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【摘要】 牙颌畸形的矫治贯穿唇腭裂综合序列治疗的始末。正畸医生是唇腭裂综合序列治疗获得理想治疗

效果的必要保障。唇腭裂患者具有诸多异于普通患者的牙颌发育特征，其不同生长发育阶段的矫治目标及

内容也不尽相同。新生儿期牙颌畸形矫治主要包括唇腭裂整复术前鼻牙槽矫形治疗；乳牙列期矫治重点在

于牙颌畸形的防治及口腔不良习惯的破除；替牙列期矫治内容主要包括牙槽突植骨术前牙列预备、牙弓狭窄

及上颌发育不足的治疗；恒牙列期矫治内容则包括正畸掩饰治疗、正畸正颌联合治疗以及牙槽节段牵张成骨

的辅助正畸治疗。此外，针对唇腭裂患者特殊的心理特征，正畸医生还应特别重视对其依从性的管理。本文

就唇腭裂综合序列治疗中患者不同生长发育阶段牙颌畸形的矫治进行述评，希望能使更多的正畸医生加入

到以“生物⁃心理⁃社会”现代医学模式为基础的唇腭裂综合序列治疗团队中，帮助更多的患者获得理想的外

形、良好的功能以及健康的心理。
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gies different from those of other patients in different stages. For newborns with cleft lip and palate, the main treatment
includes presurgical orthopedics. For patients in their primary dentition stage, the treatment mainly focuses on the pre⁃
vention of bad oral habits and severe malocclusion. For those in their mixed dentition stage, the treatment mainly con⁃
sists of dentition preparation for alveolar bone grafting and skeletal growth modification. For patients in their permanent
dentition stage, treatment strategies include orthodontic camaflouge treatment, combined orthodontic ⁃ orthognathic ap⁃
proach and segmental alveolar distraction osteogenesis. In addition to routine orthodontic treatment, orthodontists should
pay special attention to managing the compliance of cleft lip and palate patients with unique psychological characteris⁃
tics. By summarizing the state⁃of⁃art cleft lip and palate orthodontic care in the multidisciplinary team, this review aims
to involve more orthodontic clinicians to join in the modern biopsychosocial medical practice of cleft lip and palate team
approach and to improve the standard of care for cleft lip and palate patients.
【Key words】 cleft lip and palate; dentofacial deformity; alveolar cleft; orthodontics; development and growth;
cleft lip and palate team approach; combined orthodontic and orthognathic approach; psychological characteristics
J Prev Treat Stomatol Dis, 2020, 28(11): 681⁃687.

