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  لجراحي لإصلاح ا لأنثروبومتريةدراسة 
  لشق الشفة الأحادي الجانب

  **محمود الدجاني                             *عيسى وهبة
  الملخص

 ىمثليحثون الخطى بحثاً عن الطريقة الزال الجراحون حتى يومنا هذا ما: خلفية البحث
للإصلاح الجراحي لشق بومترية أنثرو إجراء دراسة هدفَ بحثنا هذا إلى. لإغلاق شق الشفة

موازية  أنثروبومتريةإجراء دراسة  وMillard  طريقةالشفة الأحادي الجانب باستخدام
 ، و من ثم Pfeifer  طريقةللإصلاح الجراحي لشق الشفة الأحادي الجانب باستخدام

  . المقارنة بينهما
اً بشق شفة كامل أحادي مريضاً مصاب 20 أجريت الدراسة الميدانية السريرية على :المرضى
 مرضى خضعوا 10و، Millardمرضى خضعوا لإغلاق أولي وفق طريقة  10 :الجانب

  . Pfeiferلإغلاق أولي وفق طريقة 
 تم توثيق هذه الحالات بالتصوير الشمسي الطبي على مدى سنة كاملة بعد :ق البحثائطر

   .يل أنثروبومتري باعتماد طريقة تحلتحليل الصور الشمسيةتَم كما . الجراحة
لكننا . Millardشكل فوهة الأنف أفضل قليلاً حين تطبيق طريقة كان شكل الأنف و: النتائج

نقص كبير في طول الشفة في الجانب تَفِي بالغرض حين وجود  وجدنا أن هذه الطريقة لا
ا؛  فقد كان طول الشفة و شكل الندبة أفضل نسبيPfeiferأما عند تطبيق طريقة  .المشقوق

أثناء التصحيح الجراحي في  كما لاحظنا.  النثرةاتافلك لأن الندبة كانت متوضعة على حوذ
 وجود صعوبة في تشكيل فوهتي أنف Pfeiferلشقوق الشفة الواسعة وفق طريقة 

ن، ورغم ذلك كانت النتائج مقبولة نسبيامتناظرتي.  
جناح الأنف أفضل بعد تطبيق تسطح  كان نتائج تصحيح عرض فوهة الأنف و: الخلاصة
 في معالجة حالات شقوق الشفة Millard عدم استخدام طريقة يفضللكن . Millardطريقة 

 Pfeiferأما طريقة . المترافقة بنقصٍ كبيرٍ في طول الشفة العلوية في الجانب المشقوق
ائي للندبة هي أصلح للعمل الجراحي الثانوي باعتبار أن الشكل النهفتحتاج إلى خبرة أكثر و

  . موافق لحافة النثرة مستقيم و
، ميلارد، طريقة دراسة أنثروبومترية، فةالإصلاح الجراحي لشق الش: الكلمات المِفْتَاحية
  .، طريقة الإصلاح بالأمواج الدوراني، فايفر–الإصلاح التقديمي

  
  جامعة دمشق– كلية طب الأسنان – قسم جراحة الفم و الفكين - أستاذ مساعد *

 الجامعـة الدوليـة الخاصـة للعلـوم         – كلية طب الأسـنان      – قسم جراحة الفم والفكين      - مدرس **
 والتكنولوجيا
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Anthropometric Study of  
Unilateral Cleft Lip Surgical Repair 

 
 

