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Abstract 
 

   Cleft lip and palate (CLP) is the most common congenital deformity of the orofacial. Team 

care is essential to meet the medical, surgical, dental, orthodontic, and psychological needs of 

individuals with cleft lip and palate. The currently accepted standards of care can only be met if 

the specialists work together in the diagnosis and treatment planning. Interdisciplinary team care 

provides the best overall outcomes for the individual and is also the most efficacious and cost-

effective way of meeting the goals of treatment. In this review article, published 21 articles were 

reviewed between years (2000-2018), the electronic databases   PubMed,Scopus and Google 

Scholar were searched.   The following search terms were used: nasoalveolar molding, cleft lip 

and palate, team care, and multidisciplinary management, lip repair, orthognathic surgery.  

The goal of treatment is to restore esthetics and functional impairments associated with clefts. 

The nature and the extent of medical and dental problems among CLP patients dictate the need 

toward multidisciplinary approach where different medical and  dental specialists are involved 

in the treatment. The purpose of this article is to review  management of cleft lip and palate 

deformity from birth until adulthood. In this regard, feeding plates, nasoalveolar molding 

(NAM), lip and palate repair, palatal expansion, alveolar bone grafting, rhinoplasty, orthodontic 

treatment, and orthognathic surgery will be discussed.   

 

 

    Keywords: Cleft Lip and Palate, Multidisciplinary Management, Lip Repair, Palate Repair, 
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 یـینالــی بــالــلــه تعــمج
 پژوهشی -آموزشی

 (43-39)4شماره   نهم دوره

بر مقالات یمرور :و صورتاهداف درمانی در مبتلایان به شکاف لب   
 *4تنا شیواآ ،3فرزانه لعل علیزاده، 2محمد علی رئیس السادات، 1 اعتضادی طهورا ،1نامدار پرستو

 چكيده
 مراقبت تیمی برای برطرف کردن. مادرزادی در ناحیه دهانی صورتی است یها یبدشکل نیتر عیشاشکاف لب و کام    

مراقبت  استاندارد .به شکاف لب و کام ضروری است مبتلانیازهای پزشکی، جراحی، ارتودنسی و روانی بیماران 

تشخیص  یزیر برنامههستند که متخصصان در  اجرا قابلدر حال حاضر برای مبتلایان به شکاف فقط در صورتی  شده رفتهیپذ

 نیمؤثرتربهترین نتایج را برای این بیماران فراهم کرده و  یا رشته نیبتیمی  مراقبت .و طرح درمان با یکدیگر همکاری کنند

 .ترین روش برای دستیابی به اهداف درمان است صرفه به مقرونو 

 جستجو در منابع الکترونیک. قرار گرفت یموردبررس 1111-1122 یها سالبین  شده چاپمقاله  12در این مقاله مروری از 

Scopus,PubMed,Google Scholar لب  شکاف نازوآلوئلار مولدینگ،: از لغات کلیدی زیر استفاده گردید. گردید انجام

 .ارتوگناتیک یجراح لب، میترم ،یا رشته نیب تیریمد تیمی، مراقبت و کام،

و گستردگی مشکلات  عتیطب .درمان بازسازی زیبایی و برگرداندن فانکشن های مختل شده مرتبط با شکاف است هدف

متشکل از متخصصین پزشکی و  گروهیبه رویکرد درمان  ازین نپزشکی در مبتلایان به شکاف لب و کام،پزشکی و دندا

هدف از این مقاله بررسی مقالات مرتبط با مدیریت ناهنجاری شکاف لب و کام از بدو . دینما یمدندانپزشکی را ایجاب 

 .است یسال بزرگتولد تا 
 

 

 .ارتوگناتیک یجراح کام، میترم لب، میترم ،یا رشته چند تیریمد شکاف لب و کام، :یديکل یها واژه
 

 

 

 مقدمه
 یها یبدشکل نیتر عیشاشکاف لب و کام یکی از    

( Craniofacial)مادرزادی در ناحیه جمجمه و صورت

مشخصه ناهنجاری، از دست رفتن یکپارچگی  (.2)است

. آلوئل و کام سخت و نرم است استخوان عضلات لب،

 از یک حفره کوچک در لب تواند یمشدت ناهنجاری 

به سمت سقف دهان و  افتهی گسترشتا یک فیشور وسیع 

متوسط یک در هر  طور بهشیوع آن  (.2)بینی متغیر باشد

  و بالاترین شیوع (1)باشد یمتولد زنده  صد هفت

 