唇腭裂是颅颌面部最常见的先天畸形，在我

国新生儿发生率约为 1.67‰。唇腭裂畸形涉及广

泛软硬组织缺损异位，影响颌面部几乎所有生理

功能，对患者及其家庭造成沉重的身心负担。唇

腭裂综合序列治疗是目前国际普遍认可和推行的

治疗模式，即在唇腭裂患者生长发育的不同阶

段，由多学科专家组成的序列治疗团队配合协

作，按照一定程序对患者的形态、功能、生理及心

理缺陷进行全面完善的综合治疗，以期获得最佳

治疗效果，帮助其恢复生理、心理及社会的正常功

能［1⁃2］。唇腭裂综合序列治疗团队由外科医生、正

畸医生、语音评估治疗师、心理治疗师、遗传咨询

师、儿科医生、护理师、生长发育评估师、麻醉医

生、儿童牙科医生、口腔内科医生、口腔修复科医

生、耳鼻喉医生以及社会和公共卫生工作者等多

学科专家组成［3⁃4］。

在现代唇腭裂综合序列治疗中，外科手术、语

音矫治以及正畸治疗是最为核心的三个组成部

分。外科医生修复鼻唇、腭咽及颌骨等软硬组织

形态；语音师评估并治疗构音障碍；正畸治疗则贯

穿唇腭裂患者从出生到成人的各个阶段，主要包

括新生儿唇腭裂整复术前矫形、乳牙列期牙颌畸

形防治、替牙列期牙槽突裂植骨术前牙列预备、牙

弓狭窄与上颌发育不足的矫治、恒牙列期正畸或

正畸正颌联合治疗等内容［5］。因此，正畸医生既是

唇腭裂患者各年龄段不同牙颌畸形的治疗者，也

是患儿生长发育的监控者，更是获得最终理想治

疗效果的必要保障。本本旨在总结唇腭裂综合序

列治疗中患者不同生长发育阶段牙颌畸形的正畸

治疗。

1 唇腭裂患者的牙颌发育特征

颌骨生长潜力不足、唇腭裂整复手术时骨面

暴露［6］、术后唇部和腭部瘢痕组织挛缩［7］、口腔颌

面部肌功能异常等因素，均可能影响唇腭裂患者

牙颌系统的正常生长发育［8］。随着年龄的增长，多

数唇腭裂患者上颌骨生长发育逐渐落后于下颌

骨，鼻旁区凹陷，下颌相对前突或发育过度，侧面

观呈凹面型，部分患者伴有颌骨偏斜［9］。

在软组织外观上，唇腭裂患者通常鼻唇结构

不对称，鼻唇沟较深，鼻翼基角外展，鼻底宽大，鼻

小柱偏斜，上唇较短且唇红内卷。侧面观鼻小柱

短，鼻尖下坠，上唇位置靠后，下唇位置靠前［10⁃11］。

通常情况下，骨性Ⅲ类患者上唇短缩上翘，鼻唇角

通常偏小［12］。而部分唇裂患者尤其是双侧完全性

唇裂患者，唇部手术后瘢痕组织严重牵拉，上唇呈

紧绷状态，侧面观上唇呈一向下或向后直线，因而

鼻唇角表现为正常甚至偏大［13］。

与非唇腭裂患者相比，唇腭裂患者整体生长

发育稍滞后，牙萌出时间平均推迟约半年，其中裂

隙侧上颌侧切牙滞后萌出最为明显［14］。唇腭裂患

者因颌骨发育不足通常患有较为严重的牙弓狭窄

及牙列拥挤，出现牙体扭转或倾斜，因而口腔卫生

通常较差，常伴有龋坏及牙体缺损。前牙通常呈

反 ，反覆 及反覆盖均较深，上下颌前牙均多见

舌倾，Spee曲线较深。部分患者呈全牙列反 ，下

颌磨牙代偿性舌倾，磨牙通常为近中关系［9］。双侧

唇裂伴牙槽突裂患者若裂隙至切牙孔部位，可能

出现前颌骨前突，并伴有旋转或偏斜［15⁃16］。牙槽突

裂隙附近常伴有个别牙缺失、多生牙、畸形牙、阻生

牙［17］、釉质缺损［18］等问题，最常累及上颌侧切牙及
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尖牙［19⁃20］，常导致Bolton比不调［21］。唇腭裂患者牙