Issa Wehbeh*                            Mahmoud Al-Dajani** 
Abstract 

Background: Till today surgeons have hardly tried there best to find the 
ideal surgical method that can perfectly correct the cleft lip deformity. The 
aim of this research was to perform anthropometric study for unilateral 
cleft lip surgical repair by using two commonly-used surgical methods: 
Millard and Pfeifer. 
Patients: A clinical study was accomplished on a specimen of 20 patients 
affected with unilateral complete cleft lip: 10 patients underwent primary 
surgical closure by using Millard method and the other 10 patients 
underwent primary surgical closure by using Pfeifer method. 
Methods: All cases were clinically documented by depending on 
standardized medical photography throughout a one-year postsurgical 
follow-up period. The anthropometric analysis method was adopted to 
evaluate the radiographs. 
Results: The nose and nasal opening morphology was slightly better in the 
Millard group. But our findings reveal that Millard method was not suitable 
especially in cases where a great shortness in the length of the upper lip on 
the cleft side was noticed. However, when Pfreifer method was applied, the 
length of the lip and the scar's form were relatively better as a direct result 
of the scar's positioning on the philtrum's column. Although a clear 
difficulty in forming symmetric nasal oppenings was encountered when we 
tried to correct the wide unilateral cleft lip by using Pfeifer method, results 
were relatively acceptable. 
Conclusion: The surgical repairing of wide nasal openings and flattened 
alae were better when Millard method was adopted. It is preferable to avoid 
the use of Millard method when a great shorteness on the lip's length on the 
cleft side is obvious. However, Pfeifer method needs a deeper experience and 
it fits more with secondary lip revision as the final form of the scar is 
straight and in accordance with the philtrum's column. 
Keywords: Cleft lip surgery, anthropometric study , rotation-advancement, 
Millard, wavy-line incision method, Pfeifer. 
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  :مقدمة
مولود  700من أصل كل ف .يشَكِّل شق الشفة واحداً من التشوهات الولادية الشائعة

 مصاب واحد طبيعي هناك مولودة الإغلاق الجراحي لشق الشفزالماو. بشقٍّ فموي 
متعددة  جراحيةً متنوعة وقائ استخدم الجراحون طروقد . تَحدياً جراحيا حقيقيايشكل
 اليوم هي انعكاسق الجراحية المستخدمة ائوفْرة في الطر الإن. الإغلاقاز هذا لإنج

من  ها وشدتهاحجموشقوق اللتباين الواسع الموجود أساساً في شكل تشوهات  لمباشر
من الجراحة ق ائالتجميلية الناجمة عن كل من طر النتائج الوظيفية ولاختلاف، وجهة

لَّ على شيء يدل على عدم وجود طريقة واحدة تلبي هذا التنوع إن دو. جهة أخرى
ق الجراحية ائ من الطر.الدرجاتنواع الشقوق المختلفة الأشكال ولأ كلّهاالمتطلبات 
  : نذكرالمستَخدمة

  .)مLe Mesurier ،1949(مربعية الإصلاح بشريحة طريقة  )1
   .)م Tennison ،1952( الإصلاح بشريحة مثلثيةطريقة  )2
  1).م Millard ،1957 ( الدوراني–صلاح التقديمي الإطريقة  )3
  2 ).م Pfeifer ،1965(الإصلاح بالأمواج طريقة  )4

الخاصـة  اتهـا   زي الـشفة م   وقق التصحيح الجراحي الأولي لشق    ائلكل طريقة من طر   
زال الجراحون حتى يومنا هذا يحثون الخطى بحثاً عن الطريقة           وما .مساوئها الخاصة و

للإصـلاح الجراحـي لـشق      أنثروبومترية   دراسة   إجراء هذا إلى هدفَ بحثنا    .الأمثل
موازية  أنثروبومتريةدراسة  إجراء  و   Millard طريقة باستخدامالشفة الأحادي الجانب    

و من ثـم    ،   Pfeifer طريقة للإصلاح الجراحي لشق الشفة الأحادي الجانب باستخدام      
  .المقارنة بينهما

  :قائطرو واد البحثم
اً  مصابمريضاً )20(الميدانية السريرية على عينة عشوائية مؤلفة من أجرينا الدراسة 

في الجمهورية كلّها من المناطق الجنسين، ومن كلا ، و الجانبكامل أحادي  شفةبشق
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. المراجعين لمشفى جراحة الفم والوجه والفكين في جامعة دمشقالعربية السورية، و
  .العمل الجراحي بعد سنة هاجميعلحالات مدة المتابعة لدامت 

 لا كما أنهم .جميع من خضعوا للعمل الجراحي كانوا يتمتعون بصحةٍ عامةٍ جيدةٍ
لم يسبِق لهؤلاء . الشاهد الطرف هواعتبرنا الجانب السليم . يعانون من أية متلازمات

