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Teambehandeling van patiénten

met schisis

In Nederland zijn aan alle universiteiten en in een aantal perifere ziekenhuizen schisisteams aanwe-
zig. In dergelijke teams participeren als regel een kinderarts, een plastisch chirurg, een orthodontist,
een klinisch geneticus, een maatschappelijk werkende of sociaal verpleegkundige, een KNO-arts
en/of audioloog en/of foniater, een logopedist, een kaakchirurg, een tandarts-prothetist, een ortho-
pedagoog of psycholoog en een mondhygiénist. In het artikel wordt een globaal overzicht gegeven
van het behandelingsschema van 0 tot 20 jaar voor een kind met een complete unilaterale of bilatera-
le cheilognathopalatoschisis. Afhankelijk van de behandelingsfilosofie van het team kan een derge-
lijk schema op detailpunten per centrum verschillen. Geconcludeerd wordt dat goed opgezet
prospectief klinisch onderzoek nog steeds schaars is, waardoor het fundament voor ‘evidence based
care’ grotendeels ontbreekt. Verder dient nader onderzocht te worden of een verdere centralisatie
van de behandeling van schisispatiénten wenselijk is.
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Inleiding

Cheilognathopalatoschisis is een van de meest voorko-
mende congenitale afwijkingen. Er bestaat een grote
variatie in de verschijningsvorm. De schisis kan varié-
ren van een kleine intrekking in de bovenlip tot een
complete bilaterale lip-, kaak- en gehemeltespleet (afb.
1). Daarnaast is er nog een aantal zeer zeldzame sple-
ten, zoals mediane en schuine gelaatsspleten. Ook
binnen één groep met dezelfde diagnose kan de ernst
van de afwijking aanmerkelijk variéren. Zo kunnen er
bijvoorbeeld grote verschillen zijn in de hoeveelheid
aangelegd weefsel, de breedte van de spleet en de mate
waarin de neus gedeformeerd is (Kuijpers-Jagtman,
1997).

Kinderen met een lip-, kaak- en/of gehemeltespleet
hebben op meerdere gebieden problemen. Zij kunnen
er minder mooi uit zien door littekens in het gelaat,
een afwijkende vorm van de neus of door een niet
harmonische groei van het middengezicht. Verder kan
er sprake zijn van een nasale spraak, articulatieproble-
men of een vertraagde spraak- en taalontwikkeling,
gehoorverlies, psychologische problemen en bijko-
mende andere aangeboren afwijkingen.

Reeds jaren geleden kwam men op vele plaatsen in
de wereld en ook in Nederland tot het inzicht dat een
optimale behandeling van patiénten met schisis alleen
mogelijk is in multidisciplinair verband. In Nederland
kreeg de integrale benadering van geboorte tot volwas-
senheid van het kind met schisis structuur vanuit de
plastisch-chirurgische hoek getuige de sinds 1956
opgerichte werkgroepen voor de behandeling van
schisis (Spauwen, 2000). In Nederland zijn er thans vijf-
tien schisisteams werkzaam: acht teams in de academi-
sche en zeven in perifere ziekenhuizen. De teams zijn
verenigd in de Nederlandse Vereniging voor Schisis en
Craniofaciale Afwijkingen (NVSCA), die dit jaar haar
derde lustrum viert.
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Incidentie

In Nederland worden jaarlijks ongeveer 400 kinderen
geboren met een of andere vorm van orofaciale schisis,
hetgeen overeenkomt met een incidentie van ongeveer
1,75 promille of anders gezegd ongeveer 1 op de 600
pasgeborenen heeft een dergelijke afwijking (Akker et al,
1987). Bij de interpretatie van deze getallen moet men
zich realiseren dat deze voor de totale groep van schisis-
afwijkingen gelden. Het is echter bekend dat bijvoor-
beeld lip-, kaak- en gehemeltespleten samen veel vaker
voorkomen dan de geisoleerde palatumspleten, die bij 1
op 2.500 pasgeborenen voorkomen. Bovendien komen
lip-, kaak- en gehemeltespleten vaker voor bij jongens en
geisoleerde palatumspleten vaker bij meisjes.