发育异常在恒牙列更为显著，其中个别牙缺失在恒

牙列的发生率为 52.7%，显著高于乳牙列 16.2%的

发生率；锥形过小侧切牙在恒牙列的发生率为

22.7%，而在乳牙列中未发现［22］。

2 新生儿唇腭裂整复术前鼻牙槽矫形

唇腭裂整复术前鼻牙槽矫形治疗（Presurgical
Nasoalveolar Molding，PNAM）适用于单侧或双侧唇

腭裂且伴有明显鼻部不对称的患儿。PNAM治疗

可减小鼻小柱倾斜度及鼻孔宽度，缩窄鼻翼软骨

内侧缘和外侧缘之间距离，延长鼻小柱，提高双侧

鼻翼对称性，缩窄上唇裂隙及牙槽突裂隙宽度，缩

短裂隙两侧骨段矢状向距离，增加尖牙间横向宽

度，为鼻唇腭手术创造更好的整复条件，获得更为

理想、稳定的手术效果［23］。矫治器戴入患儿口内

后，可封闭腭部裂隙，保护鼻腔及咽鼓管咽口，使

舌体保持在正确位置，方便喂养，有利于患儿语音

及正常生长发育［24］。此外，PNAM治疗还可在较短

时间内改善患儿容貌，给予家属坚持治疗的信

心［25］。

新生儿出生 6周以内面部软组织和鼻软骨可

塑性最强。因此，目前普遍认为新生儿术前矫形

治疗开始越早，患儿适应性越好。一般在出生后

7～14 d为开始 PNAM治疗的最佳时间，治疗周期

通常 2～3个月，每次复诊间隔 1～3周。复诊时调

磨腭护板并增加软衬材料，使前突移位的牙槽突

复位；调整鼻撑，塑形鼻翼软骨。近年来，随着计

算机辅助设计与 3D打印技术的发展，PNAM矫治

器有望实现数字化设计制作，使PNAM治疗更加精

准、舒适与高效［26⁃28］。

3 乳牙列期唇腭裂牙颌畸形矫治

乳牙列期的正畸治疗不应以矫治个别牙错位

为目标，而应致力于去除影响颌面部生长发育的

不利因素，尽量给上颌正常生长发育创造有利条

件，防止牙颌畸形进一步恶化。通常情况下，非唇

腭裂患者此阶段正畸治疗主要包括乳前牙反 及

重度牙弓狭窄的矫治，如使用上颌 垫式双曲舌

簧矫治器、下颌联冠式斜面导板矫治器矫治乳前

牙反 ，使用扩弓器矫治重度牙弓狭窄等［29］。最

佳治疗时间为乳牙牙根发育完成以后，而未开始

大量吸收之前，通常为 3～5岁，治疗周期 3～12个

月。对于唇腭裂患者而言，乳牙列期正畸治疗给

患儿及家庭带来额外的时间、经济及心理负担。

而目前并没有证据表明乳牙列期正畸治疗能够显

著改善唇腭裂患儿混合牙列期牙颌畸形，或显著

降低后续治疗难度［30］。乳牙列期患者配合程度

差，可用于矫治的时间及手段有限，即使在此期进

行了矫治，矫治效果在唇腭裂患者替牙列阶段也

难以有效维持，复发可能性大。因此，多数学者认

为乳牙列期牙颌畸形矫治并非唇腭裂综合序列治

疗的必要阶段，此期主要应以观察牙弓生长发育、

维持良好口腔卫生及破除口腔不良习惯为主要目

标。对于存在干扰的个别牙，可调 或使用矫治

器进行简单矫治。

唇腭裂患儿非进食性吮吸行为及安抚奶嘴使

用较其他患儿少，可能与唇腭裂患儿吮吸时更难

以保持口腔负压有关；更易在说话、吞咽及静止状

态出现吐舌动作，可能与唇腭裂患儿喜欢用舌舔

舐唇部裂隙或瘢痕有关；更易出现咬唇、咬物、吮

指、吮颊等口腔不良习惯，还可能与母婴交流不

足、患儿感到孤独、不安、缺乏安全感等因素有

关。唇腭裂患儿常伴有鼻中隔偏曲或鼻甲肥大，

整复手术后继发鼻孔闭锁、鼻气道瘢痕异常增生，

咽成形术后鼻咽通气道狭窄等，均可能造成鼻呼

吸受阻，因而容易出现阻塞性口呼吸。部分唇腭

裂患者上颌发育严重不足，上下颌无法正常咬合，

且上唇较短或缺损、手术瘢痕挛缩，导致上下唇无

法正常闭合，呼吸时气流从口腔通过，出现解剖式

口呼吸。约 80%的唇腭裂患者有不同程度的口呼

吸习惯［31］。因此，笔者认为正畸医生在此阶段临

床诊疗工作中还应加强对唇腭裂患儿的行为观

察，及时发现并告知其父母注意纠正患儿口腔不

良习惯，例如不良吮吸习惯、舌习惯、唇习惯、前伸

下颌及口呼吸习惯等，进行正确的行为引导及肌

功能训练，必要时予以破除不良习惯矫治器治疗。

4 替牙列期唇腭裂牙颌畸形矫治

唇腭裂患儿因上颌骨质缺损、颌骨生长潜力

不足、手术瘢痕挛缩、唇肌压迫等原因，在替牙列

期往往会出现明显的上颌三维方向发育不足、牙

弓狭窄、侧方颌骨骨段向腭侧倾斜、塌陷等。此阶

段的主要治疗目标是为牙槽突植骨手术创造有利

条件，以及对轻、中度的上颌三维方向发育不足进

行生长改良。

4.1 牙槽突植骨术前牙列预备

牙槽突植骨术按手术进行时间可分为一、二、
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三期植骨［32⁃33］。其中，一期植骨时机为唇裂整复术