أصغر الأطفال . المرضى أَن تعرضوا لأي تداخلٍ جراحي سابقٍ على الشفة
عينة البحث مجموعتين ضمت  . أشهرة كان لا يقل عمره عن الثلاثالخاضعين للدراسة
ن متساويتين في العددرئيسيتي:  

  .مرضى )10( و تضم: Millard مجموعة .1
 . مرضى)10(و تضم : Pfeifer مجموعة .2

الاستجواب والتصوير ائق الفحص السريري والمخبري وخَضع أفراد العينة جميعاً لطر
تابعنا مراقبة المرضى بعد العمل الجراحي مع . الجراحيمسي الطبي قبل العمل الش

إجراء التصوير الشمسي الطبي بالوضعية الأمامية وفق مستوى فرانكفورت وعلى 
  : الآتيك وِفْقاً للتسلسل الزمني فتراتٍ متتابعةٍ و ذل

o ًبعد العمل الجراحي مباشرة.   
o ن من العمل الجراحيبعد أسبوعي.  
o  احي من العمل الجرسنةبعد.  

مـن   -قدر الإمكـان   -مع الحد  همكلّفي تصوير المرضى     هنفستم اتباع البروتوكول    
طريقـة التحليـل   باسـتخدام   تحليل الـصور الشمـسية    من ثم تم  و. معظم المتغيرات 
أثناء إجراء التقييم الشكليائي لجأنـا      في  لابد من الإشارة هنا إلى أنَّنا       و. الأنثروبومتري

من كمرضى مصابين بشق شفة     ى المصابين بشق شفة أي    إلى التعامل مع صور المرض    
 على صور المرضى بعد عكـسها،       بومتريوالأنثرذلك بتطبيق طريقة التحليل      أيسر؛  

أثنـاء الدراسـة    فـي     كنقاط علام وجهية   اعتمدنا قدو .أي تعاملنا مع صور معكوسة    
م، 2002ن،  آخـرو  و Yamada( على نقاط العلام التي حددها       بومتريةوالتحليلية الأنثر 
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سهولة تحديدها من جهة ولتسهيل الدراسة المقارنة لنتـائج  ؛ و ذلك لبساطتها و    )م2003
 )1( يوضـح الجـدول   5,4,3.ث العالمية المشابهة من جهـة أخـرى    بنتائج البحو بحثنا  

  .نقاط العلام المعتمدةكيفية تحديد  )1(الشكل و
  5,4,3 .ةبومتريو الأنثرية التحليلسةالتي تم اعتمادها في الدرانقاط العلام ) : 1(جدول 
الاختصار 

Abbreviation 
  Landmark  نقطة العلام

En  نسي للعيناللحاظ الإ  Endocanthion  
Pg   الرخوةةنسجعلى الأ(بوغونيون (  Soft pogonion 

N  الرخوةةنسجعلى الأ(نازيون (  Soft nasion  
Col ديمقاعدة الع  Columella base  
Lt قمته(وبيد ذروة قوس ك(  Top of Cupid's bow 

Lb قاع قوس كوبيد  Bottom of Cupid's bow  
Ch زاوية فتحة الفم  Cheilion  
Prn  ذروة الأنف  Pronasale 

G.lat  النقطة الأكثر وحشية على ميزاب جناح الأنف  Lateral point of the alar 
groove 

G.base  نفالنقطة الأكثر انخفاضاً على ميزاب جناح الأ  Inferior point of the alar 
groove 

  
  .نقاط العلام في طريقة التحليل الأنثروبومتري المستخدمة) : 1(شكل 
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 لإجراء ذلك طية؛ و البيانات عن طريق دراسة الارتباط النسبي بين القياسات الختلحل
   :الآتية كلٍّ من النسب  قِيمتبحس

• Lb(x):En-En. 
• (r:l)Ch-Lt. 
•  (r:l)Lt(y). 
• Col(x):En-En. 
• Prn(x):En-En. 
• (r:l)Col-G.base.  

