
 

Clinical Excellence 
 

 

 

 

 

33 

 

 
 

A review of therapeutic approaches to cleft lip and cleft palate 
 

 

Nazanin Ghobadi1, Shahryar Karami2* 

 
1. Postgraduate Student of Oral And Maxillofacial Medicine, Dept of  Oral And Maxillofacial Medicine, Islamic Azad University of Tehran, 

Tehran, Iran. 

2. Postgraduate Student of Orthodontics, Dept of  Orthodontics, Islamic Azad University of Tehran, Tehran, Iran. 

*. Corresponding Author: E-mail: shahryar.karami41171@yahoo.com 
 

(Received 26 September 2019; Accepted 10 January 2020) 

 

Abstract 
 

        cleft lip and cleft palate are the most common congenital defect in neonatal period which 

are one of the removable defects in neonates that can be prevented and treated in time with other 

mental and physical disorders, by timely treatment prevention of the defects  

The aim of this study was to present therapeutic approaches for cleft palate and lip. 

The present study is a cross-sectional study conducted through searching databases of 

Sciencedirect, Pubmed, Magiran, SID, Proquest, Eric, Psychinfo, Springer, Ebsco, to collect 

articles in the 2018-2000. timeframe, after searching 36 sources Finally, 20 sources were 

selected for analysis. The results were selected and deduced using a cleft lip and palate 

approach. Findings have shown that accelerating treatment can prevent further physical and 

mental health complications. Treatment in neonatal period is a preventive approach in 

childhood, adolescence, and adulthood. Therefore, it is recommended that the effective 

treatment approach be closer to the neonate period. 

    Keywords: self-concept, sexual self-concept, sexual health, Sexual self-perception, sexual 

behavior. 
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 چكيده
که با  باشد یمنوزادان در  رفع قابلباشد، شکاف کام و لب یکی از نواقص های مادرزادی در نوزادان میترین نقصشایع   

براین اساس مطالعه حاضر با . از سایر اختلالات جسمی و روحی روانی جلوگیری نمود توان یمپیشگیری و درمان به هنگام 

 . هدف ارائه رویکردهای درمانی شکاف کام و لب صورت گرفته است

 Sciencedirect ،Pubmed،Magiranی؛ های اطلاعات مطالعه حاضر یک مطالعه مروری نقلی که از طریق جستجو پایگاه

SID ،Proquest ،Eric،Psychinfo  ،Springer  ،Ebsco ،صورت  8111-8102آوری مقالات در بازه زمانی  نیز جهت جمع

با رویکرد  ها افتهینتایج . منبع برای تحلیل انتخاب شدند 81منبع به دست آمد که نهایتاً  63گرفته است که پس از جستجو، 

 . است قرارگرفتهو مورد استنتاج  شده انتخابشکاف کام و لب درمانی 

. از بروز عوارض بعدی جسمی و روحی روانی جلوگیری کرد توان یمنشان داده است که با تسریع اقدامات درمانی  ها افتهی

 شود یمتوصیه خواهد داشت، بر این اساس  یسال بزرگاقدام درمانی در نوزادی رویکرد پیشگیری در کودکی، نوجوانی و 

 . باشد تر کینزددرمانی به نوزادی بیمار  مؤثررویکرد 
 

 

 .رویکرد درمانی، شکاف کام، شکاف لب، نقص مادرزادی، نوزادان :یديکل یها واژه
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقدمه
مادرزادی سر و گردن، یکی از  یها یناهنجار   

که شیوع آن را  باشد یمدر نوزادان  ها یآنومال نیتر عیشا

سر و  یها یآنومالدر بین . اند کردهگزارش  0111در  4/0

 نیتر عیشا( های دهانیشکاف)مگردن، شکاف لب و کا

. (0)دارد 0111در  5/1-8که شیوعی بین  باشد یمنوع 

در نوزادان،  cranio facialمالفورماسیون های  نیتر عیشا

 شکاف لب با یاکه شامل  های دهانی هستندشکاف

 

 

. باشند یم ییتنها بهبدون شکاف کام و یا شکاف کام 

هماره رایج  یها یآنومالهمراه با  توانند یم ها شکافاین 

 .(8-6)ایجاد شوند ییتنها بهدیگر و یا  یها یآنومالیا با 

براین اساس مطالعه حاضر با هدف رویکرد درمانی 

باشد تا بتوان از بیماران دارای شکاف لب و کام می

ترین روش درمانی در بهترین بازه و مناسب نیمؤثرتر

 .زمانی در بیماران بهره برد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 .رانیتهران، تهران، ا یدانشگاه آزاد اسلام ،دهان و فک و صورتبیماری های دستیار تخصصی  .0

