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Zusammenfassung

Die Problematik der Wachstumshemmung durch Ope-
ration der Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte wird heftig
diskutiert. Zur Beantwortung der Frage, wie der nicht
behandelte Oberkiefer wächst, wurden Studien an
nicht-operierten Spaltträgern, wie sie in Ländern der
3. Welt anzutreffen sind, durchgeführt. Im Rahmen
dieser Arbeit wurde die Literatur zusammengestellt,
welche nicht-operierte oder nur an der Lippe operierte
unilaterale Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten unter-
sucht und beschreibt. Die Oberkiefer nicht-operierter
Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten nah-
men meist eine protrudierte Position ein, ohne dass da-
bei aber die Dimension der Maxilla vergrössert war.
Die horizontale Dimension war tendenziell verringert,
die vertikale Dimension hingegen meist normal. Ober-
kiefer von Patienten, welche eine nur an der Lippe ope-
rierte unilaterale Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte auf-
weisen, nahmen häufiger eine retrudierte Position ein.
Die Modell-Analysen liessen keine Tendenzen erken-
nen. Es scheinen regionale Unterschiede zu bestehen.
Die Einführung einer einheitlichen Untersuchungs-
methode ist angesichts der kleinen Zahl nicht operier-
ter Spaltträger wünschenswert, um in Zukunft die Er-
gebnisse verschiedener Studien besser miteinander
vergleichen zu können. Erste Schritte in diese Rich-
tung wurden bereits unternommen.
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Einleitung

Die Entwicklung des Gesichts ist ein sehr komplizierter
Vorgang, an dem 5 Gesichtswülste beteiligt sind.
Während dieser Entwicklung kann es verschiedentlich
zu Störungen kommen, welche zu einer Missbildung
oder Anomalie führen können. Die Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalte ist von diesen Missbildungen die am häufig-
sten vorkommende.
Für die Mehrheit der Spalten, so auch der Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalte, wird eine an mehrere Gene (= endogene
Faktoren) gekoppelte erbliche Disposition angenommen
(FOGH-ANDERSEN 1971). Der Anteil genetisch bedingter
Spalten wird mit ca. 15–50% angegeben (FOGH-ANDER-
SEN 1971, SCHULZE 1981, GABKA 1982). Diese Disposi-
tion kann begünstigt werden durch schädigende Um-
welteinflüsse (= exogene Faktoren). Zu diesen schädi-
genden Noxen können Genussgifte (ERICSON et al.
1979), Medikamente (PFEIFER & VON KREYBIG 1975),
Stoffwechselstörungen oder Infektionskrankheiten der
Mutter (GABKA 1955, PFEIFER 1981), Sauerstoffmangel
(MILLICOVSKY & JOHNSTON 1981, BRONSKY et al. 1986,
BAILEY et al. 1995), Stress (STREAN & PEER 1956), ioni-
sierende Strahlen (HOPPE 1965) u.a. gehören. Man
spricht bei einer solchen Kombination ätiologischer Fak-
toren wie erblicher Disposition und Umwelteinflüssen
von einer additiven Polygenie mit Schwellenwerteffekt
(SCHULZE 1981, HILLIG 1982).
Die Häufigkeit der Spaltmissbildungen des Gesichts
nimmt weltweit stetig zu (PFEIFER & VON KREYBIG 1975,
GRIMM 1990, QIU 1991, STELLMACH 1992). Wiesen die
Statistiken in den 30er Jahren dieses Jahrhunderts für die
Spaltmissbildungen noch eine Häufigkeit von etwa 1 pro
1000 Geburten auf, so sind es heute in Europa 1 pro
500–600 (GODBERSEN et al. 1986, BROWN et al. 1992,
STELLMACH 1992). Ähnliche Häufigkeiten mit etwa 
1 pro 500–700 Geburten liegen für Weisse in Nordame-
rika (IVY 1962, GREENE et al. 1964), für China (GREENE

et al. 1964, QIU 1991) und Indien (SIDHU et al. 1982) vor.
Die höchsten Spaltraten mit bis zu 1 Spalte pro 250 Ge-
burten werden in Japan gefunden (NEEL 1958, GREENE et
al. 1964). Unter der schwarzen Bevölkerung Nordameri-
kas oder in Afrika kommen Spalten viel seltener vor.
Man findet Spaltraten von etwa 1 pro 1800–4300 Gebur-
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ten (IVY 1962, IVY 1963, GREENE et al. 1964, MILLARD &
MCNEILL 1965, ALTEMUS 1966, IREGBULEM 1982). 
Die Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten kommen mit
30–40% am häufigsten vor. Zu etwa 15–30% kommen
Lippen- bzw. Lippen-Kiefer-Spalten und isolierte Gau-
men-Spalten vor (ALTEMUS 1966, FOGH-ANDERSEN 1971,
IREGBULEM 1982, TOLAROVA 1991, QIU 1991).
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten kommen bei Knaben im
Verhältnis von 3:2 bis 2:1 häufiger vor als bei Mädchen
(GREENE et al. 1964, ALTEMUS 1966, FOSTER 1970, FOGH-
ANDERSEN 1971, TOLAROVA 1991, QIU 1991). Die ge-
schlechtsspezifische Häufigkeit der Gaumenspalten ist
umgekehrt. Gaumenspalten kommen bei Mädchen häufi-
ger vor als bei Knaben (IVY 1963, GREENE et al. 1964,
FOSTER 1970, FOGH-ANDERSEN 1971, TOLAROVA 1991).
Interessanterweise kommen Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten links doppelt so häufig vor wie rechts (GREENE et
al. 1964, IREGBULEM 1982). Eine wissenschaftliche Er-
klärung für diese Häufigkeitsverteilung ist bis heute
nicht bekannt. Häufig ist die Spalte Teil eines Missbil-
dungssyndroms (HOPPE 1965, PFEIFER & VON KREYBIG