 

و کمترین در نژاد ( تولد 011در هر  2)سیاییآ نژاد در

 (.3)هده گردیده استمشا( تولد 1011هر  در 2)آفریقایی

 .مدیریت و کنترل بیماران شکاف یک چالش است

مداخله در این بیماران خیلی زود از دوران جنینی شروع 

 همواره زینفرد  کانینزد و ابدی یمادامه  یسال بزرگو تا 

در این بیماران  ازآنجاکه .باشند یمدرگیر روند درمان 

، روند درمان جهت وجود داردمشکلات متعددی 

 یا رشتهو چند  گروهی صورت بهحصول نتیجه مطلوب 

 .گردد یممدیریت 
 

 

 

 

 

 

 

 

 .ایران ساری، مازندران، پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی، دانشکده ارتودنتیکس، گروه استادیار، .2

 .ایران ،مشهد ،مشهد پزشکی علوم ازاد دانشگاه ،پزشکی دانشکده جراحی کودکان گروه استادیار، .1
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13/2/2333:تاریخ پذیرش      21/3/2332: تاریخ ارجاع جهت اصلاحات        22/7/2332:تاریخ دریافت
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 طور به، گروهعضوی از این  عنوان به ارتودنتیست نیز

درگیر روند درمان  یسال بزرگفعال از بدو تولد تا 

 ها درمان نیا .باشد یممبتلایان به شکاف لب و کام 

درمان فاز  شامل درمان ارتوپدیک قبل از جراحی لب،

یک ارتودنسی در دوره دندانی مختلط جهت 

پیوند الوئل، درمان فاز دوم درمان ارتودنسی  یساز مادهآ

جراحی ارتوگناتیک و ارتودنسی قبل و بعد از 

 (.4)باشد یم

 

 کار روش

متون  بررسی با که است مروری نوع از حاضر پژوهش   

 دسترس در اطلاعاتی یها گاهیپا و الکترونیک منابع در

 یها سالبین  Google Scholar،Scopus،Pubmed شامل

 .انجام گردید 1122-1111

لب و  شکاف نازوآلوئلار مولدینگ، ؛یها دواژهیکلاز  

 لب، میترم ،یا رشته نیب تیریمد ،گروهی مراقبت م،کا

از  صرفاً .شد استفاده جستجو ارتوگناتیک جهت یجراح

 زبان یسیانگلمرتبط با موضوع پژوهش و  مقالات

استفاده گردید و پس از بررسی خلاصه و متن کامل 

 .قرار گرفتند یموردبررسمقاله  12 تاًینها مقالات،

 

