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Orthodontische en kaakchirurgische aspecten 
van schisis 

Samenvatting. De groei van het gelaat bij schisis-patiënten wordt bepaald door intrinsieke, functio-
nele en iatrogene factoren. De iatrogene factoren lijken in belangrijke mate de uiteindelijke uitgroei 
te bepalen. Ingegaan wordt op het herstel van dentitie en aangezicht, waarbij vooral orthodontische 
en kaakchirurgische aspecten van schisis worden besproken. Vijf stadia worden hierbij onderschei-
den: 1. kaakorthopedische behandeling vóór lipsluiting; 2. vroege kaakorthopedische behandeling bij 
maxillaire hypoplasie; 3. chirurgische reconstructie van de processus alveolaris al dan niet in 
combinatie met een orthodontische behandeling; 4. definitieve orthodontische behandeling en 5. 
gecombineerde orthodontisch-chirurgische correctie van dysgnathieën. 
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1 	Inleiding 

De behandeling van patiënten met aange-
boren afwijkingen aan lip en/of kaak en/of 
gehemelte, de zogenoemde schisis-patiënt, 
wordt heden ten dage algemeen als een 
multidisciplinaire aangelegenheid gezien. 
Het gaat namelijk niet om het sluiten van 
het zichtbare defect alleen, maar tal van 
andere aspecten van de afwijking zijn even-
eens van belang. Uiteindelijk gaat het erom 
dat het kind uitgroeit tot een volwassene 
die adequaat kan functioneren in de samen-
leving met een esthetisch acceptabel ge-
zicht, een goed gehoor, een duidelijk ver-
staanbare spraak en een functioneel en es-
thetisch acceptabele dentitie. 

In Nederland zijn aan alle universiteiten 
en in een aantal perifere ziekenhuizen schi-
sis-teams aanwezig. De volgende specia-
listen zullen als regel deel uitmaken van 
dergelijke teams: kinderarts, plastisch chi-
rurg, orthodontist, maatschappelijk wer-
kende of sociaal verpleegkundige, KNO-
arts en/of audioloog en/of foniater, logope-
dist, kaakchirurg, tandarts-prothetist, 
mondhygiëniste, klinisch geneticus, ortho-
pedagoog of psycholoog. 

In het navolgende zal ingegaan worden 
op de behandeling van schisis. In het kader 
van dit themanummer worden vooral or-
thodontische en kaakchirurgische aspecten 
belicht. De algemene problematiek, hoe-
wel zeker zo belangrijk, komt slechts zijde-
lings aan de orde. Hiervoor wordt verwe-
zen naar bestaande overzichtsliteratuur.' 2  

2 Groei en ontwikkeling 

2.1 Lichaamsgroei 

De gegevens die in de literatuur gevonden 
worden over de algemene groei van indivi-
duen met schisis zijn nogal tegenstrijdig.3  In 
een recent onderzoek onder Nederlandse 
kinderen werden weinig significante ver- 

schillen gevonden in lengte en gewicht tus-
sen kinderen met en zonder schisis, die tot 
een leeftijd van 2,5 jaar gevolgd werden.4  
Resultaten van andere studies duiden op 
een pas na het tiende levensjaar manifest 
wordende groeiachterstand .5  Enerzijds 
worden factoren als problematische voe-
ding, luchtweginfecties, middenoorontste-
kingen en operaties hiervoor verantwoor-
delijk gesteld. Anderzijds zijn er ook aan-
wijzingen die erop duiden dat het groeipa-
troon beschouwd moet worden als een ex-
pressie van dezelfde genetische factoren 
die samenhangen met de schisis.5  

In het algemeen moeten kinderen met 
schisis toch als risicogroep voor het achter-
blijven in groei gezien worden en zal de 
kinderarts het groeiverloop nauwkeurig 
moeten blijven volgen. 

2.2 Gelaatsgroei 

De groei van het gelaat bij aanwezigheid 
van een complete schisis wordt bepaald 
door intrinsieke, functionele en iatrogene 
factoren.6  Als zodanig is er dus van een 
duidelijk ander groeipatroon sprake dan bij 
kinderen zonder schisis. 

De intrinsieke ontwikkelingsstoornis is 
voornamelijk beperkt tot het maxillaire 
complex, waarbij geen of slechts een be-
perkte weefseldeficiëntie aanwezig is. In-
trinsieke factoren zijn wat de groei betreft 
minder belangrijk, aangezien de groeipo-
tentie wel normaal lijkt te zijn. 

