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I.  Anamnese

Familienanamnese:

Die Familienanamnese des Herrn T. H. ist unauffällig. Er ist Einzelkind und seine Eltern sind beide gesund. Zahn und Kieferanomalien liegen nicht vor, ebenso sind weder Stoffwechselerkrankungen, noch Blutkrankheiten oder Konsumptionskrankheiten bekannt. Erbkrankheiten sind in seiner Familie und näheren Verwandtschaft nicht aufgetreten.

Allgemeine Anamnese:

Als Kind erkrankte Herr T.H. an Windpocken und Masern. Nach eigenen Angaben leidet er an einer Hautallergie, wobei ihm die Noxe allerdings nicht bekannt ist. Es ist keine Stoffwechselerkrankungen vorhanden. Abgesehen von einer gelegentlichen Aspirin nimmt der Patient keine Medikamente zu sich. Es  sind keine Unverträglichkeiten bezüglich Anästhesie oder Narkose bekannt. Der Patient ist Nichtraucher und trinkt nur gelegentlich etwas Alkohol. Beruflich macht Herr H. seit 1 ½ Jahren eine Bäckerlehre.

Spezielle Anamnese:

Am 31.01.2000 wurde der Patient von seinem Kieferchirurgen aufgrund ästhetischer und phonetischer Problemen an das Zentrum für Zahn- Mund- und Kieferheilkunde der Universität Tübingen überwiesen. Herr H. leidet unter einer submukösen Gaumenspalte, wobei der harte und der weiche Gaumen sind betroffen. Ebenso waren leichte Hörstörungen zu erkennen. Der Patient war sehr gehemmt und verschlossen. Aufgrund seines desolaten Gebißzustandes wurde bei dem Patienten am 2.2.2000 eine komplette OK Zahnentfernung durchgeführt und der verlagerte Zahn 38 entfernt. Nach der OP kollabierte Herr H. und erlitt an der rechten Augenbraue eine Platzwunde, die jedoch gleich versorgt wurde.
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II.  Befund

Allgemein:

Der Patient ist 22 Jahre alt, ca. 172 cm groß und wiegt etwa 62 kg. Er befindet sich  in einem guten Ernährungs- und Kräftezustand.

Extraoraler Befund:

Bei Herrn T.H. ist eine leichte Asymmetrie des Gesichtes zu erkennen. Linksseitig ist eine ödematöse Schwellung auf Höhe der Wange zu beobachten. Rechts ist auf der Augenbraue eine Platzwunde zu sehen, die sich der Patient durch das Kollabieren nach der OP am 2.2.2000 zuzog. Die ca. 3cm lange Platzwunde wurde mit 3 Einzelknopfnähten versorgt.

Die Mundwinkeln zeigen Rhagaden, die durch das Abhalten während er OP entstanden sind, wobei sie linksseitig etwas stärker hervortreten. Die Haut ist etwas unrein, jedoch sonst gut durchblutet und unauffällig. Es sind keine Lymphknoten zu tasten. Bei der Spitz - Stumpf - Diskriminierung zur Überprüfung des N. Trigeminus mit der zahnärztlichen Sonde stellt man eine uneingeschränkte Empfindung fest, bei der 2 Punkt Diskrimination ist rechts und links eine leichte Diskrepanz zu messen: 1,4 cm rechts und 1,9 cm links. Diese Werte sind jedoch unauffällig, da sie noch im Normbereich liegen. Bei der Überprüfung des N. facialis und der Kaumuskulatur läßt sich nichts auffälliges feststellen, wobei jedoch die Kaumuskulatur nur eingeschränkt palpiert werden konnte, da der Patient noch stark an postoperativen Schmerzen litt. Aus diesem Grund war auch die Mundöffnung weitgehend eingeschränkt. Da durch die Zahnextraktionen im OK kein Referenzpunkt mehr vorhanden war, konnte diese auch nicht gemessen werden. An den Kiefergelenken war nichts auffälliges zu erkennen. Während der Anamnese traten einige Kommunikationsprobleme auf, was auf Hör- und Sprachprobleme des Patienten schließen läßt.

Intraoraler Befund:

Durch die postoperativen Schmerzen war eine ordentliche intraorale Untersuchung nicht möglich. Die Schleimhäute sind, soweit erkennbar, unauffällig. Es läßt sich eine zweigeteilte Uvula (Uvula bifida) erkennen. Die tastbare Gaumenspalte erstreckt sich ventral von Regio 14/ 24 im Bereich des harten Gaumen  bis zur Uvula. Neben Extraktionswunden im OK ist auch eine Extraktionswunde im UK Regio 38 zu finden, wobei diese Wunden mit Knopfnähten versorgt wurden. Des Weiteren findet man im UK ein insuffizient konservierend versorgtes Lückengebiß. 
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Zahnstatus:
Aufgrund der eingeschränkten Mundöffnung war es nicht möglich einen Zahnstatus zu erheben.