 ها افتهی

اقدامات درمانی برای فرد مبتلا به  از کلیه هدف    

 ،فهم قابلامکان گفتار  شکاف لب و کام، فراهم ساختن

 در دامنه طبیعی، ظاهر صورتی خوب، تقارن ییشنوا

خوب،  اکلوژن مناسب لب و بینی، لبخند جذاب،

 نفس اعتمادبهساختارهای سالم دهانی و در نهایت 

 (.0)باشد یم مناسب

 
 تشخيص: دوره قبل از تولد

امروزه با حصول پیشرفت در تکنولوژی اولتراسوند،    

 قبل از تولد دهانی صورتی یها شکاف تشخیص

لب و  یها شکاف چه گر .گردیده است ریپذ امکان

با  توان یمدوم حاملگی  ماهه سهدر  استخوان آلوئل را

 تصویربرداری سونوگرافی تشخیص داد، اما هنوز هم

در  حتی تشخیص شکاف کام سخت و کام نرم

همراه  ییها تیمحدودبا  یبعد سه یها یربرداریتصو

 (.6)باشد یمبوده و مشکل 

تشخیص شکاف طی سونوگرافی، والدین با  محض به

 غم و اندوه، ؛نظیر گردند یماحساسات مختلفی مواجه 

با نگرانی برای  توأمگناه، تشویش و ناامیدی  احساس

در . ددر چهره دار مشاهده قابلکه بدشکلی  فرزندی

چنین شرایطی پس از تشخیص شکاف، ارجاع والدین 

 (.7)است یضروربه تیم شکاف بسیار 

علاوه بر حمایت عاطفی و  تیم شکاف در این مرحله

بیشتر  یساز آگاهاطلاعات کلی و  ارائهروانی قادر به 

 توأمنظیر احتمال  در مورد ناهنجاری شکاف والدین

بعد  درمانی یاه پروتکل حیتشر بودن شکاف با سندرم،

 .باشد یمتغذیه نوزاد  یها روشاز تولد، آموزش 

والدین را از لحاظ روحی  قبل تولد یها آموزشاین 

نموده و تحمل استرس طی دوره نوزادی را  تر یقو

 .دینما یم تر راحت

در مورد تظاهرات دندانی  تواند یمارتودنتیست نیز 

 ها نآاسکلتی شکاف لب و کام با والدین صحبت کند و 

برای  ها ملاقات نیا .سازد آگاهدرمان  یبند زمانرا از 

 .(7)والدین بسیار مفید خواهد بود

 
 (پس از تولد)دوره نوزادی 

 مشکلی که نوزاد مبتلا به شکاف لب و کام نیتر مهم   

. پس از تولد با آن روبروست، مشکل تغذیه است

خصوصیات آناتومیکی شکاف منجر به ناتوانی نوزاد در 

مکش ضعیف داخل . گردد یمبلع آن  و ریشکیدن م

ایجاد حس خفگی، انتشار شیر به سمت  باعث دهانی

و همین  هوا به معده نوزاد شده ازحد شیببینی و ورود 

 زا استرس تینها یبامر، پروسه شیر دادن را برای والدین، 

، این نوزادان نیاز به شیشه شیر با رو نیازا (.2)کند یم

د که بتواند شیر را در پشت نای سری مخصوص دارن

 نیهمچن .سازد تر راحتنوزاد چکانده و بلع برای نوزاد 

از  بهبود قدرت مکیدن نوزاد، منظور به توان یم

پروتزی مخصوصی استفاده کرد که منطقه  یها پلاک
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به  حجم شیر دریافتی شکاف را سیل نماید و با افزایش