 .رانیتهران، تهران، ا یدانشگاه آزاد اسلام ،ارتودونسیدستیار تخصصی  .8

                         Email: daneshvar.f67@gmail.com دانشکده دهان و فک و صورت پزشکی دانشگاه آزاد اسلامی، ،تهران :نویسنده مسئول *

81/01/0632:تاریخ پذیرش      84/3/0632: تاریخ ارجاع جهت اصلاحات        4/7/0632:تاریخ دریافت
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 اپيدميولوژی

شیوع شکاف کام و لب در کشورهای مختلف    

 یها شکافشیوع  متحده الاتیادر . باشد یممتفاوت 

orofacial ،3/03 و  باشد یم لد زندهدر هر ده هزار تو

در هر ده هزار و شکاف  5/01شیوع شکاف لب و کام، 

 . (8)باشد یمدر هر ده هزار تولد زنده  4/3 ییتنها بهکام 

سندرمی شکاف لب یا کام تنها عارضه در موارد غیر

البته مواردی نیز وجود دارد که . موجود در بیمار است

بدون  شود یمر مشاهده شکاف همراه با مشکلات دیگ

اینکه در سندرم خاصی جای بگیرد و اقدامات درمانی 

لازم، اقدامات حمایتی و پیشگیرانه جهت عود عارضه 

 (.4-5)قرار گیرد دیتأکدر فرزندهای بعدی باید مورد 

مطالعات اپیدمیولوژیک مختلفی در مورد شکاف لب در 

 (3-3)است شده انجاممناطق مختلف ایران و جهان 

در  0و ایران  76/6در تهران  16/0در شیراز   که یطور به

در سایر  شده انجاممطالعات  نیهمچن اند کردههزار ذکر 

در هزار  4/0نقاط دنیا، میزان شیوع شکاف لب و کام را 

در هزار،  34/0در هزار در خاورمیانه،  63/0در اروپا و 

در  03/1و  86/0هزار در آسیای جنوب شرقی و در  20/0

 63/0در هزار در افریقا و  64/1هزار در امریکای لاتین و 

در ده هزار در استرالیا  08هزار در امریکای شمالی و 

نسبت جنس و اثر آن روی شکاف . اند نمودهگزارش 

در آمریکا . کام در تحقیقات متعدد متفاوت است

 . (01)از  دخترها است تر عیاششکاف لب و کام در پسرها 

 