Bij het ontstaan van orofaciale schisis spelen zowel
erfelijke als omgevingsfactoren een rol. Wat betreft de
erfelijk aspecten gaat momenteel de meeste aandacht
uit naar genen die betrokken zijn bij de aanmaak van
stofwisselingsenzymen. Afwijkingen hierin kunnen
theoretisch leiden tot relatieve tekorten of overschot-
ten van stofwisselingsproducten die een essentiéle rol
spelen in de embryogenese. Voeding is een belangrijke
omgevingsfactor, vooral foliumzuur. Bij moeders met
een foliumzuurafhankelijke stofwisselingsstoornis als
hyperhomocysteinemie zou door het slikken van extra
foliumzuur rondom de conceptie de kans op een kind
met schisis kunnen verminderen (Wong et al, 1999).
Uitgaande van een multifactorieel model voor de etio-
logie van orofaciale schisis geldt voor eerstegraads
verwanten van de patiént een herhalingsrisico van 4%,
dus 1 op 25, vergeleken met 1 op 600 voor de populatie
(Van den Ende en Hamel, 1997).

Men dient er verder rekening mee te houden dat zo’'n
10 tot 20% van de kinderen met schisis nog bijkomende
aangeboren afwijkingen heeft als onderdeel van een
syndroom, een sequentie of een associatie. Dit is vooral
het geval bij patiénten met een geisoleerde palatoschisis

A.M. Kuijpers-Jagtman
V.M.F. Borstlap-Engels
P.H.M. Spauwen

W.A. Borstlap

Samenvatting

Trefwoord:

o Schisis

* Mondziekten en kaak-
chirurgie

* Orthodontie

Uit het Centrum voor Schisis
en Craniofaciale Afwijkingen
van het Universitair Medisch
Centrum St. Radboud te

Nijmegen.

Datum van acceptatie:

4 oktober 2000.

Adres:

Prof.dr. A.M. Kuijpers-Jagt-
man

UMC St. Radboud

Postbus 9101

6500 HB Nijmegen

447




Kuijpers-Jagtman e.a.: Patiénten met schisis

Afb. 1.

a. Partiéle lipspleet
links.

b. Complete lip-, kaak-
en gehemeltespleet
links.

c¢. Dubbelzijdige lip-,
kaak- en gehemelte-
spleet.

d. Gehemeltespleet tot
halverwege het pala-
tum durum.
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le afwijkingen. Ook zal hij het
groeiverloop blijven volgen. De
gegevens in de literatuur over de
algemene groei van individuen
met schisis zijn nogal tegenstrij-
dig. In een onderzoek onder
Nederlandse kinderen werden
weinig significante verschillen
gevonden in lengte en gewicht
tussen kinderen met en zonder
schisis die tot 2,5-jarige leeftijd

gevolgd werden (Felix-Schol-
laart, 1989). Resultaten van ande-
re onderzoeken duiden op een
pas na het tiende levensjaar
manifest wordende groeiachter-
stand (Hunter en Dijkman, 1977).

Zo vlug mogelijk na de ge-
boorte wordt het kind ook ge-
zien door de klinisch geneticus,
de plastisch chirurg, de ortho-

(Pashayan, 1983). Zo werd bij systematische screening van
119 nieuw aangemelde schisispatiénten bij het schisis-
team in Nijmegen over een periode van twee jaar bij 56%
van de kinderen met een palatoschisis een geassocieerde
afwijking gevonden (Van den Ende en Hamel, 1997).