 النتائج مع إجراء الاختبارات الإحصائية اللازمة؛ تبعد اكتمال هذه البيانات جمع
 Wilcoxon test ويلكوكسون و اختبار Chi-Square Tests اختبار كاي مربع لاسيماو
  .حديد الأهمية الإحصائية للبياناتلت

  :النتائج
:  مقارنة بين متوسطات القِيم الملاحظَة في الفترات الـثلاث         )2(جدول  بدايةً يوضح ال  

، و بعد أسبوعين مـن    ) a( الجراحي مباشرةً   ، و بعد العمل      )ā (قبل العمل الجراحي    
   . )c (بعد سنة من العمل الجراحي  ، و )b( العمل الجراحي 
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  .c  وb و a و ā  القيممتوسطاتمقارنة بين ) : 2(جدول 

  وعة مجم  
  Millard  الدوراني-الإصلاح التقديمي

  مجموعة 
  Pfeiferالإصلاح بالأمواج 

متوسط  
ā  

متوسط 
a  

متوسط 
b  

متوسط 
c  

متوسط 
ā   متوسطa   متوسطb   متوسط

c  
         الشفة

Lb(x):
En-En -0.232 -0.005 0.005 0.029 -0.225 -0.005 0.006 0.027 

(r:l)Ch
-Lt 1.011 1.007 1.011 1.059 1.007 1.007 1.012 1.073 

(r:l)Lt(
y) 1.086 1.024 1.027 1.046 1.084 1.015 1.022 1.035 

          الأنف

Col(x)
:En-
En 

-0.249 0.003 0.012 0.004 -0.26 -0.028 -0.036 -0.056 

Prn(x)
:En-
En 

-0.129 -0.019 -0.007 0.03 -0.124 -0.015 -0.003 0.056 

(r:l)Co
l-
G.bas
e 

0.349 0.96 0.953 0.86 0.377 0.968 0.942 0.813 

  :ي نُلاحِظ ما يأت)2(من الجدول 
 لمركز الشفة أو  وجود انزياحٍ أفقيā( ( لاحظنا خلال الفترة قبل العمل الجراحي  @

 بعد العمل الجراحي لكن.  نحو الجانب غير المشقوق)Lb(x):En-En(قاع قوس كوبيد 
 وجدنا أنَّه كما. قريباً من الخط المتوسطكز الشفة تَم تصحيح هذا الانزياح ليصبح مر

. بعد سنة من العمل الجراحي ظهر انزياح أفقي لمركز الشفة نحو الجانب المشقوق
 .)Lb(x):En-En (حاصل في القيم المتوسطة للنسبة التغير ال)2(يوضح الشكل 
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  .Lb(x):En-Enمتوسطات قِيم ) : 2(شكل 

  ) القيمة المثالية تساوي الصفر – الأفقي لمركز الشفة تدل على الانزياح( 
@  د ذروة قوس كوبيدلاحظنا خلال الفترة بعد العمل الجراحي أنععن زاوية  ب

.  كان مماثلاً تقريباً لنظيره في الجانب غير المشقوقفتحة الفم في الجانب المشقوق
عن  ذروة قوس كوبيدبعد لكن بعد سنة من العمل الجراحي حدث نقص نسبي في 

 يوضح . مقارنةً بنظيره في الجانب غير المشقوقزاوية فتحة الفم في الجانب المشقوق
  .)Ch-Lt(r:l)(متوسطة للنسبة  التغير الحاصل في القيم ال)3(الشكل 

  
  .Ch-Lt(r:l)متوسطات قِيم ) : 3(شكل 

  ) القيمة المثالية تساوي الواحد –بعد ذروة قوس كوبيد عن زاوية فتحة الفم تدل على تغير ( 
 قوس كوبيد في الجانـب    لاحظنا بعد سنة من العمل الجراحي أن البعد العمودي لذروة         