 پاتوفيزیولوژی

پاتوفیزیولوژی این عوارض در اثر اختلال در روند    

صورت در زمان جنینی اتفاق  یها یبرجستگاتصال 

در شکاف لب به علت اختلال در اتصال بین . افتد یم

ماگزیلاری در هفته  یها یبرآمدگزوائد میانی بینی و 

قطعاً موارد . شود یمششم تکامل جنینی ایجاد 

تلالات اعضای دیگر در سندروماتیک باید از جهت اخ

تکامل کام اولیه . قرار گیرد یموردبررسسندرم خاص، 

و شامل  ردیگ یممختلف صورت  یها زمانو ثانویه در 

کام اولیه شامل قسمت . فرایندهای تکاملی مختلفی است

میانی لب بالایی و قسمت تیغه آلوئولی است که 

ویه ثان کام .ردیگ یبرممرکزی و جانبی را در  یها دندان

. شامل قسمت باقیمانده کام سخت و همه کام نرم است

شکاف لب حاصل نقص در جوش خوردگی استخوان 

فک فوقانی با برآمدگی بینی روی برجستگی پیشانی 

 3طبیعی در  طور بهبرای تشکیل کام اولیه است که 

کام کام از زبان ش. افتد یمهفتگی بارداری اتفاق 

م که با شکل خفیف شکاف کا)یدوقسمتکوچک 

تا ( دی روی گفتار و تغذیه همراه نیستعملکر راتیتأث

شکاف کام کامل که از کام نرم به سمت کام سخت 

شکاف کام ناشی از . باشد یمپیش رفته است متفاوت 

است که در ( جوش نخوردن کام ثانویه سخت یا نرم

بارداری اتفاق  08و  7 یها هفتهمراحل بعدی تکاملی بین 

 .(00-08)افتد یم

به دو گروه کامل که به بینی  توان یمشکاف کام را 

و ناقص ( باشد یمکام نرم و سخت درگیر )افتهی گسترش

علاوه بر . که اتصال خط وسط برقرار است، تقسیم نمود

این، شکاف کام نوع ساب موکوزال که با سه ویژگی 

Uvule  شکافته، بخش غشایی نازک و فرورفتگی حلقی

، نیز از شیوع بالایی برخوردار شود یممشخص  لمس قابل

 . (06)باشد یم

 

 :اتيولوژی

در  زمان همعوامل زیادی منجر به شکاف کام و لب و یا 

که ممکن است جز علل داخلی و یا  شود یمهر دو 

مصرف داروهایی همانند؛ . خارجی باشند

ها، ، سالیسیلاتها ضد صرعکورتیکواستروئیدها، 

مانند سرخجه و دیابت  یها یماریبآمینوپترین و ابتلا به 

 ریتأثایجاد شکاف لب و کام در دوران بارداری، در 

 .دارند

مادرزادی همراه، در نوزادان  یها یناهنجارمیزان وقوع 

بخصوص در مورد  ابدی یمدهانی افزایش  یها شکافبا 

. (04)مصداق بیشتری دارد ییتنها بهشکاف کام 

اسپورادیک یا  صورت به تواند یمصورت  یها شکاف

 . (05)جزئی از یک سندرم باشند
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 تشخيص

است و با  کننده کمکسونوگرافی قبل از تولد    

افی سونوگرافی و سونوگر یچندبعدانواع  یریکارگ به

به تشخیص  توان یمحاملگی  81-84 یها هفتهواژینال در 

عارضه و به ، کمیرتهاجمیغاین روش . کمک کرد

است و روش خوب تشخیصی  متیق ارزاننسبت 

در تشخیص  MRIاخیر از  یها سالدر . دیآ یم حساب به

است بعد از تولد  شده استفادهقبل از تولد این اختلالات 

کاف لب و کام تشخیص محرض ش تیرؤنیز با معاینه و 

 .(03)شود یم

 