 (.3)رشد و وزن گیری بهتر نوزاد کمک کرد

، بلافاصله بعد از تولد ویزیت اولیه توسط رو نیازا

صحیح تغذیه به  یها کیتکنمتخصص اطفال انجام و 

این مرحله ارزیابی  در. شود یموالدین آموزش داده 

جراح و ارتودنتیست نیز  .شنوایی نوزاد نیز ضروری است

درمان نازوآلویلار مولدینگ و  و ضرورت یبند زمان

 .کنند یمرای والدین تشریح جراحی بازسازی لب را ب

، طرفه کیوسیع  یها شکافدوطرفه و  یها شکافدر  

نازوالوئلار مولدینگ طی ده روز اول پس از تولد  درمان

بخشی از پروسه  عنوان بهتکنیک  نیا .گردد یمآغاز 

درمان استاندارد در بسیاری از مراکز شکاف دنیا 

 (.21)گردد یمبهبود نتایج درمانی انجام  منظور به

این پلاک از اکریل شفاف بر روی کست گچی 

و پس از کم  شود یماز فک بالای نوزاد ساخته  شده هیته

شدن عرض شکاف، استنت نازال نیز به قسمت قدام 

 .گردد یمپلاک جهت قرینه کردن بینی اضافه 

 حیتصحجهت  بار کی دو هفتهاپلاینس هر هفته یا هر 

تا بدشکلی آلوئلار  ددگر یمدفرمیتی بینی و آلوئل تنظیم 

 یها قسمتاین تکنیک رشد . و بینی اصلاح گردد

که منجر  کند یمتحریک و هدایت  یا گونه بهآلوئلار را 

 .گردد دئالیاقوس یکپارچه و  یریگ شکلبه 

این تکنیک با کاهش عرض شکاف در  گرید یعبارت به

غضروف بینی،  یده شکلناحیه لب و استخوان آلوئل و 

ترمیم جراحی با حداقل کشش و اسکار را  امکان انجام

 (.22)سازد یمفراهم 

 21و در  هفتگی جراحی بازسازی لب 21-21در سن  

ماهگی جراحی ترمیمی کام توسط جراح پلاستیک 

 (.21)گردد یمانجام 

 
 (سالگی 1-7سن )دوره دندانی شيری 

نیازهای درمانی این دوره، گفتاردرمانی، ترمیم فیستول    

جود، طویل سازی کام نرم برای اصلاح در صورت و

رفلکس ولوفارنژیال، درمان عفونت گوش  یناکارآمد

 (.23)دندانی است یها مراقبتو  میانی

، جراحی اصلاحی یسالگ ششگاهی در سنین بین پنج تا 

در  خصوصاًلب یا جراحی جهت طویل سازی کولوملا 

طی این دوره  .موارد شکاف دو طرفه اندیکاسیون میابد

رشد فک،  صیو تشخجهت ارزیابی  نیطور روت به

پوسیدگی دندانی و ارزیابی نقص استخوان آلوئل 

و کودک باید تحت نظر  شود یمگرفته  رادیوگرافی

مطالعات نشان  رایز متخصص اطفال دندانپزشکی باشد،

از ریسک  کودکان مبتلا به شکاف لب و کام دادند که

کان سالم ی نسبت به کودبالاتری در برابر پوسیدگ

 (.24)برخوردارند

بودن تکلم و  فهم قابلشامل  یگفتاردرمانارزیابی  

نیز باید در این دوره توسط گفتار  حضور هایپرنازالیتی

و تداوم الگوی  جادیاز اقرار گیرد تا  یموردبررسدرمان 

 .غلط گفتاری جلوگیری شود

تا در  است یضرورارجاع به متخصص کودکان هم 

به  موقع به با ارجاعتکاملی  یارهیتأخصورت وجود 

 یآمادگمراکز مربوطه، کودک برای رفتن به مدرسه 

 (.20)لازم را داشته باشد

کراس  حیتصحدرمان ارتودنسی در این دوره محدود به 

 (.26)خفیف تا متوسط خلفی و قدامی است یها تیبا

  
 (یسالگ 7-11)مختلط دوره دندانی 

قبلی،  یها یجراح منفی ترمیم اثرات در این دوره،   

که شامل کلاپس و تنگی قوس  دهند یمخود را نشان 

یکی  .دندانی است یها قوسماگزیلا و عدم هماهنگی 

ماگزیلا  یساز اماده اهداف طی این دوره، نیتر مهماز 

برای پیوند آلوئل است که جهت ایجاد یکپارچگی در 

 (.27)است یضروراستخوان ماگزیلا 

چندین مزیت دارد از جمله بستن پیوند استخوان آلوئل 

شکاف  یساز کپارچهیو  میترم بینی،–فیستول دهانی 

آلوئل، ایجاد ساپورت استخوانی و پوشش مخاطی برای 

مجاورشکاف، ایجاد ماتریکس استخوانی  یها دندان

که در محل شکاف رویش  ییها دندانبرای حمایت از 

 پروتزی با بهبود یها درمان، تسهیل کنند یمپیدا 

مجاور شکاف، ثبات  یها دندانوضعیت پریودنتال 

حجم کافی استخوان  نیتأمنیز  های استخوانی وسگمنت
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یک بیس برای بینی ایجاد  (.22)برای جایگزینی ایمپلنت

