gesteigerte Mobilität der seitlichen Rachenwände und der Velumelevation, die er

als den Versuch der Patienten, die velopharyngeale Insuffizienz zu kompensieren,

deutete (46).

Der Ort der maximalen Kontraktion der seitlichen Rachenwände liegt nach Skol-

nick (1975) und Glaser (1979) in einer 1-2 cm dicken Region zwischen Spina

nasalis posterior und Tuberculum atlantis (97, 273).

Schendel u. Mitarb. (1979) kamen zu dem Ergebnis, daß sich die Bewegung der

seitlichen Rachenwände durch die Vorverlagerung nicht verändert. Diese Aussage

basiert auf den Ergebnissen von nasenpharyngoskopischer und kinematographi-

scher Untersuchungen die jeweils keine signifikanten Veränderungen zeigten

(253).

In dieser Arbeit konnte kein Einfluß der Le Fort I Osteotomie auf die Beweglich-

keit der seitlichen Rachenwände gefunden werden (s. Tabelle 9).

In einer Untersuchung fanden Ysunza u. Mitarb. (1992), daß eine Sprachtherapie

bei LKG-Patienten deutlich die Bewegung von Velum und seitlichen Rachenwän-
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den aktivierte. Die velopharyngeale Restlücke verkleinerte sich durch die Thera-

pie, die hintere Rachenwand schien dagegen unbeeinflußt (334).

Die Vorverlagerung des Oberkiefers steigert das Bedürfnis nach einer vermehrten

Aktivität der hinteren Rachenwand, um einen Teil der vergrößerten Distanz da-

durch zu kompensieren. Diverse Autoren berichten von einer Aktivitätssteigerung

der posterioren Pharynxwand nach einer Oberkiefervorverlagerung durch den

Frank Starling-Mechanismus (133, 253).

Die posteriore Rachenwand gestaltet die Öffnung der velopharyngealen Pforte

nach den gerade gestellten Anforderungen wie Sprache oder Schlucken.

Einen besonderen Stellenwert am velopharyngealen Mechanismus nimmt dabei

der Passavantsche Wulst ein.

Nach einer Studie von Glaser (1979) stellt der Passavantsche Wulst einen Kom-

pensationsmechanismus für die Sprache dar. In dieser Studie und einer weiteren

von Berry (1983) wurde die These erstellt, daß der Passavantsche Wulst eine Hy-

pernasalität reduziert, indem er sich synchron zum Velum bewegt und die ve-

lopharyngeale Pforte dadurch verengt oder verschlossen wird (21, 97, 133).

Darüberhinaus fand Glaser (1979) in seiner Studie, daß der Passavantsche Wulst

eine Hypernasalität zusätzlich dadurch verbessert, indem er ein Hindernis, in Ab-

hängigkeit von seiner eigenen Größe für den Luftstrom während des Sprechens

darstellt.

Aus dieser Studie geht auch hervor, daß der Passavantsche Wulst keine reine

Mittellinienstruktur ist. Er setzt sich vielmehr aus Anteilen der lateralen und dor-

salen Pharynxwände zusammen (97).

Durch den Passavantschen Wulstes oder dessen Vergrößerung fand Isberg (1990)

bei Patienten mit Hypernasalität eine Verbesserung der Sphinkterfunktion. We-

sentlichen Einfluß auf das Auftreten und die Morphologie des Passavantschen

Wulstes haben die funktionellen Rahmenbedingungen, z.B. die Suffizienz des

Verschlusses (133).

Schendel u. Mitarb. (1979) stellten den Fall eines Patienten vor, den sie vor und

nach der maxillären Vorverlagerung untersuchten. Sie fanden eine Zunahme der
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Dicke des Passavantschen Wulstes um vier auf postoperative 9mm um die ent-

standene Hypernasalität und velopharyngeale Insuffizienz zu kompensieren (253).

Keinen Einfluß des Passavantschen Wulstes auf die velopharyngeale Funktion

während der Sprache fanden Calnan (1957) und Croft (1981) in ihren Arbeiten

(37, 53).

Auch Shprintzen (1990) verneint in seinen Studien einen Kompensationseffekt

durch den Passavantschen Wulst (266).

Die Angaben zur Häufigkeit des Auftretens eines Passavantschen Wulstes

schwanken in der Literatur zwischen 25 und 30 % (53, 271, 324). Die diesbezüg-

lichen Zahlen in dieser Studie ergeben ein gänzlich anderes Bild.