Naast de intrinsieke factoren hebben we 
te maken met functionele afwijkingen. De 
m. orbicularis oris is gespleten en abnor-
maal geïnsereerd. De normale musculaire 
balans is verstoord, resulterend in het klas-
sieke beeld waarbij de mediaanlijn van de 
bovenkaak, het septum nasale en de spina 
nasalis anterior afwijken naar de niet-ge-
spleten zijde. Daarnaast bestaat er door de 
spleet een afwijkende positie van de tong, 
zowel in actieve als in passieve toestand. 

De spleet wordt daardoor kunstmatig 
breed gehouden. Bovendien ontwikkelen 
zich daarbij ongunstige neuromotorische 
patronen, die weer hun implicaties voor de 
uitgroei van het maxillaire complex heb-
ben. Ook een deviatie van het septum, met 
als gevolg een belemmerde neusdoorgan-
kelijkheid, heeft zijn invloed op de groei. 
Met betrekking tot de functionele factoren 
kan men stellen dat de hieruit voortvloeien-
de afwijkingen in het algemeen reversibel 
zijn bij een adequate chirurgische correctie 
van lip, neus en gehemelte. 

Chirurgie is de derde, iatrogene factor. 
Enerzijds wordt hiermee het effect van in-
trinsieke en functionele factoren geneutra-
liseerd. Anderzijds beïnvloedt iedere ope-
ratie onherroepelijk voor kortere of lange-
re duur de groei van de betreffende of nabij 
gelegen structuren. 

2.3 Gelaatsgroei en operaties 

Iedere patiënt met een complete schisis 
ondergaat ten minste drie operaties ter her-
stel van het defect, te weten een lipopera-
tie, een palatumoperatie en een bottrans-
plantatie ter opvulling van het defect in de 
processus alveolaris. 

De lipoperatie heeft een onmiddellijk 
gunstig effect op de bovenkaak. De conti-
nuïteit van de weke delen en de muscula-
tuur worden hersteld, hetgeen een model-
lerend effect heeft op de vorm van de bo-
venkaak. Een lipoperatie na de leeftijd van 
drie maanden lijkt ook op de langere ter-
mijn geen nadelig effect op de gelaatsgroei 
of de dento-alveolaire ontwikkeling te 
hebben.6  

De palatumoperatie moet als belangrijk-
ste oorzaak van de kenmerkende deficiënte 
groei van het middengezicht gezien wor-
den. De mechanische eigenschappen van 
het hierbij ontstane littekenweefsel kunnen 
op de lange termijn een verstoring van de 
driedimensionale groei van de bovenkaak 
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veroorzaken. De voorwaartse groei van het 
maxillaire complex wordt geremd door lit-
tekenweefsel in de buurt van de pterygo-
maxillaire sutuur en de tubera. Uitgebreid 
littekenweefsel op het palatum en de ver-
binding hiervan met het parodontaal liga-
ment heeft zijn weerslag op de ontwikke-
ling van de processus alveolaris. Tot slot zal 
de transversale groei van de bovenkaak 
verstoord raken doordat het dento-alveo-
laire compensatiemechanisme niet toerei-
kend is om de tractie van het palatinale 
littekenweefsel op te vangen. Bovendien 
dient men erop bedacht te zijn dat na ope-
ratie het palatum vaak vlakker is dan onder 
normale omstandigheden. De tong ligt 
daardoor lager in de mondholte, hetgeen 
weer zijn implicaties heeft voor de groei 
van maxilla en mandibula. 

Vroege sluiting van het defect in de pro-
cessus door middel van een bottransplan-
taat leidt tot een verticale onderontwikke-
ling daar ter plaatse en een licht achterblij-
vende voorwaartse groei van de maxilla. 
Wanneer echter gewacht wordt met deze 
operatie tot de leeftijd van 9 a 10 jaar lijkt 
er geen of hoogstens een lokaal effect te 
zijn.6 7  

Tot slot wordt opgemerkt dat uit klini-
sche multicenter studies steeds sterker naar 
voren komt dat de mate van groeiversto-
ring niet zozeer lijkt af te hangen van de 
gebruikte techniek of timing, maar dat 
veeleer de chirurg zelf als de meest belang-
rijke variabele beschouwd moet worden. 
Anders gesteld: sommige chirurgen ver-
oorzaken meer groeistoornissen dan an-
dere.6  

2.4 Gebitsontwikkeling 

Het tijdstip van eruptie van de melkele-
menten is ongeveer vergelijkbaar met dat 
van kinderen zonder schisis. In het blijvend 
gebit is, vooral bij jongens, wel sprake van 
enige vertraging in de ontwikkeling.8  

In de melkdentitie zijn meestal alle ge-
bitselementen aanwezig. In de spleet ko-
men vaak overtallige elementjes voor. 
Melkelementen die in de spleet doorbre-
ken, worden in eerste instantie meestal niet 
verwijderd tenzij het kind er last van heeft. 