 قوس كوبيد في  كان أقل من البعد العمودي لذروة     En-En عن المحور الأفقي     المشقوق
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انـب  ؛ أي أن ذروة قوس كوبيد كانـت أعلـى نـسبيا فـي الج     الجانب غير المشقوق  
يوضح . Millardعلى كل حالٍ، كان هذا التباين أكثر وضوحاً في مجموعة           . المشقوق
  .)Lt(y)(r:l) (حاصل في القيم المتوسطة للنسبة  التغير ال)5(الشكل 

  
  .)r:l)Lt(y(متوسطات قِيم ) : 5(شكل 

  ) القيمة المثالية تساوي الواحد –الشفة تدل على تغير طول ( 
وجود انزياحٍ أفقي لقاعدة العميد نحـو        ) ā( فترة قبل العمل الجراحي     لاحظنا خلال ال  

 كان الانزياح الأفقي    Millardبعد العمل الجراحي في مجموعة      . الجانب غير المشقوق  
لقاعدة العميد عن الخط المتوسط للوجه قليلاً جداً نسبيا؛ و قد حافظت قاعـدة العميـد                

 فـي    بعد العمـل الجراحـي     أما. بعد سنة من العمل الجراحي    نسبيا على هذا الوضع     
أصبحت قاعدة العميد أقرب إلى الخط المتوسط للوجه مـع بقائهـا          ف Pfeifer مجموعة

كما زاد هذا الانزياح بشكلٍ واضحٍ بعد سنة من         . منزاحة باتجاه الجانب غير المشقوق    
 ـ   )6(يوضح الشكل   . العمل الجراحي  ي القـيم المتوسـطة للنـسبة        التغير الحاصل ف

)Col(x):En-En(. 
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  .Col(x):En-Enمتوسطات قِيم ) : 6(شكل 

  ) القيمة المثالية تساوي الصفر – لقاعدة العميدتدل على الانزياح الأفقي ( 
 أن ذروة الأنف كانـت منْزاحـة نحـو    ) ā( لاحظنا خلال الفترة قبل العمل الجراحي  

 بعد العمل الجراحي مباشرةً فقـد وجـدنا أن ذروة الأنـف        أما. الجانب غير المشقوق  
 إلا أنَّه بعد سنة من العمل الجراحي انزاحت         .أصبحت أقرب إلى الخط المتوسط للوجه     

 على كل حالٍ، كان هذا الانزياح أقل نـسبيا فـي            .ذروة الأنف نحو الجانب المشقوق    
ي القـيم المتوسـطة للنـسبة        التغير الحاصل ف   )7(يوضح الشكل   . Millardمجموعة  

)Prn(x):En-En(. 

  
  .Prn(x):En-Enمتوسطات قِيم ) : 7(شكل 

  ) القيمة المثالية تساوي الصفر – لذروة الأنفتدل على الانزياح الأفقي ( 
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بعد سنة من العمل الجراحي لاحظنا حدوث ازدياد في عرض جناح الأنف في الجانب              
 كان هذا الازدياد أقل نسبيا فـي        و ؛وق مقارنةً بنظيره في الجانب غير المشقوق      المشق

بشكلٍ عام، لاحظنا وجود عدم تناظر في فتحتـي الأنـف عنـد             . Millardمجموعة  
حاصل فـي القـيم      التغير ال  )8( يوضح الشكل    .المرضى بعد سنة من العمل الجراحي     

 . )Col-G.base(r:l)(المتوسطة للنسبة 

  
  .Col-G.base(r:l)متوسطات قِيم ) : 8(شكل 

  ) القيمة المثالية تساوي الواحد–عرض جناح الأنف تدل على تغير ( 
  :المناقشة

التوجه التقليدي للجراحين م الجلد وإن على اعتبار أن نِيالأخرى في الشفة ةنسجالأب 
أثناء إصلاح في ادة ترتيبها هندسيا تُؤلِّفُ فيما بينها مجموعة مركَّبة يجب أن تتم إع

ق ائلو جزئيا سبب هذا التنوع الهائل في الطرلعل هذا التَّوجه يوضح و. شق الشفة
عي الحثيث  السفضلاً عنهذا . الجراحية المستخدمة اليوم في إغلاق شق الشفة