Schisisteam

De behandeling van patiénten met aangeboren afwijkin-
gen aan lip en/of kaak en/of gehemelte wordt heden ten
dage algemeen als een multidisciplinaire aangelegen-
heid gezien. Uiteindelijk gaat het erom dat het kind
uitgroeit tot een volwassene die adequaat kan functione-
ren in de samenleving met een esthetisch acceptabel
gezicht, een goed gehoor, een duidelijk verstaanbare
spraak en een functioneel en esthetisch acceptabele
dentitie. De disciplines die gewoonlijk in een schisisteam
vertegenwoordigd zijn, staan vermeld in afbeelding 2.

In het navolgende is ter wille van de overzichtelijk-
heid de behandeling van kinderen met schisis inge-
deeld in drie leeftijdsperioden: 0 tot 7 jaar, 7 tot 15 jaar
en 15 tot 20 jaar. In deze beperkte bijdrage is het
slechts mogelijk een globaal beeld te schetsen van de
behandeling. Voor een meer uitgebreid overzicht
wordt verwezen naar bestaande overzichtsliteratuur
(Huffstadt et al, 1987; Koole, 1990). Het hier beschreven
behandelingsverloop kan op onderdelen per centrum
verschillen, afthankelijk van de behandelingsfilosofie
van het betreffende team. Een overzicht van het behan-
delingsprotocol van 13 Nederlandse teams is te vinden
in het onlangs verschenen boek over het EUROCLEFT-
project (Shaw et al, 2000).

Van 0 tot 7 jaar

De kinderarts onderzoekt alle kinderen direct na de
geboorte mede in verband met bijkomende congenita-

dontist en de sociaal verpleeg-
kundige of maatschappelijk werkende van het team. In
onderling overleg wordt de eerste fase van het behan-
delingsplan vastgesteld, gericht op de operatieve slui-
ting van lip en/of palatum, eventueel voorafgegaan
door een kaakorthopedische behandeling door de
orthodontist. Ook de andere medische en eventueel
psychologische of sociale problematiek wordt in het
plan geintegreerd.

Met de psychosociale problematiek houdt in eerste
instantie de maatschappelijk werkende zich bezig.
Vooral in de eerste jaren is er veelvuldig contact tussen
de sociaal verpleegkundige en de ouders. Deze helpt de
ouders te leren accepteren dat zij een kind met een
schisis hebben. Verder geeft zij zo veel mogelijk infor-
matie over de afwijking, de werkwijze van het team,
het behandelingsverloop, de mogelijke problemen in
de toekomst, de ziekenhuisopnamen, enzovoorts. Voor-
al met betrekking tot de voeding en verzorging kan zij
de ouders vaak met praktische adviezen van nut zijn.

Als eerste in een reeks van operaties vindt in de
regel de lipoperatie plaats door de plastisch chirurg.
Tijdstip, gebruikte techniek en volgorde van operaties
hangt af van de behandelingsfilosofie van het team. In
Nederland wordt in alle centra behalve in het team van
Enschede de lip als eerste gesloten, op de leeftijd van 3
tot 12 maanden (Shaw et al, 2000). Voorafgaand aan de
lipoperatie wordt door de orthodontist van het team
vaak een prechirurgische kaakorthopedische behande-
ling uitgevoerd. Hierbij wordt getracht met een gehe-
melteplaatje de positie van de maxillaire segmenten
zodanig te beinvloeden dat een goede boogvorm
ontstaat, de spleet smaller en de deformatie van de
neus minder wordt. Hierdoor zou dan de lipsluiting
vergemakkelijkt worden. Een bijkomend voordeel zou
zijn dat de voeding eenvoudiger verloopt. Recent
onderzoek laat echter zien dat het nut van een behan-
deling met een gehemelteplaatje bij kinderen met een
enkelzijdige schisis twijfelachtig is (Kuijpers-Jagtman
et al, 1998). Bij een kind met een complete dubbele
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schisis kan na een dergelijke behandeling de lip meest-
al in één operatie gesloten worden. Gestreefd wordt
naar een optimale re-allocatie van de weke delen waar-
bij herstel van de continuiteit van de musculus orbicu-
laris oris van groot belang is.