1981, HILLIG 1982, ZSCHIESCHE et al. 1982).
Die Problematik der Wachstumshemmung durch früh-
zeitige Operation der Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
wird in der Literatur kontrovers diskutiert (SCHULZ

1996). Unabhängig von der Operationsmethode findet
sich bei Patienten mit kompletter unilateraler Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalte eine generelle Retrusion des Pro-
fils sowie eine Verringerung der Gesichtshöhe, wie eine
grossangelegte Multicenter-Studie von ROSS (1987)
zeigt.

Literaturauswahl

Anhand der sehr vielfältigen Literatur über das Wachs-
tum und die Entwicklung der Kiefer sollte in dieser Ar-
beit im speziellen untersucht werden, wie sich der Ober-
kiefer bei Patienten mit nicht-operierten Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten entwickelt. Es ist heute schwierig, eine
genügend grosse Patientengruppe zu finden, welche
nicht-operierte unilaterale Lippen-Kiefer-Gaumen-Spal-
ten aufweist, da nach den heutigen Therapiekonzepten
Spaltträger schon früh operiert werden (BROWN et al.
1992, HONIGMANN & PREIN 1993). Nicht-operierte Lip-
pen-Kiefer-Gaumen-Spalten bei Heranwachsenden oder
Erwachsenen (Abb. 1, 2, 3) findet man daher heute meist
nur noch in Regionen der Dritten Welt, wo eine entspre-
chende medizinische Versorgung nicht für alle zugäng-
lich ist.
Zwei Gruppen von Spalten wurden bei der Literatur-
sichtung besonders beachtet. Es waren dies zum einen
die gänzlich nicht-operierten unilateralen Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten und zum anderen die nur an der Lippe

operierten unilateralen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten.
Die untersuchte Literatur beschreibt neben diesen beiden
Gruppen auch andere Spaltarten. Auf diese wurde aber
im Rahmen dieser Arbeit nicht eingegangen. Ausgewer-
tet wurden die Erkenntnisse aus Modell-Analysen und
lateralen Fern-Röntgenbildern. Die Art und Anzahl der in
der untersuchten Literatur beschriebenen Spalten kann
der Tabelle I  entnommen werden.
In der Literatur wurden mit dem Begriff «nicht operiert»
häufig sowohl Patienten bezeichnet, die keine chirurgi-
sche Behandlung erhalten hatten, als auch solche, die ei-
nem Eingriff erst viel später als konventionell üblich un-
terzogen wurden. In dieser Arbeit wurde der Begriff
«nicht operiert» auf die erstgenannte Gruppe von Patien-
ten eingeschränkt. Dennoch konnte nicht ganz ausge-
schlossen werden, dass infolge der in der Literatur z.T.
undeutlichen Abgrenzung Personen der zweiten Gruppe
als nicht operiert bezeichnet und in der Folge mit diesen
ausgewertet wurden.

Nicht-operierte unilaterale Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten
Die Beurteilung der Maxilla erfolgte anhand von Fern-
Röntgenbildern (Tab. II), indem die Position der Maxilla
(meist anhand des Winkels SNA oder SNAns beschrie-
ben), der ANB-Winkel (als Hinweis für die Positionie-
rung gegenüber der Mandibula), das Wachstumsausmass
in der Horizontalen (meist durch die Distanz Ans–Ptm

Abb. 1a–d Klinische Bilder eines Patienten mit
nicht-operierter unilateraler Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte 

1a 1b 1c

1d
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angegeben) und Vertikalen (Distanz N–Ans), die Stel-
lung der Inzisiven sowie das Profil näher betrachtet wur-
den. Statt eines numerischen Wertes für den ANB-Win-
kel, der als Zahlenwert allein die Position der Maxilla
nur schlecht beschreiben kann, wurde die Abweichung
von der Kontroll-Gruppe festgehalten.
Die Lage der Maxilla wurde von den verschiedenen Au-
toren sehr unterschiedlich beurteilt: Sie kann retrudiert
sein (ISIEKWE & SOWEMIMO 1984), eine normale Position
einnehmen (BISHARA et al. 1976, 1985, 1986) oder 
protrudiert sein (ORTIZ-MONASTERIO et al. 1966, 1974,
PITANGUY & FRANCO 1967, SAKUDA et al. 1988, MARS &
HOUSTON 1990, CAPELOZZA et al. 1993). Die protrudierte
wie auch die normale Lage wurde dabei mit einer ähnlich
grossen Zahl Spaltträger gut dokumentiert. Die retru-
dierte Lage wurde selten, nämlich anhand von nur 2 Pati-
enten beschrieben.
Auch der ANB-Winkel wurde nur von ISIEKWE & SOWE-
MIMO (1984) als negativ beschrieben, während ihn OR-
TIZ-MONASTERIO et al. (1974), BISHARA et al. (1976,
1985, 1986), SAKUDA et al. (1988), MARS & HOUSTON