آن طی جراحی فراهم  یساز نهیقرتا امکان  دینما یم

 .گردد

 گذاشتن پیوند استخوان آلوئل در شکاف دوطرفه،

پر کردن  (.23)دینما یمرا تثبیت پره ماگزیلا  سگمنت

محل شکاف آلوئل با استخوان به کانین  زیآم تیموفق

جهت جایگزینی لترال غائب  دهد یماجازه  یدائم

 (.11)مزیالی رویش یابد صورت به

است و  پیوند آلوئل بسیار حائز اهمیت قرار دادنزمان 

یعنی وقتی که ؛ ردیگ یمسالگی انجام  2-21بین  حدوداً

های ماگزیلا در بعد ساژیتال و عرضی و عمودی سگمنت

و کراس بایت قدامی و خلفی با کمک  اند شده مرتب

مهم در  نکته .گردیده است حیتصحدرمان ارتودنسی، 

مورد زمان گذاشتن پیوند این است که، گذاشتن آن باید 

قبل از شروع رویش تاج دندان کانین به محل شکاف، 

ین شروع به سمت انجام گردد ولی اگر رویش کان

، باید قبل از قرار دادن پیوند، رویش شده شروعشکاف 

 (.12)کانین کامل گردد

برای پیوند آلوئل در سن  یساز اماده گسترش ماگزیلا و

یا بعد از رویش مولرهای اول ماگزیلاو  یسالگ هفت

ترجیحی برای  نسیاپلا .گردد یم آغاز سانترالها،

دارای لولایی  فن شکلی است که اکسپاندر گسترش،

 جهت امکان انجام گسترش افتراقی قدامی خلفی خلفی

کواد هلیکس یا هایرکس نیز بسته به تجربه و  از .است

 (.11)استفاده کرد توان یمترجیح شخصی ارتودنتیست 

اگر فیستول دهانی وجود دارد، مهم است که گسترش 

 یها تیمحدوددر مورد  قوس پس از مشاوره با جراح

 .ل صورت بگیردبستن فیستو

 آموزشوالدین  به پس از قرار دادن دستگاه ارتودنسی، 

در روز باز کنند و  بار کیکه پیچ را  شود یمداده 

تا از باز  شود یزیر برنامهجلسات ویزیت باید هفتگی 

 .کردن مناسب پیچ توسط بیمار اطمینان حاصل گردد

کراس بایت قدامی و خلفی و حتی  حیتصحگسترش تا 

دستگاه معادل زمان  سپس .یشتر ادامه میابدقدری ب

قرار داده  نگهدارندِ عنوان بهگسترش در محل 

 (.13)شود یم

با اپلاینس  توأم دهنده گسترشاز اپلاینس  باغال

یک هدگیر معکوس  غالباًجلوآورنده ماگزیلا که 

در بعد  ماگزیلا تا کمبود رشد گردد یم استفاده هست،

 3-4و یک اورجت  شده اصلاحنیز  قدامی خلفی

 کی ماگزیلا، آوردنایجاد گردد جهت جلو  یمتر یلیم

از  آنسبک و پس از  یها کیالاستالی دو هفته اول از 

جهت اعمال نیروهای  تر نیسنگ یها کیالاست

 (.14)گردد یمارتوپدیک استفاده 

گسترش و پروترکشن مناسب ماگزیلا و  محض به

محل شکاف  کانین هنوز شروع به رویش در که یدرحال

نکرده است، پیوند استخوان آلوئل با استخوان 

 کورتیکواسفنجی اتوژن تراشیده شده از کرست ایلیاک

 یبعد سهرادیوگرافی  کی .شود یمدر محل قرار داده 

بعد از  سال کی در انتهای فاز یک ارتودنسی و دیگری

 .قرار دادن پیوند لازم است

اضافه  یها اندند نکته حائز اهمیت دیگر این است که،

هفته قبل از جراحی قرار  2-21در محل جراحی باید 

موضوع  نیا .دادن پیوند استخوان آلوئل خارج گردند

به  نخورده دستبافت لثه سالم و  دهد یمبه جراح اجازه 

میزان کافی برای پوشاندن روی پیوند، در حین عمل در 

 (.10)اختیار داشته باشد

 
 (یسال بزرگی تا سالگ 11) یدائمدوره دندانی 

و تا  آغاز یسالگ دوازدهاز  دوره دندانی دائمی   

به یا  یسالگ دوازدهدر سن  .ابدی یمادامه  یسال بزرگ

دوم  فاز پس از رویش دومین مولرهای دائمی، یعبارت

هدف درمان  .گردد یمدرمان ارتودنسی شروع 

با سایر بیماران تفاوتی ندارد، فقط باید به  ارتودنسی

در  ها دندانیکپارچگی  حفظ رینظرایط خاص بعضی ش

 یها دنداندر  خصوصاً، ساپورت پریودنتالی قوس

نهفته و نابجا و کنترل  یها دندانمجاور شکاف، موقعیت 

 .غائب توجه داشت یها دندان
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و در مرحله اول جهت ارزیابی الگوی اسکلتال بیمار 