Die im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Patienten, bei denen eine Vorverlage-

rung des Oberkiefers durchgeführt wurde, verfügten zu 80 % präoperativ über

einen Passavantschen Wulst. Postoperativ unterstützte in 100 % der Fälle dieser

den velopharyngealen Mechanismus.

Die Patienten, die sich einer Velopharynxadhäsion unterzogen und in dieser Stu-

die untersucht wurden, zeigen ein ähnliches Zahlenbild. Präoperativ hatten 66

bzw. 75% der Patienten einen Passavantschen Wulst. Jedoch gab es in diesen Pa-

tientengruppen keine so hohe Steigerungsrate postoperativ.

Diese Zahlen im Vergleich zu denen der internationalen Literatur können bedeu-

ten, daß nur die Hochfrequenzkinematographie die nötige Qualität und Genauig-

keit in der Detailwiedergabe besitzt, um so feine Strukturen wie eben den Passa-

vantschen Wulst zweifelsfrei darzustellen.

Durch die Oberkieferverlagerung nahm die Dicke des Passavantschen Wulstes

postoperativ geringfügig um 0,5 mm zu, seine Länge um 2 mm s. Tab. 22.

Sofern die Patienten über einen Passavantschen Wulst verfügen, ist dieser jeden-

falls ein guter Kompensationsmechanismus, um eventuelle velopharyngeale Defi-

zite auszugleichen.

Auch die Adenoide können kompensatorisch genutzt werden. Damit das Velum

mit den Adenoiden einen Verschluß bilden kann, muß das Velum gut beweglich

sein, vor allem eine hohe Elevation ist dabei besonders wünschenswert. Sollte
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nicht eine ständig rezidivierende Otitis media deren Entfernung nötig machen,

kommt es besonders LKG-Patienten zu Gute, wenn diese erhalten werden, und

dem Patienten so eine veloadenoidale Verschlußbildung ermöglichen (36, 322).

Da die Adenoide bis ins Erwachsenenalter erhalten bleiben, kann der Operateur

versuchen, im Zuge der Vorverlagerung des Oberkiefers zusätzlich nach cranial

zu bewegen, um so einen veloadenoidalen Abschluß zu schaffen.

Das Verschwinden der Adenoide ab der Pubertät veranschaulicht außerdem das

hohe Potential von LKG-Patienten, sich an neue Gegebenheiten im velopharyn-

gealen Bereich anzupassen, indem das durch den Abbau der Adenoide nötige Um-

schwenken von einem veloadenoidalen Abschluß zu einem velopharyngealen oh-

ne sprachliche Verschlechterung von statten geht (95, 199, 291).

Jedoch kann nach einer Studie von Kummer u. Mitarb. (1989) die Verlagerung

des Oberkiefers die Elevation des Velums im Bezug zur Referenzlinie SNA-SNP

verringern. Acht von ihnen untersuchte Patienten zeigten postoperativ diese Sym-

ptomatik (163).

Bei den beiden im Rahmen dieser Studie untersuchten Patienten mit sagittaler und

vertikaler Verlagerung des Oberkiefers zeigte sich die hier ermittelte Velumex-

kursion im Vergleich zu den Patienten mit ausschließlich sagittaler Veränderung

am Oberkiefer unauffällig. Die Meßwerte beider Patienten lagen im Bereich der

Standardabweichung.

Die Kompensationsmöglichkeiten des LKG-Patienten nach durchgeführten mono-

oder bimaxillären Operationen sind vielfältig und individuell unterschiedlich. Je-

doch ist eine velopharyngeale Insuffizienz nicht immer vermeidbar. Als Maß für

diese dient beispielsweise der „need ratio“ nach Austin und Simpson.

In ihren Studien assoziierten Simpson und Austin einen „need ratio“ größer als

1,0 mit einer velopharyngealen Insuffizienz (267).

Schendel u. Mitarb. (1979) stellten in Ihren Studien hingegen fest, daß die Bewe-

gungen der seitlichen Rachenwände vom „need ratio“ nicht berücksichtigt wer-

den, da dieser aus der lateralen Projektion ermittelt wird, und der „need ratio“

somit nicht allseits als Maß zur Beurteilung einer velopharyngealen Insuffizienz

nutzbar ist.
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Die verbleibende velopharyngeale Lücke bleibt bei lateralem Strahlengang ver-

borgen, nur die vertebrosubmentale Projektion zeigt das Zusammenspiel aller ve-

lopharyngealer Strukturen (253).