(1990) sowie CAPELOZZA et al. (1993) alle als grösser,
verglichen mit der Norm, beurteilten.
Die horizontale, aber auch die vertikale Dimension wur-
den nicht ganz einheitlich beschrieben. So wurde die ho-
rizontale Dimension von ISIEKWE & SOWEMIMO (1984)
und CAPELOZZA et al. (1993) als kürzer (oder zurückge-
blieben), von BISHARA et al. (1976, 1985, 1986) sowie

ORTIZ-MONASTERIO et al. (1966, 1974) als normal bzw.
gut und nur von SAKUDA et al. (1988) als länger beschrie-
ben. Zahlenmässig überwog die normale Position. Für
die vertikale Dimension fanden nur SAKUDA et al. (1988)
anhand einer Patientin geringere, während alle anderen
Autoren normale bzw. gute Werte feststellten (BISHARA

et al. 1976, 1985, 1986 und ORTIZ-MONASTERIO et al.
1966, 1974).
Weiter erfolgte die Beurteilung anhand von Modell-Ana-
lysen (Tab. III und IV, Abb. 2, 4, 5). Der Zahnbogen
wurde anhand der Parameter Zahnbogenbreite, Zahnbo-
genlänge (Abb. 4), Einbruch des Zahnbogens (Abb. 5),
Rotationen, Kreuzbisssituationen, Molarenrelation,
Overjet und Overbite sowie der Zahnbreite ausgewertet. 
Die Zahnbogenbreite im Bereich der Molaren wurde von
CRABB & FOSTER (1977), SPAUWEN et al. (1993) und DE-
RIJKE et al. (1994) als normal, von SIDHU et al. (1982) als
leicht grösser beurteilt. MCCANCE et al. (1990) hingegen
fanden eine Verengung. Im Bereich der Prämolaren fan-
den BISHARA et al. (1985) eine etwas grössere Breite, mit
buccalem Overjet. Die geringere Breite setzte sich bei
DERIJKE et al. (1994) nicht nur bei den Prämolaren son-
dern auch im Bereich der Eckzähne fort. Auch CRABB &
FOSTER (1977), MCCANCE et al. (1990) sowie SPAUWEN

Abb. 2a–d Gipsmodelle von Ober- und Unterkiefer
des gleichen Patienten: 2a) Aufsicht 2b) Seitenan-
sicht links 2c) Frontalansicht 2d) Seitenansicht
rechts

2b 2c 2d

2a

Abb. 3 Laterales Fernröntgenbild des gleichen Pati-
enten 
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Tab. I Die untersuchte Literatur mit den verschiedenen Spaltarten, dem untersuchten Material und der Kontroll-
gruppe

Autoren Spaltarten Untersuchtes Material Kontrolle
(nur der u LKG)

unilat. LKG andere total Fern-Rx Modelle Fotos m w total
m w

BISHARA et al. 1976 8 4 u LK 8 20 12 11 12 19 24 43

BISHARA et al. 1985 6 6 u LK 7 26 12 12 ? 0
b LKG 7

BISHARA et al. 1986 ? ? u LK 13 37 24 0 0 ? ? 24

CAPELOZZA et al. 1993 13 13 0 26 13 0 0 13 13 26

CRABB und FOSTER 1977 5 5 0 10 0 10 0 0

DERIJKE et al. 1994 12 8 u LK 15 37 0 22 0 0

INNIS 1962 2 3 L 11 26 0 5 ? ? ? 1000
LK 6
S 4

ISIEKWE und SOWEMIMO 2 0 u LK 3 5 2 0 ? 0
1984

MCCANCE 1990 33 8 0 41 0 41 0 55 45 100

ORTIZ-MONASTERIO 22 20 b LKG 14 63 ? ? ? ? ? 390
et al. 1966 b LKG 3*

u LKG (4)*

ORTIZ-MONASTERIO ? ? LK 127 450 128 ? ? ? ? 90
et al. 1974 G 38

u LKG 6*
b LKG 3*
b LKG 54

PITANGUY und FRANCO ? ? max. 79 80 max. 38 0 0 ? ? 40
1967

SAKUDA et al. 1988 0 1 0 1 1 1 1 ? ? ?

SIDHU et al. 1982 5 1 b LKG 4 10 6 6 6 23 0 23

SPAUWEN et al. 1993 16 10 u LK 44 137 0 26 0 ? ? 120
u LK (24)
u LKG (43)2

DE JESUS 1959 ? ? u LKG (3)1 20 1/(3)1 0 ? ? ? 10
G 15

FUKUHARA et al. 1974 u LKG (1)1 1 (1)1 (1)1 (1)1 ? ? ?