زيادة حجم د وذلك بهدف إطالة العمي؛ وهاتطويرو قائ الطرهذهالدؤوب لتعديل و
 Menard(تحسين التناظر الأنفي لمشقوق والشريحة الشفوية الوحشية في الجانب ا

ق التصحيح الجراحي لا ائ إن كَثْرةَ التعديلات المدخَلة على طر6.)مSchendel ،1997و
ق وقدرتها على التكيف، بل تَدلُّ أيضاً على التباين ائتَدلُّ فقط على مرونة هذه الطر
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 إلى أن) مDelaire ،1978(قد أشار و. فة الأحادية الجانبواسع المشاهد في شقوق الشال
أثناء حركات التعبير الوجهي في شكل الشفة البنْيوِي كلا من طول الشفة النهائي و

 على كل حالٍ، غالباً ما 7.يرتبطان مباشرةً بمدى القدرة على تصحيح التشوه العضلي
، Schendel (ق إغلاق شق الشفة ائالأنف غير كامل في معظم طريكون إصلاح شكل 

  8).م 2000
لكنَّنا نُؤَكِّد هنا أنه حتى . في الواقع فإن لكل طريقة فوائدها الخاصة و مساوئها الخاصة       

الآن لا يمكننا الاعتماد فقط على طريقة واحدة مفردة بهدف علاج كل أنماط تشوهات              
علَينا أَن نُميز بِشَكْلٍ واضـحٍ بـين        هنا   و .ب المتنوعة جداً  شقوق الشفة الأحادية الجان   

الحـصول علـى شـفة     الغاية والوسيلة؛ فالغاية من وراء إغلاق شقوق الشفة تتضمن 
هذه ق الجراحية المستَخدمة لإنجاز     ائالطر اأم. مقبولة من الناحيتَين التجميلية والوظيفية    

من . ي تختلف من جراحٍ إلى آخر ومن حالةٍ إلى أخرى     هالغاية هي ببساطة الوسيلة، و    
بناء على معالجة الأطفال المصابين بأنماط متنوعة من الشقوق الفمويـة           جهةٍ أخرى و  

 إخفاقـه أو  ، أَن نجاح العمـل الجراحـي      )مBerkowitz  ،1996( سنة، استنتج    30 مدة
 ـ    إجراء عمر المريض حين  مد على درجة شدة التشوه الحنكي و      يعت ي  العمـل الجراح

 ،مهـارة الجـراح وطريقـة العمـل الجراحـي         ونموذج النمو الوجهي الحـادث، و     
الهيكلي العلاج على نموذج النمو الوجهي و      يعتمد إحراز أي تقدم في       إِذْ 10,9.المستخدم

على كـل   .  وعلى مدى تأثير الجراحة في هذا النمو الوجهي        ،الموروث لدى المريض  
تَتَأَثَّر بالنمو الوجهي؛   جراحي لشقوق الشفة جميعها تُؤَثِّر و     الق التصحيح   ائحال فإِن طر  

 هو هذا ما يتفق مع أَكَّد)Ross ،1987إصلاح الشفة يثبط نمو الفك العلوي) م أن 11.مِن  
 Bilwatsch؛  13م2000ين،  آخر و Russellو؛  12م1993ين،آخر و Laitung(أكَّد كل من  

ق ائدقيق للملامح الوجهية المختلفة باستخدام طر      ضرورة التقييم ال   )14م2006ن،  يوآخر
ذلـك  مِعيارِية مع تحليل النتائج المستَخلَـصة إحـصائيا، و    كَمية و  تحليل أنثروبومتري 
مِـن ثَـم    ؛ و تهاكفاءو المختلفة والمتعددة ق المعالجة الجراحية    ائطربهدف تقييم فاعلية    

     لَة في تحسين مظهر مرضـى شـقوق        تحديد مدى ملاءمة الطريقة الجراحية الممتَعس
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فالبيانات التـي نَحـصل عليهـا مـن الدراسـات التحليليـة             . الشفة والسنخ والحنك  
 النمو الـوجهي  فيالأنثروبومترية تَسمح بالوصول إلى فَهمٍ أدق لتأثير العمل الجراحي     