后，腭裂整复术前，通常在患儿 1周岁前。二期植

骨时机为唇腭裂整复术后，又可分为早、中、晚期

植骨：早期二期植骨在患儿乳牙列期 2～5岁时进

行；中期二期植骨在患儿混合牙列期 6～12 岁进

行；晚期二期植骨又称三期植骨，在恒牙期进

行［34］。对于植骨手术最佳时机仍存在争议［35⁃36］。

目前国际上较多采用中期二期植骨，即在患儿 6～
12岁混合牙列期上颌尖牙萌出前进行植骨，此期

植骨手术临床成功率较高，且对颌骨发育影响低

于一期植骨及早期二期植骨，临床应用也最为广

泛［37⁃38］。在此阶段进行植骨手术有利于尖牙牙根

正常发育并顺利萌出，而尖牙的萌出又对植骨区

产生有利刺激，提高骨质存活率［39⁃40］。大量研究表

明，上颌恒尖牙萌出前，牙根发育 1/2至 2/3时植骨

效果最佳，此阶段患儿通常为 9至 11岁［41⁃42］。也有

专家学者认为将植骨手术提前至上颌侧切牙萌出

前可提高植骨手术成功率［43］。

牙槽突植骨术前正畸治疗的主要目标是为手

术创造有利条件。矫正牙槽突裂隙两侧过于倾斜

或扭转的牙，扩大手术入路。除了常规的正畸前

诊断分析流程之外，对于替牙列期的唇腭裂患者，

正畸医师还应注意明确牙槽裂隙程度、裂隙周围

牙的位置、方向及骨量，是否对植骨手术有干扰、

裂隙周围未萌牙胚的位置等，并与植骨手术医生

进行充分沟通，制定全面的治疗计划，避免因正畸

治疗造成牙根暴露和过度扩大裂隙，导致不可逆

的损伤。

植骨术前可对牙列进行初步排齐，纠正牙槽

突裂隙两侧过于倾斜或扭转的牙，使其远离裂

隙。为防止排齐过程中出现骨开窗与骨开裂或将

牙根移入裂隙，应使用控制力较好的澳丝或不锈

钢丝弯制随形弓，植骨术前正畸不需要把倾斜错

位的牙齿完全竖直，只需打开一定间隙暴露手术

入路即可。对于前牙反 程度较轻或存在功能性

下颌前伸因素的患者，可采用“2 × 4”矫治技术或

双曲舌簧适当唇倾上前牙，并配合下颌 垫矫治

器解除前牙锁结［44］。

4.2 牙弓狭窄的治疗

目前关于唇腭裂患者上颌扩弓时机的选择仍

存在较大争议。部分学者认为，植骨术前扩弓可

开阔手术视野，增大植骨量，唇腭裂患者腭部骨质

不连续，植骨术前扩弓较为容易，且植入的骨质可

维持牙弓形态防止牙弓狭窄复发［45］。另有学者认

为，植骨术前扩弓虽较容易，但复发也很常见，扩

弓后植骨并不能提高扩牙弓稳定性。植骨术前扩

弓主要疗效在于打开腭突，增大裂隙，而无腭中缝

改变。而植骨术将上牙弓连成一体，植骨术后再

进行扩弓可产生分裂腭中缝的效应，且扩弓力量

对植入骨质产生机械刺激，有利于骨质存活［46］。

对于植骨术后扩弓时机也尚未形成一致观点。有

学者认为应在植骨后 2～3个月开始扩弓治疗，另

有学者认为应在术后 10月确认植骨区域无异常以

后再进行扩弓。笔者认为，对于骨段重叠严重或

落差较大的患者，应与植骨手术医生进行充分沟

通，必要时可在植骨术前进行适当扩弓，整平骨

段，打开手术入路。而对于牙槽骨段无严重重叠、

未影响手术视野的患者，则可在植骨术后再开始

上颌扩弓。多数唇腭裂患者牙弓前段较后段更为

狭窄，因此可通过使用四眼圈簧、扇形扩弓器或在

磨牙间加用腭杆等方法，达到前后段牙弓差异性

扩展的目的。

目前关于唇腭裂患者扩弓后长期稳定性的研

究样本量较少，且复诊追踪时间普遍较短，仍需要

进一步的大样本长期研究。唇腭裂患者因腭部骨

质缺损、瘢痕挛缩等原因，导致扩弓后较其他患者

更易复发，因此应适当延长扩弓后保持时间。

4.3 上颌发育不足的治疗

对于轻、中度上颌发育不足的唇腭裂患者，可

在替牙列期利用其生长潜力进行上颌前牵引矫形

治疗。研究表明，传统面具式上颌前牵引产生的

颌骨及牙槽矫治效应主要包括上颌骨前移、下颌

骨后下旋转、上切牙唇倾以及下切牙舌倾［47］。对

于唇腭裂患者来说，其上颌由于骨质缺损、手术瘢

痕挛缩、唇肌压迫等原因限制上颌正常生长发育，

单纯上颌面具式前牵引治疗长期稳定性并不十分

理想。有研究发现 23名平均年龄为 10.7岁的单侧

唇腭裂患者前牵引矫治结束后上齿槽座点（A点）

平均前移量为（3.44 ± 3.05）mm，5年后回访时虽然

A点位置基本保持稳定，但由于上颌生长潜力不

足，下颌继续生长，造成约 36.8%的患者出现不同

程度的前牙反 ［48］。除上颌矢状向发育不足之

外，唇腭裂患者往往还伴有上颌宽度发育不足，在

上颌前牵引治疗的同时可配合上颌扩弓治疗，从

三维方向上纠正上颌骨发育不足［49⁃50］。在平均年

龄为 11.7岁的 26名单侧唇腭裂患者中使用上颌快

速交替扩缩弓配合骨支抗上颌前牵引可使上齿槽

座点（A点）达到（5.7 ± 2.17）mm前移量［51］，且 7年
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后随访时未发现明显复发现象［52］。有研究者提出