LAW und FULTON 1959 ? ? u LKG (21)1 88 6/(36) 6/(36) 6/(36) ? ? 36
u LKG (15)2 (26)3

G 33 (29)
LK 8 (5)1

b LKG 5 (4)1

MARS und HOUSTON ? ? u LKG (18)1 60 28 0 0 ? ? 23
1990 u LKG (14)2 (18)1

(14)2

MESTRE et al. 1960 ? ? u LKG (21)1 49 6 0 0 ? ? 30
G 22 (21)1

ORTIZ-MONASTERIO ? ? u LKG (2)1 19 19 0 0 0
et al. 1959 u LKG (2)2

b LKG 1

ROSS 1962 ? ? u LKG (21)1 42 0 4 0 ? ? 24
G 17 (21)1

YOSHIDA et al. 1992 (17)1 (5)1 u LKG (22)1 43 (22)1 0 0 20 20 40
G 21

m männlich
w weiblich
( ) operierte Fälle
1 nur Lippe operiert
2 Lippe und Gaumen operiert 
3 Gaumen operiert
* unvollständige Spalte

? der Literatur nicht zu entnehmen
u unilaterale Spalte
b bilaterale Spalte
L Lippen-Spalte
K Kiefer-Spalte
G Gaumen-Spalte
S Segel-Spalte
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et al. (1993), also alle Autoren, die sich zur Zahnbogen-
breite im Bereich der Eckzähne äusserten, fanden eine
geringere Zahnbogenbreite. 
Bei der Zahnbogenlänge (Abb. 4) fanden DERIJKE et al.
(1994) geringere Werte, während sie von MCCANCE et al.
(1990) als normal beurteilt wurde. 
Die Form des Zahnbogens war anhand eines vorhande-
nen Einbruchs (Abb. 5) oder von Rotationen beurteilt
worden. Der Zahnbogen wurde dabei einheitlich be-
schrieben: Ein Einbruch des Zahnbogens auf der Spalt-
seite nach medial wurde von INNIS (1962) und BISHARA

et al. (1976, 1985) beschrieben. Auf der gesunden Seite
war der Zahnbogen normal ausgeformt. Rotationen des
prämaxillären Segmentes der gesunden Seite nach ante-
rior wurden bei INNIS (1962) und BISHARA et al. (1976,
1985) beschrieben. SPAUWEN et al. (1993) fanden zwar
Rotationen, beschrieben sie allerdings nicht näher.
ISIEKWE & SOWEMIMO (1984) beschrieben die Prämaxilla
nicht, dafür eine Rotation der zentralen Inzisiven nach
mesiolingual. Eine Kreuzbisssituation kam gehäuft vor:
im Bereich der Caninen bei INNIS (1962), BISHARA et al.
(1976), CRABB & FOSTER 1977 sowie SPAUWEN et al.
(1993), im Bereich der Prämolaren, Molaren und der In-
zisiven bei ISIEKWE & SOWEMIMO (1984). Ein Kreuzbiss
ohne Lokalisation wurde bei BISHARA et al. (1985) und
MCCANCE et al. (1990) beschrieben. Keinen Kreuzbiss
im Bereich der Prämolaren und Molaren fanden SIDHU et
al. (1982), überhaupt keine Kreuzbisssituation fanden
SAKUDA et al. (1988). 
BISHARA et al. (1976) fanden hauptsächlich eine Klasse-
I-Molarenrelation und keinen Fall von Klasse III,
ISIEKWE & SOWEMIMO (1984) sowie SPAUWEN et al.
(1993) hingegen fanden vorwiegend Klasse-III-Relatio-
nen. Der Overbite nahm auf der Spaltseite bei INNIS

(1962) und SPAUWEN et al. (1993) negative Werte an. BIS-
HARA et al. (1976) gaben grössere Werte für die gesunde
Seite an.
Der Overjet wurde von SPAUWEN et al. (1993) mit negati-
ven Werten beschrieben, BISHARA et al. (1976) und
CRABB & FOSTER 1977 fanden normale, während MC-
CANCE et al. (1990) grössere Werte fanden. 
MCCANCE et al. (1990) fanden eine schmalere Bezah-
nung, SPAUWEN et al. (1993) hingegen keine Hypoplasien.

Tab. II Ergebnisse der Fern-Röntgen-Analyse bei nicht-operierten unilateralen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

Autoren Maxilla
Position F ANB F Dimension Inzisiven

horizontal vertikal

BISHARA et al. 1976 normal grösser normal F normal F ?

BISHARA et al. 1985 normal° (retrudiert)MN grösser° normal F (normal)MN normal F (normal)MN ?

BISHARA et al. 1986 normal grösser normal F normal F ?

CAPELOZZA et al. 1993 protrudiert grösser kürzer F ? prokliniert

ISIEKWE retrudiert geringer, zurückgebliebenC ? in 
und SOWEMIMO 1984 negativ Kreuzbiss C

MARS und HOUSTON 1990 leicht protrudiert° grösser° ? ? normal°

ORTIZ-MONASTERIO normal – ? normal MN normal MN ?
et al. 1966 leicht protrudiert

ORTIZ-MONASTERIO leicht protrudiert grösser gut MN gut MN ?
et al. 1974

PITANGUY und FRANCO 1967 protrudiert MN ? ? ? ?

SAKUDA et al. 1988 protrudiert grösser etwas grösser F geringer F ?