  .عند مرضى شقوق الشفة
 متناظِرين نـسبيا بعـد العمـل    على الرغم من حصولنا على قوس كوبيد وأحمر شفاه    

        رٍ غَير متناظرٍ فـي ارتفـاع      الجراحي، أظهرت نتائج هذه الدراسة التحليلية وجود تَغَي
 بعد سـنة  غير المشقوقل الشفة بين الجانبين المشقوق وعرضه وفي طوقوس كوبيد و 

 ر انزياح أفقي لمركـز الـشفة نحـو الجانـب          وظه لاحظنا   كما .من العمل الجراحي  
ن، ي وآخـر  Yamada(هذا يتفق مع ما ذكره      و.  بعد سنة من العمل الجراحي     المشقوق

 يختلف هـذا  في حين؛ )14م2006آخرون،  وBilwatsch؛  15مReddy  ،2005؛  4م2002
 الذي أشار إلى أن شق الشفة الأحادي الجانب المـصحح           )مLee  ،1999(مع ما ذكره    

تقريباً يحافِظ على ثباتٍ واضحٍ في الأبعاد الأفقيـة       ثلاث سنوات    بع مدة المتا جراحيا و 
بعد سنة من العمـل    على كل حال     16.العمودية المحددة وقت إجراء العمل الجراحي      و

 ـ  في الجانب المشقوق   طول قوس كوبيد   كانالجراحي   غيـر   فـي الجانـب    ه أقل من
 Bilwatsch؛ 4,3م2002ن، يآخـر  وYamada( وهذا يتفق مـع مـا ذكـره         ؛المشقوق

ث نقصٍ واضـحٍ     كما حد  .)16مLee  ،1999( ويختلف مع ما ذكره      )14م2006ن،  يآخرو
هـذا يتفـق مـع مـا ذكـره كـلٌّ مـن           و ؛Millardفي طول الشفة في مجموعـة       

)Yamada؛4,3م2002، وآخ    رونReddy  ،2005؛ 15مBilwatsch ،ــرون  وآخــ
 من أن الـنقص     )17م2006آخرون،    و Li( نختلف مع ما ذكره       إلا أننا هنا   ؛)14م2006

ليس ناجماً عن العمل الجراحـي   Millardالحادث في طول الشفة عند استخدام طريقة      
بحد ذاته؛ و إنما هذا النقص ناجم فقط عن العوز أو القصور الولادي في نمـو الفـك              

  .العلوي
 أفـضل  تـا تَكْشِفُ نتائج هذه الدراسة التحليلية أن شكل الأنف و شكل فوهة الأنف كان            

نحن نعتقد أن إعادة بناء القسم العلـوي مـن العـضلة            . Millardليلاً في مجموعة    ق
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حـين  المدورة الشفوية مع تقديم القسم الوحشي للشفة في الجانب المشقوق كان أسهل             
يجعل جنـاح   ف و هِم في استقرار قاعدة الأن    ؛ وهذا بدوره قد يسMillard     تطبيق طريقة 

أثنـاء التـصحيح    في   كل حال، نؤكد هنا أننا لاحظنا        على. الأنف أكثر قابلية للدوران   
 وجود صعوبة في تشكيل فوهتيPfeifer        لشقوق الشفة الواسعة وفق طريقة     الجراحي

ن، ورغم ذلك كانت النتائج مقبولة نسبياأنف متناظرتي.  
 في معالجة حـالات شـقوق الـشفة         Millard عدم استخدام طريقة     يفضل :الاستنتاج
وجدنا أن هذه الطريقـة      إِذْ.  بنقصٍ كبيرٍ في طول الشفة في الجانب المشقوق        المترافقة

 ـ . في الجانب المـشقوق حين وجود هذا النقص تَفِي بالغرض    لا ت نتـائج   أيـضاً كان
  .Millardتصحيح عرض فوهة الأنف و تسطح جناح الأنف أفضل بعد تطبيق طريقة 
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