In de blijvende dentitie wordt bij 50% 
van de kinderen met schisis agenesie van 
een of meerdere gebitselementen gevon-
den. Vooral de laterale incisief aan de 
spleetzijde is vaak afwezig. Dit geldt even-
eens voor premolaren, ook in de onder-
kaak. Zowel in de bovenkaak als in de 
onderkaak lijken de radices van de gebits-
elementen korter te zijn.9  In de spleetregio 
worden in 20% van de gevallen overtallige 
elementen gevonden. De centrale incisief 
naast de spleet is gemiddeld 10% smaller 
dan de andere centrale incisief en is vaak 
abnormaal van vorm. Ook worden veel 
glazuurhypoplasieën gezien. Het element  

breekt in veel gevallen ernstig geroteerd 
naar linguaal door in de richting van de 
spleet. De cuspidaat aan de spleetzijde is 
meestal vertraagd in zijn eruptie. 

3 Correctie van dentitie en 
aangezichtsskelet 

In de correctie van dentitie en aangezichts-
skelet van schisis-patiënten kunnen in het 
algemeen in chronologische volgorde vijf 
stadia onderscheiden worden: 
1. kaakorthopedische behandeling vóór 

de lipsluiting; 
2. vroege kaakorthopedische behandeling 

bij maxillaire hypoplasie; 
3. chirurgische reconstructie van de pro-

cessus alveolaris, al dan niet in combina-
tie met een orthodontische behande-
ling; 

4. definitieve orthodontische behande-
ling; 

5. chirurgische correctie van een eventuele 
dysgnathie, al dan niet in combinatie 
met een orthodontische behandeling en 
prothetische rehabilitatie. 

Verder worden bij een klein aantal pa-
tiënten om esthetische redenen benige cor-
recties uitgevoerd daar waar deze kunnen 
bijdragen aan een betere ondersteuning 
van de weke delen. 

3.1 Kaakorthopedische behandeling vóór 
lipsluiting 

De operatieve sluiting van de lip en het 
gehele of een deel van het palatum vindt 
meestal in de eerste twee jaar na de geboor-
te plaats. Tijdstip, gebruikte techniek en 
volgorde van operaties hangt af van de 
behandelingsfilosofie van het team. In Ne-
derland wordt in het algemeen de lip als 
eerste gesloten, op de leeftijd van 3 tot 8 
maanden. Voorafgaand aan de lipoperatie 
wordt vaak door de orthodontist van het 
team een prechirurgische kaakorthopedi-
sche behandeling uitgevoerd. Hierbij 
wordt getracht met een plaatapparaat van 
harde en zachte kunsthars de positie van de 
segmenten van de bovenkaak zodanig te 
beïnvloeden dat een goede boogvorm ont-
staat, de spleet smaller en de deformatie 
van de neus minder wordt. Hierdoor zou 
dan de lipsluiting vergemakkelijkt worden. 
Of een dergelijke behandeling een gunstig 
effect heeft op de groei is nog steeds de 
vraag. Een bijkomend voordeel is wel dat 
de open verbinding tussen mond en neus 
door het plaatje wordt afgesloten, waar-
door de voeding eenvoudiger verloopt. 

Bij een kind met een complete dubbele 
schisis kan na een dergelijke behandeling 
de lip meestal in een operatie gesloten 
worden. 