° nicht operiert, ( ) operiert, F anhand lateralem Fern-Röntgenbild, C klinisch bestimmt, MN Methode nicht angegeben

Abb. 4 Zahnbogenlänge nach Derijke (vestibulärer
Kontaktpunkt) (d) bzw. McCance (mesialer Punkt) (m)
der zentralen Inzisiven

Abb. 5 Einbruch des Zahnbogens nach medial
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Nur an der Lippe operierte unilaterale Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten
Die Untersuchung von MARS & HOUSTON (1990) enthält
Ergebnisse von nicht-operierten wie auch von operierten
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten. Die Ergebnisse der an
der Lippe operierten Spalten wurden daher getrennt aus-
gewiesen. 
Die Beurteilung der Maxilla erfolgte wiederum anhand
von lateralen Fern-Röntgenbildern (Tab. V). Die Lage
der Maxilla (meist anhand SNA oder SNAns vermessen)
wurde von DE JESUS (1959), LAW & FULTON (1959) sowie
MESTRE et al. (1960) als normal, FUKUHARA et al. (1974),
BISHARA et al. (1985) und YOSHIDA et al. (1992) als re-
trudiert sowie von ORTIZ-MONASTERIO et al. (1959) als
protrudiert beurteilt. MARS & HOUSTON (1990) beschrie-
ben die Lage als retrudierter, verglichen mit gänzlich
nicht operierten Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten, bei de-
nen der Oberkiefer eine leicht protrudierte Position ein-
nahm. Der ANB-Winkel war bei MARS und HOUSTON

(1990) grösser, bei FUKUHARA et al. (1974) und YOSHIDA

et al. (1992) aber geringer. Während sich normale bzw.
retrudierte Position der Maxilla in etwa die Waage hiel-
ten, war die protrudierte Lage hingegen nur anhand sehr
weniger Fälle dokumentiert (ORTIZ-MONASTERIO et al.
1959).

Für die horizontale Dimension fanden DE JESUS (1959)
sowie LAW & FULTON (1959) normale Werte, bei ORTIZ-
MONASTERIO et al. (1959) war sie etwas grösser, bei ME-
STRE et al. (1960), FUKUHARA et al. (1974) und YOSHIDA

et al. (1992) hingegen geringer. Eine verkürzte Maxilla
kam deutlich häufiger vor. Die vertikale Dimension war
einheitlich bei allen Autoren normal (DE JESUS 1959,
LAW & FULTON 1959, ORTIZ-MONASTERIO et al. 1959,
MESTRE et al. 1960, YOSHIDA et al. 1992). 
Die Stellung der oberen Inzisiven wurde von MARS &
HOUSTON (1990) sowie YOSHIDA et al. (1992) beschrie-
ben, und zwar als leicht rekliniert.
Die Modell-Analysen beschrieben nur sehr wenige
Werte. Auf diese wird daher nicht näher eingegangen.

Vergleich zwischen nicht-operierten Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten und nur an der Lippe operierten
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten 
Die Beurteilung anhand von Fern-Röntgenbildern (Tab.
II und V) zeigte, dass bei den nicht-operierten unilatera-
len Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten eine deutliche Ten-
denz besteht, dass die Maxilla eine protrudierte oder nor-
male Lage einnimmt. 9 von 10 Studien kamen zu diesem
Ergebnis (ORTIZ-MONASTERIO et al. 1966, 1974, PITAN-
GUY & FRANCO 1967, BISHARA et al. 1976, 1985, 1986,

Tab. III Ergebnisse der Modell-Analysen bei unilateralen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten: Zahnbogenbreiten,
Zahnbogenlänge, Einbruch und Rotationen

Autoren Zahnbogenbreite Zahnbogen- Einbruch Rotationen

Molaren Prämolaren Caninen

BISHARA et al. 1976 ? ? ? ? cs nach m ncs pm-Segment nach a

BISHARA et al. 1985 ? Brophy’s Syndrom ? ? cs nach m ncs pm-Segment nach a
gehäuft: OK-PM in 
buccalem Overjet

CRABB und FOSTER normal, sowohl ? enger ? ? ?
1977 cs wie ncs bei cs

DERIJKE et al. 1994$ kein Unterschied kleiner kleiner geringer ? ?

INNIS 1962 ? ? ? ? cs nach m ncs pm-Segment nach a

MCCANCE et al. 1990 1,6 mm enger ? 5 mm normal ? ?
enger

SPAUWEN et al. 1993 normal ? schmaler ? ? vorhanden

M  Molaren, PM  Prämolaren, C  Caninen, I  Inzisiven, cs  Spaltseite, ncs  gesunde Seite, 
pm  prämaxillär, ml  mesiolingual, m  medial, a  anterior, $ wurde nicht mit Norm verglichen

länge

Tab. IV Ergebnisse der Modell-Analysen bei unilateralen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten: Kreuzbiss, Molarenrelation, Over-
jet/Overbite und Zahnbreite

Autoren Kreuzbiss Molarenrelation Overjet / Overbite Zahnbreite

BISHARA et al. 1976 v.a. bei C M: v.a. Klasse I, ob grösser bei ncs$ ?
keine Klasse III oj normal

BISHARA et al. 1985 häufiger ? ? ?

CRABB und FOSTER 1977 nie bei M, häufiger bei C ? oj meist normal ?

INNIS 1962 nur bei C ? ob negativ cs ?