经缝牵引成骨技术（trans⁃sutural distraction oosteo⁃
genesis，TSDO）矫正唇腭裂患者上颌发育不足［53］。

在平均年龄为 10.4岁的唇腭裂患者中使用以颅骨

为支抗的外固定牵引支架进行 TSDO牵引，牵引力

值为（4.75 ± 1.03）kg，可使上齿槽座点（A点）达到

（9.9 ± 4.2）mm前移量，但该研究未包含术后长期

稳定性研究［54］。

5 恒牙列期唇腭裂牙颌畸形矫治

5.1 正畸掩饰治疗

唇腭裂患者常伴有上颌发育不足、反 、牙列

拥挤、缺失牙、多生牙、畸形牙等问题，严重影响患

者口颌系统功能及面部美观。此外，恒牙列早期

青少年患者自我意识增强，对自己的外表更加在

意，严重的牙颌畸形会对患者正常心理发育及社

交活动造成不利影响。在此阶段，可通过正畸掩

饰治疗解决单纯牙性畸形以及轻、中度骨性畸

形。青少年最佳正畸治疗时间为 12～16岁，治疗

周期 2～4年。唇腭裂患者正畸治疗难度较大，主

要涉及骨性畸形的掩饰治疗，重度拥挤牙列的排

齐整平，缺失牙、多生牙、畸形牙的处理，扩弓后牙

弓宽度的维持，前后牙转矩控制牙轴竖直，Bolton
比不调时咬合的协调关系等。必要时还可借助外

科辅助快速扩弓、骨皮质切开等措施以达到更为

理想的治疗效果。正畸治疗结束后需要更长时间

或更有力手段进行保持，防治复发。

5.2 正畸正颌联合治疗

对于极重度骨性畸形的患者，单纯正畸治疗

难以达到可接受的面型及咬合关系，正颌手术不

可避免。对于此类患者，应避免在恒牙列早期盲

目进行正畸掩饰治疗，以免增加后期正颌术前正

畸去代偿治疗的难度，同时也避免给患者和家属

带来时间、经济及心理负担。

正畸正颌联合治疗最佳时间为患者成年

后［55］。但对于部分骨性畸形较严重的唇腭裂患

者，其咬合、通气、语音等正常生理功能及心理健

康受到严重影响，可考虑适当提前手术治疗，但需

在术前预估后续生长发育趋势，适量过矫治以抵

消术后复发带来的影响，并应与患者及家属进行

充分交流沟通，告知其有再次手术的可能［56］。正

畸医生在术前调整牙齿位置，去除牙代偿，协调上

下颌牙弓，为正颌手术创造有利条件。口腔颌面

外科医生通过正颌截骨术或牵张成骨的方式整体

或部分前徙上颌，必要时后退下颌，调整颏部形

态，以协调上下颌骨关系，平衡面部美观［57⁃58］。手

术后正畸医生再进一步完成咬合关系的精细调整

及保持术后稳定［59⁃60］。部分患者可采用手术优先

的治疗方式，即先通过正颌手术改善患者面型及

口颌系统功能，术后再通过正畸治疗协调咬合关

系，也可获得较为满意的治疗效果［61⁃64］。

对于唇腭裂患者，上颌整体前徙会改变其腭

咽三维空间形态及鼻唇部骨性支撑。因此，正颌

手术前后都应进行腭咽闭合功能、语音及鼻唇软

组织形态评估，若患者需要通过手术改善腭咽闭

合不全及鼻唇软组织畸形整复，则应将此类手术

安排在正颌手术之后。手术方式尽量选择牵张成

骨、节段性截骨等对腭咽结构影响较小的术式，避

免或减轻手术对患者腭咽功能的影响。