3.2 Vroege kaakorthopedische behandeling 
bij maxillaire hypoplasie 

Door zorgvuldige gelaatsorthopedische be-
geleiding vanaf de geboorte, gecombineerd 
met de huidige chirurgische technieken is 
het mogelijk de grote groei-aberraties, zo-
als die vroeger bij schisis-patiënten veelvul-
dig gezien werden, te voorkomen. Toch zal 
in ongeveer 20% van de gevallen zich reeds 
op jonge leeftijd een maxillaire groeiach-
terstand manifesteren. Bij een aantal hier-
van is een gelaatsorthopedische behande-
ling met een 'facial mask' geïndiceerd. 
Hierbij wordt getracht door ventrale tractie 
op de bovenkaak uit te oefenen, de groei 
van het maxillaire complex te stimuleren. 
In verband met het aanpassingsvermogen 
van de suturen is het effect hiervan het 
grootst als deze therapie wordt uitgevoerd 
in de melkdentitie, en in ieder geval vóór 
het achtste levensjaar. I°  

3.3 Chirurgische reconstructie van de 
processus alveolaris 

Onder de reconstructie van de processus 
alveolaris bij schisis wordt verstaan het op-
vullen van de kaakspleet met (autoloog) 
bot zodanig dat de continuïteit van de pro-
cessus hersteld wordt. Hierbij wordt dan 
tevens de resterende oronasale communi-
catie gesloten (afb. 1). 

Drie typen reconstructie worden door 
ons onderscheiden: 
1. de vroeg secundaire reconstructie voor-

dat de hoektand in de kaakspleet is 
doorgebroken en de radix voor de helft 
tot driekwart is afgevormd. De ingreep 
vindt plaats in de wisseldentitie, op de 
leeftijd van ongeveer 9,5 jaar; 

2. de laat secundaire reconstructie na 
doorbraak van de hoektand. De wissel-
fase is voorbij. Om orthodontische re-
denen lijkt dit minder gunstig dan onder 
1. 

3. herstel van de continuïteit van de tand-
boog door middel van een osteotomie. 
Bij een unilaterale cheilognathopalato-
schisis kan dit worden gerealiseerd door 
een Le Fort I-osteotomie van het kleine 
kaaksegment met ventraalwaartse ver-
plaatsing, waarbij hetzij in dezelfde zit-
ting dan wel in tweede instantie een 
reconstructie van de processus met 
autoloog bot (heupbot, kinbot) plaats-
vindt. Bij een bilaterale cheilognatho-
palatoschisis wordt om een goede kaak-
boog te realiseren de premaxilla losge-
maakt van het vomer en aan de basis 
naar dorsaal gebracht. Hierdoor wordt 
beiderzijds de gnathoschisis geredu-
ceerd en eventueel opgevuld met auto-
loog bot. 

Tijdens de wisselfase wordt door ons de 
voorkeur gegeven aan kinbot en ribbot als 
autoloog bottransplantaat.11=14  Op oudere 
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Afb. 1. Röntgenfoto van het gebied van de spleet vóór bottransplantatie. Patiënt FD, leeftijd 8,4 jaar 
(links) Na bottransplantatie en orthodontische behandeling, leeftijd 13,10 jaar (rechts). 
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leeftijd, afhankelijk van de grootte van de 
ingreep aan kinbot of heupbot. 

In de literatuur worden vele voordelen 
van een reconstructie van de processus al-
veolaris genoemd.15  De belangrijkste wor-
den hierna genoemd. Door bot aan te bren-
gen in de spleet wordt botondersteuning 
verkregen voor de elementen naast de gna-
thoschisis en voor de hoektand die in de 
spleetregio doorbreekt, zodat orthodonti-
sche behandeling mogelijk wordt. Hier-
door kan dan vaak brugwerk worden ver-
meden. Gunstige prothetische verhoudin-
gen ontstaan niet alleen door verbetering 
van de tandstand maar ook door fixatie van 
beide kaakhelften. Verder ontstaan betere 
hygiënische condities door sluiting van de 
oronasale communicatie en door een ver-
beterde tandstand, hetgeen gunstiger is 
voor het parodontium en de cariëspredis-
positie. Ook de neus profiteert hiervan 
mee, aangezien een open oronasale com-
municatie vaak leidt tot abnormale secreet-
vorming en crustae, poliepvorming, voed-
selretentie en verminderde luchtpassage 
ten gevolge van hypertrofie van de concha 
inferior. Het bottransplantaat geeft een 
grotere kans dat de afsluiting van de oro-
nasale communicatie succesvol is en geen 
recidief van de opening ontstaat. Verder 
biedt het bottransplantaat ondersteuning 
aan de lip en de neusbasis ter hoogte van de 
neusvleugel, hetgeen de esthetiek ten goe-
de kan komen. 