ISIEKWE und deutlich bei PM und M, M: Klasse III ? ?
SOWEMIMO 1984C aber auch bei I

MCCANCE et al. 1990 häufiger ? oj viel grösser, 8,2 vs. 3,7mm schmaler

SPAUWEN et al. 1993 häufig bei C M: Klasse III ob negativ, oj negativ keine Hypoplasie

ob  Overbite, oj  Overjet, weitere Abkürzungen wie Tab. III
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Tab. V: Ergebnisse der Fern-Röntgen-Analysen bei an der Lippe operierten unilateralen Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten

Autoren Maxilla
Position F ANB F Dimension Inzisiven

horizontal vertikal

DE JESUS 1959§ normal ? normalMN normalF ?

FUKUHARA et al. 1974 leicht retrudiert kleiner zurückgeblieben im Ver- ? ?
gleich mit der Mandibula

LAW und FULTON 1959§,C normal ? normalF normalF ?

MARS und HOUSTON 1990 (weniger protrudiert) (grösser) ? ? (leicht reklinierter)

MESTRE et al. 1960§ normal ? kürzerF normalF ?

ORTIZ-MONASTERIO protrudiert ? grösser generell ?
et al. 1959 normal

YOSHIDA et al. 1992 retrudiert kleiner kürzerF normalF leicht rekliniert

§ keine Trennung zwischen u LKG und (u LKG)1, weitere Abkürzungen wie Tab. II–IV

SAKUDA et al. 1988, MARS & HOUSTON 1990, CAPELOZZA

et al. 1993). Nur ISIEKWE & SOWEMIMO (1984) fanden
eine retrudierte Position.
Bei den nur an der Lippe operierten Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalten sieht die Situation etwas anders aus: Eine
deutliche Tendenz war nicht zu erkennen. Normale oder
protrudierte Oberkiefer wurden in 4 älteren von 7 Stu-
dien (DE JESUS 1959, LAW & FULTON 1959, ORTIZ-MONA-
STERIO et al. 1959, MESTRE et al. 1960) gesehen. Die
neueren Studien (FUKUHARA et al. 1974, MARS & HOU-
STON 1990, YOSHIDA et al. 1992) ergaben, dass die Ma-
xilla retrudiert oder im Vergleich zu nicht-operierten
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten zurückgeblieben ist.
Betrachtet man Lage und Dimension in horizontaler und
vertikaler Richtung, so schneiden die nicht-operierten
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten anders ab: nur ein Vier-
tel der Autoren fanden eine Limitierung in der Horizon-
talen (ISIEKWE & SOWEMIMO 1984, CAPELOZZA et al.
1993), ein Autor eine Limitierung in der Vertikalen (SA-
KUDA et al. 1988). Bei den nur an der Lippe operierten
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten fanden hingegen sämtli-
che Autoren eine normale vertikale Dimension (DE JESUS

1959, LAW & FULTON 1959, ORTIZ-MONASTERIO et al.
1959, MESTRE et al. 1960, YOSHIDA et al. 1992). Für die
horizontale Dimension fanden aber noch 3 von 7 Auto-
ren eine Limitierung (MESTRE et al. 1960, FUKUHARA et
al. 1974, YOSHIDA et al. 1992).
Ein Vergleich anhand einer Modell-Analyse war nicht
möglich, da für die an der Lippe operierten Lippen-Kie-
fer-Gaumen-Spalten zu wenig Ergebnisse vorlagen.

Regionale Unterschiede
Um regionale Unterschiede festzustellen, wurden die
nicht-operierten und die nur an der Lippe operierten Lip-
pen-Kiefer-Gaumen-Spalten gemeinsam ausgewertet
(Tab. VI und VII).
Das Wachstum des Oberkiefers bei nicht-operierten uni-
lateralen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten konnte nicht
allgemeingültig beschrieben werden. Ein wichtiger
Grund war mit Bestimmtheit der Umstand, dass von den
verschiedenen Autoren Spaltpatienten verschiedener
Rassen untersucht werden. So weisen denn auch die Au-
toren, welche unterschiedliche Rassen miteinander ver-
gleichen (BISHARA et al. 1986, MARS & HOUSTON 1990,
SPAUWEN et al. 1993) aber auch andere (ISIEKWE & SO-
WEMIMO 1984) auf bestehende signifikante Unterschiede
hin. So haben z.B. gesunde Männer aus Sri Lanka im

Vergleich zur Norm (kaukasische Weisse) skelettale
Klasse-III-Zahnbasen mit bimaxillärer Proklination
(MARS & HOUSTON 1990). Inder haben im Vergleich zu
Mexikanern eine stärker protrudierte Maxilla mit ent-
sprechend vergrössertem ANB-Winkel und vergrösserter
Gesichts-Konvexität (BISHARA et al. 1986).
Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Ergebnisse von Un-
tersuchungen an Spaltträgern aus 10 Ländern auf 3 Kon-
tinenten miteinander verglichen.
Betrachtet man die Ergebnisse der Fern-Röntgen-Analy-
sen getrennt nach der regionalen Herkunft der untersuch-
ten Spaltträger, so zeigte sich, dass im südamerikani-
schen Raum die Maxilla protrudiert war (ORTIZ-MONA-
STERIO et al. 1959, 1966, 1974, PITANGUY & FRANCO