 بهترین راه برای برگرداندن نیازهای فانکشنال و نییتع

 .گردد یمزیبایی فرد، رکوردهای تشخیصی تهیه 

، فرد ممکن است فاقد شده انجام یها یابیارزبر اساس 

و یا  متوسط مشکل اسکلتال یا مشکل اسکلتال خفیف،

 .شدید باشد

 افراد با درگیری مجزا لب، استخوان آلوئل و یا کام نرم،

 نیا در .است فاقد هرگونه مشکل اسکلتال باشند ممکن

رح درمان ارتودنسی به دنبال ایجاد یک ط صورت

دندانی و  یها قوساکلوژن با ثبات و هماهنگ کردن 

 ،ها چرخش .ایجاد روابط کانینی و مولری مناسب است

 اصلاح و فضاها به کمک اپلاینس ثابت، نگیکراود

 آندر صورت وجود کراس بایت، برای رفع . گردند یم

 یها دستگاهاکسپاند یا  یها میساز  توان یم

 .کام متکی بر دندان، استفاده کرد دهنده گسترش

خوبی برای  دیکاند افراد با مشکل خفیف اسکلتی،

 دنیکش درمانی شامل، یها راه انواع .استتار هستند

پرمولرهای اول ماگزیلا در سمت غیر شکاف، 

جایگزینی کانین به جای لترال در سمت شکاف و 

درمان با رابطه  کشیدن اولین پرمولرهای مندیبل و خاتمه

 .باشد یممولری کلاس یک 

 یبر الگوپایش گردد، زیرا علاوه  دقت بهرشد نیز باید 

از جراحی  یاسکار ناشمیزان و محل  رشد وراثتی

ترمیمی قبلی و سایر فاکتورهای محیطی بر روی رشد 

 .هستند رگذاریتأثبیماران شکاف  ندهیآ

کاندید افراد با دیسکرپانسی شدید اسکلتی ممکن است 

شامل جلو آوردن  غالباًجراحی فک باشند که 

فاز دوم درمان ارتودنسی  صورت نیا در .ماگزیلاست

ممکن است تا زمانی که جراحی بتواند بلافاصله بعد از 

 (.16)بیفتد ریتأخارتودنسی انجام گردد، به 

جلو  یها دستگاهاز  توان یم گاهی اخیر، یها شرفتیپبا 

آورنده ماگزیلا متکی بر استخوان برای حل 

جراحی فک  یجا بهدیسکرپانسی اسکلتی  کارانه محافظه

فیس ماسک متکی بر مینی پلیت و استفاده . استفاده کرد

ارتوپدیکی بر ماگزیلا  یروهاین از الاستیک کلاس سه،

نقصان ماگزیلا در مبتلایان  حیتصحکه به  کنند یماعمال 

نشان دادند که این  مطالعات (.17)دیمان یمشکاف کمک 

ناخواسته پروترکشن ماگزیلا نظیر به جلو  اثرات تکنیک،

شدن انسیزورها و باز شدن مندیبل حتی در بالغین  رانده

و جایگزین خوبی برای جراحی جلو  دینما یمرا کم 

قرار دادن مینی پلیت ها نیاز  هرچند .ماگزیلاست آوردن

 قرار دادنجراح جهت  به یک مرحله جراحی توسط

موضعی قابل  یحس یباغلب تحت  اما مینی پلیت دارد،

 (.12)انجام است و پذیرش ان توسط بیمار خوب است

 وفور بهیکی دیگر از مشکلاتی که در بیماران شکاف 

 ،ردیپذ یمانجام  درمان آن در این دوره و شود یمدیده 

دندان لترال غائب در سمت شکاف است که شیوعی 

این موارد، در  (.13)درصدی دارد 01-31 حدود

پیشنهادی جایگزینی لترال با پروتز یا بستن  یها درمان

 .باشد یمفضا توسط دندان کانین 

مزیالی در  صورت بهوقتی لترال غائب است و کانین  

 است، داکردهیپمحل پیوند استخوان آلوئل رویش 

دن انتخابی بستن فضای لترال با کانین و حرکت دا درمان