Het moge uit bovenstaande duidelijk zijn 
dat een goede samenwerking tussen ortho-
dontist en kaakchirurg fundamenteel is. 
Het behandelingsplan wordt in het team 
opgesteld en de gebitsontwikkeling wordt 
door de orthodontist gevolgd. Tijdstip en  

type reconstructie moeten worden be-
paald. In veel gevallen wordt voorafgaande 
aan de reconstructie van de processus al-
veolaris de bovenkaak geëxpandeerd. 
Meestal moet het kleine segment naar bui-
ten gebracht worden. Dit gebeurt met een 
quad-helix of een plaatapparaat. Een meta-
len constructie met palatinale bar wordt 
vervaardigd. Deze wordt peroperatief aan-
gebracht om direct postoperatief, tijdens 
de inhelingsfase van het bottransplantaat, 
collaps van de laterale delen te voorkomen. 
Ongeveer een half jaar later kan de actieve 
orthodontische behandeling worden voort-
gezet. 

3.4 Definitieve orthodontische behandeling 

Als alle gebitselementen zijn doorgebro-
ken en bij aanwezigheid van een goede 
kaakrelatie kan de definitieve orthodonti-
sche behandeling plaatsvinden. Hiervoor is 
nagenoeg altijd vaste apparatuur geïndi-
ceerd (afb. 2). In de meeste gevallen zal 
dan een bottransplantatie uitgevoerd zijn. 
Dit leidt echter vaak tot vertraging van de 
doorbraak of tot impactie van de cuspidaat. 
Is het laatste het geval dan zal eerst in 
overleg tussen orthodontist en kaakchirurg 
besloten worden de cuspidaat vrij te leggen 
en in de rij te brengen. 

De orthodontische behandeling van schi-
sis-patiënten is gecompliceerd en kan vaak 
jaren in beelag nemen. Na de gehele behan-
deling dient rekening gehouden te worden 
met een levenslange neiging tot relaps. Dit 
geldt vooral voor de transversale relatie en 
voor de positie van de elementen naast de 
oorspronkelijke spleet. Afhankelijk van de  

uitgangssituatie zal dan ook bij de meeste 
patiënten permanente retentie toegepast 
moeten worden. 

3.5 Chirurgische correctie van de dysgnathie 

Aan het eind van de groeiperiode rond de 
leeftijd van 18 jaar, maar meestal al eerder, 
wordt duidelijk hoe de kaken uitgroeien en 
of een dysgnathie aanwezig is die chirurgi-
sche behandeling behoeft. In praktisch al 
die gevallen betreft het een onderontwik-
keling van het middengezicht. Wederom in 
teamverband dient het behandelingsplan te 
worden opgesteld. De patiënt zelf beslist 
nu in hoge mate mee of alsnog tot correctie 
wordt overgegaan (afb. 3). Is deze stap 
eenmaal genomen dan komen behande-
lingstechnisch nog de volgende extra aspec-
ten aan de orde. 

De palatinale maar soms ook de vestibu-
laire mucosa kan door diverse ingrepen in 
het verleden sterke littekenvorming verto-
nen. Herhaalde operaties in het verleden 
maken het soms technisch onmogelijk een 
orthognatische ingreep uit te voeren we-
gens te grote risico's met betrekking tot 
vascularisatie en mobilisatie van de kaak-
fragmenten. 

Bij de planning van de chirurgische cor-
rectie moet rekening gehouden worden 
met een eventuele asymmetrie. De meest 
voorkomende schisis, de enkelzijdige com-
plete schisis, geeft aan deze zijde afvlak-
king van het gelaat. Tevens bekijkt men de 
mate van retrognathie en uitbreiding hier-
van naar craniaal. Moet bijvoorbeeld te-
vens de onderrand van de orbita of het 
zygoma mee naar ventraal verplaatst 
worden? 

De conditie van de processus alveolaris is 
van belang. Is deze continu? Kan de boven-
kaak in toto worden verplaatst doordat in 
het verleden een reconstructie van proces-
sus alveolaris is uitgevoerd of moet herstel 
van de processus worden gerealiseerd met 
daarop volgend prothetische rehabilitatie? 
Van belang is uiteraard de parodontale 
status. 

Bezien dient te worden of een orthodon-
tische behandeling noodzakelijk is en zo ja, 
of deze pre- of postoperatief moet plaats-
vinden. 