1967, CAPELOZZA et al. 1993) oder eine normale Lage
einnahm (DE JESUS 1959, LAW & FULTON 1959, MESTRE

et al. 1960, BISHARA et al. 1985, 1986). Dies obwohl die
horizontale Dimension z.T. geringer war (MESTRE et al.
1960, CAPELOZZA et al. 1993). Der ANB-Winkel war
stets grösser, die vertikale Dimension normal.
Für den afrikanischen Raum zeigte sich eine retrudierte
Lage der Maxilla mit entsprechend verringertem hori-
zontalem Wachstum. Es lag auch eine Klasse III mit ne-
gativem ANB-Winkel vor. Dies war allerdings das Er-
gebnis einer einzigen Untersuchung mit nur 2 Fällen
(ISIEKWE & SOWEMIMO 1984).
Die Ergebnisse für den asiatischen Raum waren sehr un-
einheitlich und liessen für die Lage keine Tendenz erken-
nen. Die horizontale Dimension schien aber tendenziell
verringert zu sein (FUKUHARA et al. 1974, YOSHIDA et al.
1992), während die vertikale Dimension meist im nor-
malen Bereich lag (BISHARA et al. 1976, 1986, YOSHIDA

et al. 1992).
In der Modell-Analyse zeigten sich nur geringe regionale
Unterschiede: So wurde im Raum Südamerika keine Häu-
fung von Klasse-III-Relationen beschrieben, während dies
für Afrika (ISIEKWE & SOWEMIMO 1984) bzw. Asien (SPAU-
WEN et al. 1993) jeweils in je einer Publikation beschrie-
ben wurde. Dies kann aber nicht als repräsentativ bezeich-
net werden, da nur wenige Autoren überhaupt die Mola-
renrelation in sagittaler Richtung beschrieben. Die ande-
ren Befunde wurden nur von einzelnen Autoren unter-
sucht, so dass sie sich nicht vergleichen liessen.
Es wäre gewagt, diese Tendenzen zu verallgemeinern, da
dafür zu wenig Untersuchungen vorliegen. Sie sind aber
doch ein Hinweis dafür, dass rassische Unterschiede vor-
liegen könnten.
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Schlussfolgerungen

Das heterogene Bild der Ergebnisse, welches gewisse
Tendenzen erkennen lässt, zeigt auf, dass weitere An-
strengungen erforderlich sind, um die Lage, Form und Di-
mension des Oberkiefers bei nicht-operierten Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten eindeutig beschreiben zu kön-
nen. 
Oberkiefer von Patienten mit nicht-operierten Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten weisen meist eine protrudierte
Lage auf. Die horizontale Dimension ist leicht verrin-
gert, während die vertikale Dimension mehrheitlich nor-
mal ist. 
Die Aufschlüsselung der Ergebnisse nach Herkunft der
Spaltträger deutet darauf hin, dass die Oberkieferentwick-
lung bei nicht-operierten Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
bei verschiedenen Rassen unterschiedliche Ausmasse
aufweist. Nur wenige Studien vergleichen Spaltträger
verschiedener Rassen miteinander. Auch hier könnten
weitere Untersuchungen mehr Aufschluss bringen.
Es wäre für die Zukunft wünschenswert, könnte man sich
auf eine einheitliche Methode einigen, um Ergebnisse
besser vergleichen und auf diese Weise weitere Erkennt-
nisse gewinnen zu können. Erste Vorschläge in diese
Richtung kamen bereits 1987 von MARS et al. und 1990
von MCCANCE et al. aus der gleichen Arbeitsgruppe.

Summary

SCHULZ L, LAMBRECHT J TH: The position, form and
dimension of the maxilla in non-operated cleft lip and
palate patients – A literature review (in German). Acta
Med Dent Helv 3: 37–47 (1998)
The issue of growth and development inhibition result-
ing from surgical treatment of the cleft lip and palate is a
topic discussed thoroughly. In search of answers as to
how the untreated upper jaw develops, different studies
have been conducted, focusing on individuals with un-
treated cleft lip and palate, as found in countries of the so
called “Third World”. This study offered the opportunity
to compile the literature dealing with the research and
description of untreated unilateral cleft lip and palates.
The focus of this study was to have a closer look at
groups of individuals with complete cleft lip and palate,
who had previously received no surgical treatment at all,
as well as groups who had received surgical treatment
only in the cleft lip.
The upper jaws of untreated cleft lip and palate patients
most often adopt a protruded position without having an
enlarging effect on the dimension of the maxilla. The
horizontal dimension tends to be reduced whereas the
vertical dimension is normal. The upper jaws of patients
with unilateral cleft lip and palate who had received sur-

Tab. VI Ergebnisse der Fern-Röntgen-Analysen, geordnet nach Herkunftsland der Spaltträger

Autoren Maxilla
Position ANB Dimension Inzisiven

horizontal vertikal

CAPELOZZA et al. 1993 protrudiert grösser kürzer ? prokliniert
Brasilien??

PITANGUY und FRANCO 1967 protrudiert ? ? ? ?
Brasilien

ORTIZ-MONASTERIO et al. 1959 protrudiert ? grösser generell ?
Mexico normal

ORTIZ-MONASTERIO et al. 1966 normal – ? normal normal ?
Mexico leicht protrudiert

ORTIZ-MONASTERIO et al. 1974 leicht protrudiert grösser gut gut ?
Mexico

BISHARA et al. 1985, Mexico normal° (retrudiert) grösser normal normal ?

BISHARA et al. 1986, Mexico leicht protrudiert grösser normal normal ?

DE JESUS 1959§ normal ? normal normal ?
Puerto Rico??