مواردی که پیوند  در .خلفی به قدام است یها دندان

مورفولوژی  توان یماستخوان آلوئل مطلوب نیست، نیز 

استخوان را با حرکت دادن دندان کانین به محل گرفت 

مزایای مهم جایگزینی کانین به جای  (.31)بهبود بخشید

لترال، ثبات پس از درمان، حفظ ارتفاع استخوان الوئل و 

 (.32)ر به پایان رسیدن دوره درمان استنیز زودت

 ردیگ یمجایگزینی لترال غائب با پروتز وقتی مدنظر قرار 

 .که فضا توسط درمان ارتودنسی قابل مدیریت نباشد

 یها درمانپس از پایان رشد فضای لترال با  جهیدرنت

دنچر پارسیل متحرک، بریج یا ایمپلنت  ؛پروتزی شامل

 (.31)گردد یمجایگزین 

گزینی ایمپلنت پس از پایان رشد عمودی استخوان جای

فاکتورهای متعددی در موفقیت . است ریپذ امکانآلوئل 

ایمپلنت در بیماران شکاف دخیل هستند از جمله وجود 

بین قرار دادن پیوند استخوان  ماهه ششفاصله زمانی 

میزان کافی  وجود آلوئل و جایگذاری ایمپلنت،

ولیه، استفاده از گرفت استخوان برای ایجاد ثبات ا
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اتوژنوس نظیر کرست ایلیاک و حداقل طول ایمپلنت 

 (.33)میلیمتر باشد 23 که باید در ناحیه گرفت

هیپوپلازی ماگزیلا یا تنگی قوس ماگزیلا ناهنجاری 

 نیا .شود یمدیده  وفور بهاست که در بیماران شکاف 

 یریگ شکلمشکل ناشی از نقص در رشد نرمال به جهت 

در کام سخت به دنبال ترمیم، انجام زودهنگام  اسکار

متعدد دندانی و تکرار  یها بتیغجراحی فلپ حلقی، 

 یها درمانانجام  رغمیعل .در کام است ها یجراح

درصد بیماران شکاف لب و کام  10ارتودنسی، بیشتر از 

صورت موزون و زیبا نیاز به  ظاهر بهبرای دست یافتن 

مزیت درمان . رشد دارندمداخله جراحی پس از تکمیل 

جراحی، دستیابی به روابط اکلوزالی نزدیک -ارتودنسی

 (.34)و بهبود فانکشن و زیبائی بیمار است دئالیابه 

 

 

 

 

 

 یريگ جهينت

مشکلات  به خاطردرمان بیماران شکاف لب و کام    

متعددی که دارند مشکل بوده و نیاز به همکاری تیمی 

در مبتلایان  یا رشتهرویکرد درمان چند . قوی دارد

 توأمشکاف زمانی که با تشخیص و طرح درمان مناسب 

، عملکرد و زیبایی مناسب را به دنبال اکلوژن باشد،

 .خواهد داشت

است  یدرمان برای بیماران شکاف، دئالیا درمان ،تاًینها

 صورت بهبسازد در مدرسه یا محل کار  که وی را قادر

 از ل بشنود،نرما محدوده در مفهوم صحبت کند،

 جذاب، لبخند و بینی قرینه، لب پروفایل صورتی خوب،

مناسب به همراه ساختار دهانی سالم برخوردار  اکلوژن

لازم را نیز برای حضور  نفس اعتمادبهنهایت  و دربوده 

 .در جامعه داشته باشد

با توجه به نیازهای درمانی فراوان مبتلایان شکاف و 

طی پروسه درمان با آن روبرو  ها خانوادههزینه بالایی که 

برای درمان ارتودنسی و  خصوصاً یا مهیب پوشش هستند،

، در بالا بردن کیفیت زندگی این بیماران و یگفتاردرمان

 .خواهد بود مؤثرتر قطعاً، تر دئالیادستیابی به نتیجه 
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