Van de technieken die ons ter beschik-
king staan (afb. 4), komt ter opheffing van 
de dysgnathie in eerste instantie de osteo-
tomie op niveau Le Fort I in aanmerking.1ó  
Deze kan dubbelzijdig worden uitgevoerd 
of in drie delen indien bijvoorbeeld bij de 
bimaxillaire schisis de premaxilla tevens 
wordt verplaatst. 

Indien sprake is van infra-orbitale en 
paranasale onderontwikkeling wordt door 
ons de voorkeur gegeven aan de osteo-
tomie volgens Kufner, waarbij moet wor-
den opgemerkt dat deze techniek minder 
geschikt is bij gelaatsasymmetrieën. 
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Afb. 2. Patiënt FD met een unilaterale cheilognathopalatoschisis links, 
leeftijd 8,4 jaar. Vóór orthodontische behandeling en bottransplantaat 
(boven). Na orthodontische behandeling, leeftijd 13,10 jaar (onder). 

Afb. 4. Tekening van een schedel met daarop 
aangegeven diverse osteotomie-lijnen: rood : ni-
veau Le Fort I; geel : niveau Le Fort III; blauw: 
Kufner; groen: Obwegeser. 

NedTiidschrTandheelkd 99 (1992) themanummer 

Afb. 3. Patiënt FD (leeftijd 20,4 jaar) blijkt na de orthodontische behande-
ling nog een sterke groei van de onderkaak gehad te hebben. De bovenkaak 
is achtergebleven in groei (boven). Hij werd orthodontisch voorbehandeld 
voor een Le Fort I-osteotomie van de bovenkaak. Resultaat na operatie, 
leeftijd 23,2 jaar (midden). Na voltooien van de orthodontische nabehan-
deling, leeftijd 23,4 jaar (onder links). De dentitie werd met composiet 
hersteld, leeftijd 25,4 jaar (onder rechts). 
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Een nog uitgebreidere groeistoornis van 
het middengezicht kan in uitzonderlijke ge-
vallen worden gecorrigeerd met behulp van 
de osteotomie op niveau Le Fort III. Hier-
bij wordt ook het zygoma beiderzijds ver-
plaatst. Deze osteotomie kan worden ge-
combineerd met de osteotomie op niveau 
Le Fort I.17  

In uitzonderlijke situaties bij extreme 
dysgnathie worden bovengenoemde moge-
lijkheden gecombineerd met een osteo-
tomie in de onderkaak. Dit heeft in het 
algemeen echter niet de voorkeur omdat de 
`fout' in het middengezicht zit en niet in de 
onderkaak. 

3.6 Andere reconstructies 

Ten slotte kunnen nog benige correcties 
worden uitgevoerd, in hoofdzaak om esthe-
tische redenen, ter reconstructie van de 
weke delen in het aangezicht. Bij de schisis-
patiënt worden vooral genoemd de neus-
correctie, de paranasale bot-onlay en de 
kinplastiek. Het is belangrijk dat estheti-
sche neuscorrecties pas na de groei en na de 
reconstructie in het aangezicht plaatsvin-
den. Dan pas kan de noodzakelijke ingreep 
worden gepland en onnodige ingrepen wor-
den hierdoor vermeden. 

4 Tot slot 

Multidisciplinaire behandeling van schisis-
patiënten leidt tegenwoordig tot bevredi-
gende resultaten. Deze openbaren zich 
echter pas na jaren. Dit alles vergt veel van 
het geduld van de patiënt en zijn omgeving, 
maar ook van de behandelaars. Het blijft 
een taak voor het team om het lange-ter-
mijndoel steeds in het oog te houden en de 
behandelingsplanning over de jaren heen te 
bewaken. 

Summary 

ORTHODONTIC AND SURGICAL ASPECTS OF CLEFT PALATE TREATMENT 

Key words: Orthodontics — Oral surgery — Cleft palate 

The growth pattern of the face in cleft lip and palate patients is determined by intrinsic, functional and 
iatrogenic factors. Probably the iatrogenic factors are the most important. Orthodontic and orthogna-
tic aspects of cleft palate treatment are described, being divided in five stages: 1. presurgical 
orthopedic treatment prior to lipclosure; 2. early orthopedic treatment of maxillary hypoplasia; 3. 
reconstruction of the alveolar cleft with bonegrafting and/or orthodontic treatment; 4. orthodontic 
treatment and 5. combined surgical/orthodontic treatment. 
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