Andere Autoren benutzen den „need ratio“ für eine Vorhersage über das operative

Ergebnis. Nach Simpson und Austin (1972) und Schendel u. Mitarb. (1979) ist der

„need ratio“ ein Kriterium zur Vorhersage einer postoperativ auftretenden ve-

lopharyngealen Insuffizienz wenn er größer als 1,0 war (253, 267).

Watzke (1990) erachtet den „need ratio“ dagegen als ungeeignet, um über die ve-

lopharyngeale Funktion postoperativ eine Vorhersage zu treffen (312).

Da der „need ratio“ aus einem Fernröntgenseitenbild hervorging, ist er als Kriteri-

um zur Vorhersage einer velopharyngealen Insuffizienz fragwürdig. Nicht be-

rücksichtigt werden nämlich die Kompensationsmöglichkeiten der lateralen und

posterioren Rachenwände, die dieser Aufnahmetechnik verborgen bleiben.

Der in dieser Arbeit ermittelte „need ratio“ vergrößert sich von prä- zu postopera-

tiv nur unwesentlich. Daraus ist erkennbar, daß der weiche Gaumen durch sein

„velar stretch“ schon einen großen Beitrag zur Kompensation der Vorverlagerung

leistet.

Steigt der Betrag des „need ratio“ postoperativ an, ist dies ein Indiz für eine ein-

geschränkte Kompensation durch den weichen Gaumen.

Er zeigt die Notwendigkeit zur Kompensation des zu kurzen weichen Gaumens

durch andere Strukturen.

Nach einer Stellungskorrektur am Oberkiefer kann die Sprache zunächst hyperna-

sal sein, was sich im weiteren Verlauf bessert, wenn die velopharyngealen Me-

chanismen sich aneinander adaptieren. Um diese Adaptation zu stimulieren, kann

eine logopädische Anschlußbehandlung hilfreich sein.

Trotz der oben beschriebenen vielfältigen Möglichkeiten zur Kompensation genü-

gen diese nicht immer. Sind die sprachlichen Defizite zu groß oder spricht der

Patient auf eine konservative Therapie nicht im erhofften Maße an, ist dies häufig

eine Indikation für eine sprechverbessernde Operation.
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Dies gilt selbstverständlich nicht nur für Patienten, bei denen zuvor bereits eine

Stellungskorrektur am Oberkiefer durchgeführt wurde. Die LKG-Patienten in die-

ser Studie, die sich einer sprechverbessernden Operation unterzogen, hatten alle-

samt keine Le Fort I Operation vorher durchführen lassen. Die Indikation für die

Velopharyngoplastik ging also aus der Problematik des LKG-Patienten bzw. der

angeborenen sprachlich- velopharyngealen Konstellation hervor.

Wenn bei einem Patienten nach durchgeführter Oberkiefervorverlagerung eine

Hypernasalität auftritt, die eine sprechverbessernde Operation erforderlich macht,

so sollte dieser Eingriff frühestens nach einem halben, besser noch erst nach ei-

nem Jahr Wartezeit erfolgen (179).

Daß die Sprechqualität des Spaltpatienten durch einen operativen Eingriff verbes-

sert werden kann, ist die Aussage zahlreicher Untersuchungen (1, 34, 42, 54, 57,

105, 106).

Denkbare chirurgische Interventionsmöglichkeiten bei sprachverbessernden Ein-

griffen liegen in der Velumverlängerung oder der Verbesserung der Beweglich-

keit von Velum, der seitlichen oder hinteren Rachenwände.

Die besten sprechfunktionellen Ergebnisse wurden mit der sekundären Velopha-

ryngoplastik nach Sanvenero-Roselli erzielt (3, 5, 6, 52, 56, 75, 102, 103, 111,

201, 300, 338).

Das optimale Operationsalter wird mit 4-6 Jahren angegeben (76, 128).

Maßgeblich für den Erfolg des Eingriffes ist eine anschließende logopädische

Behandlung, wodurch der Patient lernt mit seiner neuen velopharyngealen Mor-

phologie umzugehen. Die Technik der Operation spielt für den Erfolg nur eine

untergeordnete Rolle (256).