De volgende stap in de behandeling is de palatora-
phie: het sluiten van de gehemeltespleet. In verband
met de spraakontwikkeling vindt dit in de regel plaats
op de leeftijd van 8 tot 18 maanden. Het palatum kan
direct in z’'n geheel gesloten worden of er wordt voor
gekozen in eerste instantie alleen het palatum molle te
sluiten. Het resterende defect in het palatum durum
zal in de loop der jaren spontaan kleiner worden. Op
een later tijdstip zal dan het resterende defect gesloten
worden. Als de afsluiting van de neus- naar de keelhol-
te door een te kort of een te weinig mobiel palatum
molle onvoldoende is, ontstaat de zogenaamde velofa-
ryngeale insufficiéntie. Deze uit zich in nasale reso-
nantie, luchtverlies via de neus en spraakstoornissen.
Als logopedische therapie niet tot een verbetering
leidt, kan operatief ingrijpen door middel van een
pharynxplastiek geindiceerd zijn (Spauwen et al,
1987). Hierbij wordt een deel van de dorsale pharynx-
wand gemobiliseerd om als caudaal of craniaal gesteel-
de lap een gedeeltelijk afsluiting te bewerkstelligen
tussen pharynxwand en palatum. Door aanspannen
van de pharynxmusculatuur is het de patiént dan toch
mogelijk de mondholte totaal van de neusholte te
scheiden.

Door zorgvuldige gelaatsorthopedische begelei-
ding, gecombineerd met de huidige chirurgische tech-
nieken, is het mogelijk de grote groeistoornissen, zoals
we die kennen bij oudere schisispatiénten, grotendeels
te voorkomen. Toch zal in ongeveer 20% van de geval-
len reeds op jonge leeftijd een onderontwikkeling van
de maxilla optreden. Met ventrale tractie op de boven-
kaak met een facial mask zou op deze jonge leeftijd de
groei van het middengezicht naar ventraal gestimu-
leerd kunnen worden. De langetermijnresultaten van
deze therapie laten echter zien dat bij unilaterale
schisis het effect op de bovenkaak voor maar 45%
skelettaal is, terwijl bij bilaterale schisis het skelettale
effect zelfs maar 10% zou zijn (Tindlund en Rygh, 1993;
Tindlund, 1994).

Bij de aan de schisispatiént gebonden keel-, neus- en
oorproblematiek staan twee zaken centraal. Allereerst
de spraakontwikkeling en daarnaast de middenoorpro-
blematiek. Een kind gaat reeds vanaf 6 maanden afzon-
derlijke orale en nasale klanken maken. Na het 3e
levensjaar mag abnormale nasaliteit niet meer voorko-
men. Indien logopedische therapie geindiceerd is, kan
deze op 3 a 4-jarige leeftijd starten.

Een spleet in het palatum molle beinvloedt het
functioneren van de tuba auditiva. De spieren die de
tuba openen (mm. tensor en levator veli palatini) verlo-
pen abnormaal, waardoor de tuba vaker gesloten blijft.
Er komt te weinig lucht in het middenoor en de trom-
melvliezen raken ingetrokken. Bovendien zal zich
secreet ophopen in het middenoor. Vaker en langduri-
ger dan normaal zijn trommelvliesbuisjes nodig.
Kinderen met schisis hebben dan ook vaak tot om en
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Schisisteam

e Kinderarts

e Plastisch chirurg

¢ Orthodontist

e Sociaal verpleegkundige

¢ KNO-arts ¢ Tandarts-prothetist

e Kaakchirurg * Mondhygiénist
¢ Logopedist  Psycholoog

¢ Klinisch geneticus * Secretaresse

nabij het 10e jaar vrijwel iedere winter oorproblemen.
Het is de vraag of tonsillectomie en adenotomie helpen
deze problematiek te voorkomen. Adenotomie kan
zelfs van negatieve invloed zijn op de spraak.