Röntgenbefund:

Auf  dem OPT vom 31.01.00 erkennt man ein konservierend und prothetisch insuffizient versorgtes Lückengebiß. Der Zahn 38 liegt retiniert und dicht am Rand der Mandibula. Er scheint in Kontakt mit dem Alveolarkanal zu stehen. Der Zahn 16 zeigt eine Verschattung im Sinne einer Vollgußkrone. Die Kiefergelenke und die Kieferhöhlen sind unauffällig.
III. Diagnose  

Der Patient T.H. leidet unter einer submukösen Gaumenspalte, wobei der harte und der weiche Gaumen betroffen sind. Die Uvula ist zweigeteilt (Uvula bifida). Der desolate Gebißzustand ist nicht nur seiner Bäckerkaries zuzuschreiben. Die Extraktionswunden vom OK und vom UK sind noch frisch. Der Patient hat ein sehr unsicheres Auftreten und leidet unter phonetischen und artikulationsbedingten Beschwerden. 

IV. Therapie

Da der Wachstumsschub bei dem Patienten schon abgeschlossen ist, ist eine chirurgische Behandlung der submukösen Gaumenspalte indiziert. Hier bietet sich die intravelare Velumplastik nach Kriens zum Verschluß des weichen Gaumens an, kombiniert mit einer anderen Gaumenplastik zum Verschluß des harten Gaumens (z.B. Vomerlappenplastik nach Pichler) (zweiphasig). Eine Brückenlappenplastik nach Langenbeck ist auch möglich (einphasig). Neben einer zukünftigen logopädischen Behandlung sollte, um einem Rezidiv vorzubeugen, auch eine kieferorthopädische Behandlung in Betracht gezogen werden. Das noch verbleibende Lückengebiß muß prothetisch und konservierend versorgt werden. Des weiteren sollte Herr H. zum ½ - jährlichen recall erscheinen. 

V. Prognose 

quoad vitam : gut

quoad restitutionem : gut

Tübingen, den 8. Februar 2000
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VI. Epikrise 
Bei dem Patienten Herrn T. H., geboren am 22.11.1978, wurde eine submuköse Gaumenspalte mit Beteiligung des harten und weichen Gaumens und Uvula bifida nach einer Extraktion aller OK Zähne und einer Extraktion mit Osteotomie an 38 gestellt. Durch die Gaumenspalte bedingt kommt es bei Herrn T.H. zu phonetischen und artikulationsbedingten Problemen.

Die in der Mittellinie liegende unvollständige Gaumenspalte beginnt zwischen Foramen incisivum und hartem Gaumen und reicht bis zur zweigeteilten Uvula. Sie tritt zu 60% bei Frauen auf und es kommt zu Muskelfehlstellungen und –dysfunktionen. Bei 75% besteht eine Tendenz zur maxillären Hypoplasie, bei 75% ein modifizierter Lippen Rot – Weiß – Verlauf. Bei 10% treten Anomalien des äußeren Ohres auf und in 26,5% der Fälle eine begleitende Hypodontie. Durch die Belüftungssstörung von Tube und Mittelohr und durch die gestörte Tubenfunktion kommt es oft zu Schwerhörigkeiten und chronischen Mittelohrerkrankungen. Durch die sprachlichen Kommunikationsschwierigkeiten kann es auch zu Hemmungen der geistigen Entwicklung und zu Störungen bei der Persönlichkeitsentwicklung kommen.

Bei der totalen Osteoplastik des harten Gaumens wird Beckenkammknochen bzw. Rippenknochen eingelagert um die Gaumenspalte im Bereich des harten Gaumens zu schließen. Anschließend wäre eine Brückenlappenplastik nach Langenbeck möglich, wobei der Musculus levator veli palatini an seiner falschen Insertion am Hinterrand des harten Gaumens gelöst und mit dem entsprechenden Muskel der Gegenseite zur Levatorschlinge nach Kriens vernäht wird. Nun folgt der vollständige Verschluß der Gaumenschleimhaut.

Die Alternative stellt der zweiphasige Verschluß der Gaumenspalte: Zunächst ein Verschluß des weichen Gaumens mittels einer intravelare Veloplastik nach Kriens. Hierbei wird ebenso der Musculus levator veli palatini von seiner unphysiologischen Anheftung gelöst und zur Levatorschlinge intravelar vereinigt. Anschließend wird in einer weiteren OP durch die  Vomerlappenplastik nach Pichler der harte Gaumen verschlossen. 

Der optimale Behandlungszeitpunkt für Spaltpatienten liegt in der frühen Kindheit, wenn das Wachstum noch bevorsteht. Leider ist der Verschluß der submukösen Gaumenspalte bei Herrn T.H. im Kindesalter unterblieben, wahrscheinlich wurde die Spalte zunächst übersehen. 

Eine Korrektur der Lippen oder der Nase ist bei der submukösen Gaumenspalte bei Herrn H. nicht erforderlich.

Um dem Patienten die Möglichkeit zu geben, sich in Zukunft besser in der Gesellschaft zu verständigen, sollte man nach dem chirurgischen Verschluß der Gaumenspalte eine logopädische Behandlung beginnen.

Ebenso ist eine umfangreiche prothetische Versorgung von Nöten. Wenn man von einer guten Mitarbeit des Patienten ausgeht, ist die Prognose recht gut.
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