Angestrebt wird eine indirekte Verlängerung des Velums durch eine Verkleine-

rung des mittleren velopharyngealen Raumes. Die offenen seitlichen Räume sol-

len so durch die lateralen Pharynxwände verschließbar werden (8, 12, 40, 78).

Als positiver Nebeneffekt kommt es über das mit der hinteren Rachenwand durch

die Operation verbundene Velum zu einer Verengung an der velopharyngealen

Pforte.
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Oft diskutiert, um größere Erfolge bei der Velopharyngoplastik zu erzielen, ist es

diese den individuellen Gegebenheiten angepaßt durchzuführen. Notwendig ist

hierzu eine genaue präoperative Analyse, die sich auf endoskopische, röntgenolo-

gische und sprechfunktionelle Untersuchungsergebnisse stützt (44, 49, 328). Da-

durch werden auch die Erfolgsaussichten kalkulierbar.

Shprintzen u. Mitarb. (1979) führten Mißerfolge bei der Velopharyngoplastik auf

in der Operation nicht berücksichtigte asymmetrische Bewegungen von Velum

und Pharynx zurück und forderten deren Berücksichtigung.

Eine variable Lappenhöhe, seitliche oder vertikale Versetzung sind Möglichkeiten

den Eingriff an die jeweiligen individuellen Gegebenheiten des Patienten anzu-

passen (2, 27, 31, 35, 73, 81, 94, 101, 114, 139, 164, 172, 174, 176, 190, 194, 203,

218, 245, 247, 248, 260, 262, 263, 279, 296, 332, 337). Auch die Kombination

mit anderen Techniken wie Z-Plastik nach Furlow oder Pharyngoplastik können

dazu führen, daß die Operation den individuellen Erfordernissen zu genüge

kommt (45, 130, 137, 173, 189, 210).

Die im Rahmen dieser Studie untersuchten Patienten die sich einer Velopharyn-

xadhäsion unterzogen wurden in zwei Gruppen unterteilt. Der Grund dafür war

der hohe Altersunterschied der in der Gruppe der Patienten mit Le Fort I Osteo-

tomie so nicht bestand, da es sich hierbei durchweg um erwachsene Patienten

handelte.

Diese Differenzierung ermöglicht eine Gegenüberstellung einiger Meßwerte, d.h.

es stellt sich die Frage ob sich die zwei verschiedenen Altersklassen in Ihren Ver-

änderungen durch den Eingriff, die mit Hilfe der Hochfrequenzvideokinemato-

graphie dargestellt werden können, unterscheiden.

Kein Unterschied besteht in der Funktionsfähigkeit des velopharyngealen Ab-

schlusses, der bei allen Mitgliedern beider Gruppen postoperativ suffizient war.

In Abbildung 31 sind die unterschiedlichen Veränderungen durch die Velopha-

ryngoplastik bei Kindern und Erwachsenen zu sehen. Eine gegensätzliche Ent-

wicklung zeigt sich nur bezüglich der Velumlänge die bei den Erwachsenen zu-

und bei den Kindern abnimmt. Eine mögliche Ursache für die unerwartete Ab-
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nahme der Velumlänge bei den Kindern ist, daß in dieser Studie der Einfluß durch

Wachstum nicht meßbar ist. Velumdicke und der Abstand der Velumspitze zur

hinteren Rachenwand tendieren in denselben Größenordnungen, wenngleich die

Distanzverringerung der velopharyngealen Lücke bei Kindern größer ist.

Bei einem Patienten dieser Arbeit aus der Gruppe „VPP Kind“ wurden in einem

Zuge mit der Velopharyngoplastik auch die Tonsillen entfernt. Bei der Vermes-

sung des Patienten ergaben sich im Vergleich zu den Kindern ohne Tonsillekto-

mie keine Auffälligkeiten, Sprechen und Schlucken wurden nicht negativ beein-

trächtigt. Die präoperative kinematographische Untersuchung gewährleistete die-

ses Ergebnis.

Shprintzen u. Mitarb. (1980) beobachteten eine Zunahme der Bewegung der seit-

lichen Rachenwände nach Velopharyngoplastik (265). In dieser Arbeit ergaben

sich in beiden Patientengruppen keine Hinweise auf eine Veränderung der Be-

weglichkeit der seitlichen Rachenwände.