Van 7 tot 15 jaar

Tussen het 9e en 10e jaar komt het kind in aanmerking
voor de reconstructie van de processus alveolaris met
een bottransplantaat. Dit is het werkterrein van de
kaakchirurg. Vaak is een orthodontische voorbehande-
ling in de vorm van expansie van de bovenkaak
noodzakelijk (Freihofer en Kuijpers-Jagtman, 1989). In
het algemeen worden autologe bottransplantaten ge-
bruikt, waarbij de Nederlandse centra gebruikmaken
van materiaal afkomstig van de crista iliaca, rib of
symphysis mandibulae (Shaw et al, 2000). Met deze
ingreep wordt bereikt dat de nog bestaande oronasale
communicatie gesloten wordt, de maxillaire segmen-
ten gestabiliseerd worden, de neusvleugel onder-
steund wordt en de gebitselementen in het omgebouw-
de bot gereguleerd kunnen worden. Bij patiénten met
een bilaterale schisis wordt deze operatie soms gecom-
bineerd met een osteotomie van de premaxilla om deze
in een goede positie te brengen ten opzichte van de rest
van de maxilla (Heidbtichel et al, 1993).

Als het palatum durum in dit stadium van de behan-
deling nog open is, wordt dit tegelijker gesloten. Soms
zal dit echter al eerder gedaan zijn in verband met de
spraak. Indien de bottransplantatie niet kan plaatsvin-
den v4or doorbraak van de cuspidaat moet om chirur-
gisch technische redenen gewacht worden tot volledige
doorbraak van dit element en zal een late secundaire
bottransplantatie worden gedaan. Na de inhelingsfase
kan de actieve orthodontische behandeling worden
voortgezet en bij een goede kaakrelatie kan de patiént
dan verder orthodontisch afbehandeld worden (Kuij-
pers-Jagtman en Borstlap, 1992).

In deze periode van het leven is het vaak weinig
zinvol plastisch chirurgische correcties uit te voeren
aangezien dan nog onduidelijk is hoe het gelaat verder
zal uitgroeien. Psychologische redenen kunnen deson-
danks wel een reden zijn om toch correcties te doen.
Logopedische therapie is in deze fase alleen nuttig als
het kind geen orthodontische apparatuur draagt.

Afb. 2. Overzicht van de
disciplines die
gewoonlijk in een
multidisciplinair
schisisteam
vertegenwoordigd zijn.
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Van 15 tot 20 jaar

Bij meisjes stopt de groei van het gelaat op 16- tot 18-
jarige leeftijd. Bij jongens is dit gemiddeld 2 jaar later.
Als het gezicht tot harmonische verhoudingen is uitge-
groeid, zullen nu de laatste lip- en neuscorrecties
gedaan worden. In de huidige visie van behandelen
wordt reeds bij de primaire operaties veel aandacht
besteed aan het esthetische aspect. Zo wordt bij de
primaire lipsluiting steeds vaker een uitgebreide neus-
vleugelrepositie verricht en worden ook in de eerste
levensjaren al lokale correcties gedaan. Door deze
handelwijze wordt de noodzaak tot late correcties
duidelijk verminderd. Toch blijven deze soms noodza-
kelijk, zoals bij het bewerkstelligen van een beter lipas-
pect, waarbij een totale heroriéntatie van de weke
delen nodig is. Wat de neus betreft, bestaan er in deze
fase naast eenvoudige ingrepen zoals neusvleugel-
repositie, versmalling van de vestibulumbodem of
columellaverlenging, soms indicaties tot een totale
correctie van het benig en kraakbenig skelet, inclusief
septumrepositie, om een meer acceptabele symmetrie
te bewerkstelligen. De effecten van secundaire ingre-
pen aan lip en neus zijn het best voorspelbaar als een
stabiele en goede gevormde maxilla de basis vormt.