5.3 牙槽节段牵张成骨的辅助正畸治疗

对于替牙列期未进行牙槽突裂植骨，且裂隙

宽度超过 8 mm的恒牙列患者，单纯植骨手术难以

获得满意治疗效果，可通过使用口内牵张器进行

牙槽节段牵张成骨，从而缩小甚至关闭牙槽突裂

隙［65］。牙槽节段牵张成骨治疗涉及牙齿与骨块一

同运动，其方案设计和过程实施都较为复杂。因

此，无论是手术前的牙齿排列预备、骨块切开部位

设计，还是牵张过程中牙齿移动、咬合关系调整，

都需要正畸医生和外科医生配合［66］。正畸医生需

在术前通过竖直裂隙两侧牙齿牙轴，尽量保证牵

张后两侧骨段的骨质能有最大程度的接触面积；

根据咬合关系及牙列拥挤情况，确定手术中骨切

开的具体位置；在牵张移动过程中，实时关注牙齿

及骨段位置，必要时给予辅助正畸装置，引导骨块

精准移动；并在牵张手术后进行进一步的牙移动

精细调整或正畸正颌联合治疗［67］。

6 唇腭裂牙颌畸形患者依从性管理

在唇腭裂综合序列治疗过程中，正畸医生的

工作从患儿出生到成年阶段，贯穿始终。随着对

“生物⁃心理⁃社会”医学模式的认识，正畸医生不仅

应承担唇腭裂患者颅面部生长发育监控与干预任

务，还应重视其心理状况。在治疗牙颌畸形的同

时，对患者及其家属进行心理疏导，及时发现其心

理问题，必要时建议其寻求专业心理专家的帮

助。这也是提高唇腭裂牙颌畸形患者依从性，鼓

励其坚持序列治疗的重要方法。

唇腭裂患儿及其父母常感到内疚、自卑、焦虑
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及抑郁，部分父母对患儿过度保护、溺爱，或忽视

患儿感受，对患儿产生消极情绪。有研究表明，

62%的唇腭裂患儿父母认为孩子的畸形是自己的

过错，感到内疚，甚至自卑［68］。唇腭裂患儿因面部

畸形或语音障碍遭到他人嘲笑，手术、住院扰乱其

正常生活等原因，比其他儿童更易出现紧张、焦

虑、恐惧或抑郁情绪，且可能出现学习困难［69］。

笔者认为，与唇腭裂患儿及其父母进行充分

交流沟通，对于提高其依从性至关重要。在与唇

腭裂患者父母交流时，应理解其特殊心理特征及

有别于其他父母的举动，例如对孩子过度保护或

过度严厉，对医生提出的治疗方案不发表任何疑

问、意见或想法，或对于治疗方案犹豫不定、反复

确认治疗效果，倾诉欲望强烈等［70］。养育唇腭裂

患儿需要父母付出更多的时间、精力及经济成

本［71］。医生应理解唇腭裂家庭的难处，制定方案

时充分考虑患者家庭的经济情况，选择经济高效

的治疗方式；交流沟通时应尽量避免使用复杂、生

僻的专业词汇，耐心细致，真诚沟通，得到其信

任。对于唇腭裂患儿，应避免对其过度关注，应与

其他患者一样平等对待，避免使其认为自己因畸

形获得特殊照顾而感到自卑。医生应忽略其缺

陷，进行适当鼓励与真诚赞扬，耐心讲解每一步治

疗计划，鼓励其积极配合，重视其对治疗的反应与

感受，为其赢得更好的生理及心理发育空间。
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