Als Komplikationen der Velopharyngoplastik, einer eigentlich unphysiologischen

Operation, werden obstruktive Schlafapnoen, Hyponasalität und Hemmung des

Mittelgesichtswachstums diskutiert (13, 100, 120, 124, 171, 235, 272, 303, 318).
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VI. Zusammenfassung

Die Oberkiefervorverlagerung nach Le Fort I birgt für Patienten mit Lippen-

Kiefer-Gaumenspalten das Risiko eine postoperative velopharyngeale Insuffizienz

zu entwickeln. Um diese Gefahr und auch das individuelle Potential zur Kompen-

sation besser abschätzen zu können, ist ein präoperatives Screening nötig.

Die Hochfrequenzröntgenvideokinematographie zusammen mit einer sprechfunk-

tionellen Analyse sind dafür bewährte und aussagekräftige Techniken.

Die Ergebnisse dieser Arbeit basieren auf der Auswertung von hochfrequenzrönt-

genvideokinematographisch gewonnenen Bildmaterial. Die Auswertung der Mor-

phologie wurde im wesentlichen nach den Vorschlägen einer internationalen Ar-

beitsgruppe um Golding-Kushner durchgeführt.

Untersucht wurden prospektiv 20 Patienten die entweder mit einer Velopharyn-

goplastik oder einer Le Fort I Osteotomie versorgt wurden.

Bei der Operationsplanung der Le Fort I Osteotomie wurde der Betrag der Ober-

kiefervorverlagerung besonders berücksichtigt. Wäre für ein optimales Ergebnis

eine Vorverlagerung von mehr als 7mm nötig gewesen so wurde statt dessen die

sagittale Diskrepanz durch eine gleichzeitige Spaltung des Unterkiefers und seine

Versetzung nach dorsal korrigiert.

Weiterhin von Bedeutung für das Operationsergebnis ist eine Beurteilung der

Mobilität des Velums, das Vorhandensein eines Passavantschen Wulstes und die

verbleibende Restlücke durch den Chirurgen mittels der Hochfrequenzröntgenvi-

deokinematographie.

Keiner der Patienten die sich einer Oberkiefervorverlagerung unterzogen hatten

entwickelte postoperativ eine velopharyngeale Insuffizienz. Das präoperative

Screening sicherte dieses Behandlungsergebnis.
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Eine Zunahme der Velumlänge bei gleichzeitiger Abnahme der Dicke, eine ver-

besserte Velumbeweglichkeit und eine kleinere velopharyngeale Lücke sind die in

dieser Arbeit gefundenen Kompensationsmechanismen die so bereits in anderen

Studien beschrieben wurden.

Für den Passavantschen Wulst konnte nachgewiesen werden, daß er im Gegensatz

zu der in Literatur beschriebenen Häufigkeit von ca 30 % hier in bis zu 100 % der

Fälle als konstante anatomische Struktur auftrat.

Bei den Patienten die mit einer Velopharyngoplastik versorgt wurden zeigten sich

entsprechend den in anderen Arbeiten gefundene Veränderungen. Die velopha-

ryngeale Lücke wurde kleiner, das Velum lag postoperativ höher und der Passa-

vantsche Wulst steigerte seine Aktivität.

Die Hochfrequenzröntgenvideokinematographie ermöglicht eine Individualisie-

rung der Vorgehensweise im Falle einer anstehenden sprechverbessernden Opera-

tion. Die Häufigkeit von durch Nichtbeachtung individueller Gegebenheiten ent-

standener Mißerfolge läßt sich so reduzieren

Die durch die Hochfrequenzvideokinematographie erfaßbaren Auswirkungen des

Eingriffes zeigen bei allen 10 Patienten ein positives Ergebnis. Auch die parallele

Tonsillektomie bei einem Patienten hatte dadurch keine negativen Auswirkungen

auf das Operationsergebnis.

Da es sich bei der Velopharyngoplastik eigentlich um einen Eingriff handelt der

unphysiologische anatomische Verhältnisse schafft, sollte das Bestreben neue

Operationsmethoden zu entwickeln auch darauf abzielen diesen Eingriff physio-

logischer zu gestalten. Denkbar wäre hierbei das Augenmerk mehr auf eine Re-

konstruktion des velopharyngealen Sphinkters und eine Verbesserung der Beweg-

lichkeit der seitlichen Rachenwände zu richten.
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