Verder kan nu de definitieve tandheelkundige
prothetische behandeling plaatsvinden, zoals het
vervangen van ontbrekende gebitselementen en het
cosmetisch corrigeren van hypoplastische boveninci-
sieven. Eventueel zal nogmaals logopedische therapie
plaatsvinden, vooral met het oog op de toekomstige
beroepskeuze.

Bij onvoldoende uitgroei van de bovenkaak, leidend
tot een wanverhouding tussen onderkaak en boven-
kaak en een esthetisch weinig fraai gelaat, zal een oste-
otomie van de bovenkaak noodzakelijk zijn. Om reci-
dief te vermijden zal dit pas kunnen gebeuren als het
kind vrijwel volledig is uitgegroeid. Bij deze patiénten
zal het in het algemeen nodig zijn de bovenkaak en/of
het gehele middengezicht naar ventraal te verplaat-
sen, hetgeen gunstig uitwerkt op de esthetiek van het
gelaat. Nieuw is de mogelijkheid van distractie-oste-
ogenese, die ook op het middengezicht kan worden
toegepast. Daarna kan de behandeling worden afge-
rond met een eventuele prothetische therapie. Een
nieuwe ontwikkeling betreft de mogelijkheid van litte-
kencamouflage of tatoeage door een erkende huidthe-
rapeut.

Evidence based care?

In de loop der jaren is de behandeling van de schisispa-
tiént steeds meer bijgesteld en geleidelijk gekomen tot
het huidige niveau. De multidisciplinaire aanpak van
de problematiek heeft tot grote stappen voorwaarts
geleid. Vermoedelijk worden in Nederland geen kinde-
ren meer buiten schisisteams door solitair werkende
specialisten behandeld. Toch is de optimale situatie
voor de behandeling van schisispatiénten hier en
elders in Europa nog niet bereikt.

In het EUROCLEFT-rapport zijn 201 Europese centra
geregistreerd, waaronder 13 van de 15 Nederlandse
(Shaw et al, 2000). Deze 201 centra hanteren 194
verschillende behandelingsprotocollen voor de behan-
deling van de enkelzijdige complete lip-, kaak- en gehe-
meltespleet! Zo worden bijvoorbeeld 17 verschillende
volgordes gebruikt voor het sluiten van het defect,
terwijl er 18 verschillende technieken voor lipsluiting,
22 voor het sluiten van het harde gehemelte en 24 voor
het sluiten van het zachte gehemelte worden gerappor-
teerd. De vraag komt dan op of deze behandelingspro-
tocollen ook werkelijk wetenschappelijk gefundeerd
zijn. In 1998 trachtten Semb en Shaw de principes van
meta-analyse, de huidige state-of-the-art in literatuur-
onderzoek, toe te passen op de gepubliceerde litera-
tuur over cefalometrische analyse van behandelingsre-
sultaten bij patiénten met een complete enkelzijdige
schisis. Zij identificeerden 5.474 artikelen, waarvan er
189 mogelijk relevant waren. Hiervan beschreven er
echter maar 3 een gerandomiseerd klinisch onderzoek
(Semb en Shaw, 1998; Shaw et al, 2000). In de aanloop
naar een gerandomiseerd klinisch onderzoek naar de
prechirurgische behandeling van baby’s met een
enkelzijdige schisis in Nederland hadden de onderzoe-
kers dezelfde ervaring: geen enkel van de ruim 350 arti-
kelen over dit onderwerp beschreef een gerandomi-
seerde clinical trial (Kuijpers-Jagtman et al, 1998).