LAW und FULTON 1959§ normal ? normal normal ?
Puerto Rico

MESTRE et al. 1960 § normal ? kürzer normal ?
Puerto Rico

ISIEKWE und SOWEMIMO retrudiert geringer, zurückgeblieben ? in Kreuzbiss
1984, Nigeria negativ

MARS und HOUSTON 1990 leicht protrudiert°, grösser ? ? normal°,
Sri Lanka (geringer) (leicht reklinierter)

BISHARA et al. 1976, Indien normal grösser normal normal ?

BISHARA et al. 1986, Indien normal grösser normal normal ?

SAKUDA et al. 1988, Japan protrudiert grösser etwas grösser geringer ?

FUKUHARA et al. 1974, Japan?? leicht retrudiert kleiner zurückgeblieben im ? ?
Vergleich mit der 
Mandibula

YOSHIDA et al. 1992, China retrudiert kleiner kürzer normal leicht rekliniert

?? genaues Herkunftsland geht aus der Publikation nicht hervor,     Publikation mit an der Lippe operierten Spaltpatienten, 
weitere Abkürzungen wie Tab. II, III und IV
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Tab. VII Ergebnisse der Modell-Analysen, geordnet nach Herkunftsland der Spaltträger

Autoren Zahnbogenbreite Zahnbogen- Einbruch Rotationen Kreuzbiss Molaren- Overjet/
Molaren Prämolaren Caninen

BISHARA et al. ? ? ? ? cs nach m ncs pm-Seg- v.a. bei C v.a. Klasse I, ob grösser
1976, Indien ment nach a keine Klasse III bei ncs$

oj normal

SIDHU et al. leicht ? ? ? ? ? keiner bei M ? ?
1982, Indien grösser und PM

BISHARA et al. ? Brophy’s Syn- ? ? cs nach m ncs pm-Seg- häufiger ? ?
1985, Mexico drom gehäuft: ment nach a

OK-PM in buc-
calem Overjet

ROSS 1962 ? ? ? ? cs nach m, ? ? ? ?
Puerto Rico anterior > 

posterior

ISIEKWE und ? ? ? ? ? zentaler I deutlich bei Klasse III ?
SOWEMIMO nach ml PM und M,
1984, Nigeria aber auch bei I ?

CRABB und normal, ? enger ? ? ? nie bei M ? oj meist
FOSTER1977, sowohl cs bei cs häufiger normal
Burma wie ncs bei C

DERIJKE et al. kein Unter- kleiner kleiner geringer ? ? ? ? ?
1994$, Indonesien schied

INNIS 1962 ? ? ? ? cs nach m ncs pm-Seg- nur bei C ? ob 
Indonesien ment nach a negativ cs

SPAUWEN et al. normal ? schmaler ? ? vorhanden häufig bei C Klasse  III ob negativ
1993, Indonesien oj negativ

MCCANCE et al. 1,6 mm ? 5 mm normal ? ? häufiger ? oj viel 
1990, Sri Lanka enger enger grösser

8,2 vs. 
3,7mm

SAKUDA et al. ? ? ? ? ? ? keiner ? ?
1988, Japan

FUKUHARA et al. ? ? ? geringer ? ? ? Klasse I ?
1974, Japan??

Abkürzungen wie in Tab. I, II, III, IV und VI,      Publikation mit an der Lippe operierten Spaltpatienten

gical treatment of the lip more often adopted a retruded
position. The model analysis showed no clear-cut ten-
dencies. There seems to be a degree of regional variation.
Considering the relatively small number of recruitable
individuals with untreated cleft lip and palate, the intro-
duction of a standard method of evaluation would be de-
sirable. This would significantly facilitate the compari-
son of different studies with each other in the future. First
steps in this direction have already been initiated.

Résumé

La problématique autour l’inhibition du développement
causé par le traitement chirurgique du bec de lièvre est au
centre d’un débat vif et intense. Afin de savoir comment
la mâchoire supérieure non-opérée se développe, plu-
sieurs études ont été ménées avec des individus avec bec
de lièvre non-opéré, comme on les rencontre souvent
dans les pays du Tiers Monde. Dans le cadre de cette re-
cherche, un survol de la littérature scientifique sur la re-
cherche et la déscription des becs de lièvre unilateraux et
non-opérés a été fait. Cette présente recherche se restraint
aux groupes d’individus n’ayant pas été opérés du tout ou
seulement sur la lèvre, pour les examiner plus près. 
Les mâchoires supérieures des patients avec bec de lièvre
non-opéré adoptent dans la plupart des cas une position
avancée, sans élargir la dimension du maxillaire supé-

rieur en même temps. La dimension horizontale a la ten-
dance à être réduite pendant que la dimension verticale
reste normale. Les mâchoires supérieures des patients
avec des becs de lièvre unilateraux ayant été opérées sur
la lèvre adoptaient plus souvent une position reculée. Les
analyses des modèles ne permettent pas une déduction de
tendances. 
Quelques variations régionales semblent exister.
Vu le nombre minuscule d’individus avec bec de lièvre
non-opéré, l’introduction d’une méthode de recherche
standardisée paraît désirable. Dans l’avenir, celui-ci per-
mettrait une meilleure comparaison des divers résultats,
issus des différentes recherches. Quelques premiers ef-
forts dans cette direction ont déjà été faits.
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