De conclusie is derhalve onontkoombaar dat vele
aspecten van de behandeling van schisispatiénten zijn
gebaseerd op ‘geloof’ en weinig op wetenschap. Hier-
voor is een aantal redenen te geven. Het gebrek aan
goed klinisch onderzoek werd al genoemd. Dit hangt
samen met het feit dat er mondiaal gezien maar weinig
centra zijn met een voldoende groot patiéntenvolume,
waarbij dan ook nog eens een vast behandelingsproto-
col systematisch over een lange reeks van jaren is
gehanteerd, gedocumenteerd en wetenschappelijk
onderzocht. Een andere belangrijke reden is de grote
variabiliteit in het fenotype van schisis, waardoor de
omvang van een onderzochte groep vaak te klein is om
statistisch voldoende power te hebben. Bundeling van
krachten in de vorm van intercenter onderzoeken kan
dan tot een belangrijke schaalvergroting van het
onderzoek leiden.

Een goed voorbeeld van de potentie van zo’n inter-
center onderzoek is het EUROCLEFT-onderzoek dat aan
het eerder geciteerde rapport vooraf ging. In dit onder-
zoek vergeleken 6 Europese schisisteams (waaronder
het schisisteam van Amsterdam VU) hun resultaten
volgens strikt vooraf opgestelde criteria voor inclusie
van patiénten (Shaw et al, 1992). De resultaten sugge-
reerden dat gedecentraliseerde behandeling door ‘low
volume’ chirurgen geassocieerd was met slechtere
behandelingsresultaten. Het percentage osteotomieén
verschilde tussen het beste en het slechtste centrum
maar liefst met een factor 8 (6% versus 48%). Gesteund
door deze resultaten werd binnen EUROCLEFT consen-
sus bereikt dat het jaarlijkse volume ten minste 40
primaire chirurgische ingrepen per chirurg zou
moeten zijn. Voor Nederland geldt dat er slechts 5
schisisteams zijn met een volume van meer dan 40
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baby’s per jaar. Toen de EUROCLEFT-resultaten eenmaal
gepubliceerd waren, vond in het Verenigd Koninkrijk een
vervolgonderzoek plaats, waarin alle 57 centra en alle
patiénten met een enkelzijdige complete schisis, geboren
binnen een bepaalde periode, participeerden (Clinical
Standards Advisory Group, 1998). Gevonden werd dat het
behandelingsresultaat teleurstellend was met betrekking
tot de kaakrelatie, gezichtsprofiel, kwaliteit van het
bottransplantaat en de spraak. Op basis van de aanbeve-
lingen uit dit onderzoek is op regeringsniveau thans de
beslissing genomen dat behandeling van schisispatién-
ten nog slechts in 15 centra in het Verenigd Koninkrijk
mag plaatsvinden. Ter vergelijking: het Verenigd Konink-
rijk heeft 59,1 miljoen inwoners, Nederland telt 16
miljoen inwoners en eveneens 15 schisisteams.
Geconcludeerd kan worden dat de behandeling van
schisispatiénten de laatste twee decennia aanmerke-
lijk is verbeterd. Goed opgezet prospectief klinisch
onderzoek is echter ook in Nederland nog steeds
schaars, waardoor het fundament voor ‘evidence based
care’ grotendeels ontbreekt. Verder dient nader onder-
zocht te worden of een verdere centralisatie van de
behandeling van schisispatiénten wenselijk is.
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Centralised care for patients with orofacial clefts

In the Netherlands 15 centres provide multidisciplinary care for cleft lip and palate patients. Usually
the following disciplines participate in such teams: paediatrics, plastic and reconstructive surgery,
orthodontics, genetics, social work or nursing, ENT, speech therapy, maxillofacial surgery, prosthetic
dentistry, psychology and oral hygiene. An overview is given of the treatment protocol from birth
until 20 years of age for a child with a complete UCLP or BCLP. It is concluded that properly designed
prospective clinical trials are rare, resulting in a lack of evidence based care in the field of cleft lip and
palate. Furthermore it should be investigated whether it is preferable to centralise the cleft care in

less centres than the present 15 ones.
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