 درمان
وی  یا هیتغذپس از بررسی کامل عمومی نوزاد، وضع    

، کاهش وزن و عدم هیسوءتغذاز جهت جلوگیری از 

در صورت فراهم بودن کلیه . است یضروررشد جسمی 

شرایط سلامتی، عمل جراحی ترمیمی لب و هر دو 

، در اولین فرصت ممکن صورت کام نرمبخش سخت و 

باشد، ن عیوسدر شرایطی که شکاف لب . (07)ردیگ یم

ماهگی و در صورت  3ترمیم کام را در سن زیر  توان یم

 یموردبررسماهگی  02همراه بودن با شکاف کام، زیر 

 . (02)قرار دارد

های متعددی در جراحی ترمیمی لب و کام گرچه روش

است و در حال حاضر نیز هنوز دوره تکوینی  شده ابداع

ولی هر روش، عوارض خاص خود  گذراند یمخود را 

را تا حدودی حاصل نموده و تاکنون هیچ روشی پیدا 

. عوارض را به حد صفر برساند کاملاًنشده است که 

قبل از عمل، یکی از  دانش و آگاهی جراح از مشکلات

قبل از . اصول ارزشی در روش جراحی است نیتر مهم

عمل بررسی کامل تاریخچه خانوادگی، با توجه به علت 

ژنتیک و بررسی کروموزومی بیمار مسائل خانوادگی را 

فرزنددار  یزیر برنامه منظور بهدر ازدواج خانوادگی 

دار نشدن دیگر را بیشتر شدن و یا تصمیم به فرزند

در عمل جراحی مزبور  ازآنجاکه. (03)دینما یممشخص 

از اعصاب، مخاط عضلات و قطعات  یتوجه قابلمیزان 

، لذا قبل و پس ردیگ یمقرار  یکار دستاستخوانی مورد 

از ترمیم نواقص، کارایی کامل و مناسبی را در این اجزا 

در نواحی آناتومیکی یادشده، . توان انتظار داشتنمی

ه در نواحی خلف دهان، با مجموعه اجزا لب و کام ک

انقباض عضلات و بالا رفتن، موجب انسداد راه بینی 

گردیده و یا با شل شدن خود موجب باز شدن راه حلقی 

میزان بروز . گردد یماختلال دچار  شوند یمو بینی 

درصد از کل بیماران تحت عمل  81اختلال در  گونه نیا

 . (81)شود یمجراحی ترمیمی لب و کام دیده 

اختلال مزبور، سبب اختلال عملکرد دریچه کامی حلقی 

و یا کم  0و خود سبب اختلال پرخیشومی شدگی

 .(80)گردد یمگفتار  8خیشومی شدگی

متعددی در جراحی ترمیمی لب و کام  یها روشگرچه 

و در حال حاضر نیز هنوز دوره تکوینی خود  شده ابداع

ولی در هر روش، عوارض خاص خود را  گذارند یمرا 

تا حدودی حاصل نموده و تاکنون هیچ روشی پیدا نشده 

دانش و آگاهی . عوارض را به حد صفر برساند کاملاًکه 

اصول  نیتر مهماز عمل، یکی از جراح از مشکلات قبل 

قبل عمل بررسی کامل . ارزشی در روش جراحی است

تاریخچه خانوادگی، با توجه به علت ژنیتکی ناهنجاری 

مشاوره ژنتیک و بررسی . بایستی موردنظر قرار گیرد

 یها ازدواجکروکوزومی بیمار مسائل خانوادگی را در 

شدن و یا  فرزند دار یزیر برنامه منظور بهخانوادگی 

تصمیم به فرزنددارنشدن دیگر را بیشتر مشخص 

 . (03)دینما یم

ترمیمی لب و کام، مشاوره و مداخله  یها یجراحدر 

گفتار و زبان، از اصولی بسیار با ارزش و  شناس بیآس

و کارگروهی با  نظر تبادلگرچه . گردد یممهم تلقی 

سایر متخصصین نیز در صورت لزوم، هرکدام از اهمیت 

یم درمانی این بیماران نیز محسوب در ت یا ژهیو

البته گاهی نتیجه مشاوره تخصصی این . (03)گردد یم

بیماران، طوری است که قبل از عمل جراحی، شرایط 

بررسی  یها مشاوره. خاصی را باید در نظر گرفت

                                                 
1. Hypernasality 
2.Hyponasality 
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و یا سایر  یپزشک رواناعصاب، چشم، غدد، 

. بایستی موردنظر قرار گیرد ازیموردن یها تخصص

راح فک و صورت، ارتودنتیست و بررسی و معاینات ج

تفاوت ارائه  تواند یمپریوتزیست در صورت لزوم 

 .(88-86)خدمات درمانی را به بیمار بیشتر روشن سازد

متشکل از جراح پلاستیک،  گروهدرمان توسط یک 

متخصص ارتودنسی، متخصص پاتولوژی گفتار، 

حلق و بینی، روانشناس،  ،متخصص اطفال و گوش

اطفال و متخصص ژنتیک صورت  پزشک دندانمددکار 

بررسی وضع کلی سلامتی بیمار، داشتن شرایط . ردیگ یم

همراه و  یها یناهنجارمناسب بیهوشی، همراه بودن سایر 

طول زمان وسعت جراحی با توجه به وضع سلامتی بیمار 

قرار گیرد و در صورت لزوم  یموردبررسبایستی 

 یها تخصصدر تیم پزشکی، در  ازیموردن یها مشاوره

حضور  .مختلف و مرتبط با بیمار صورت گیرد

ار و زبان تگف شناس بیآسو  یسنج ییشنوامتخصصین 

ت اولیه شنیداری، زبانی جهت ارزیابی و بررسی اختلالا

و گفتاری بیمار، در مراحل اولیه بسیار با ارزش 

 . (03)است

 6و  8بستن شکاف لب معمولاً زمانی که سن کودک 

جراحی هنگامی صورت . شود یمماهه است انجام 

دهانی،  یها عفونتکه کودک فاقد هرگونه  ردیپذ یم

مختلفی برای  یها کیتکن. تنفسی و سیستمیک باشد

، (میلارد)وجود دارد که شامل روش اف لبجراحی شک

برخی جراحان با . تنیسون راندل و فیشر است

و از برآمدگی آلوئولی یا  کنندارتودنتیست کار می

استفاده از قطعات لب و  منظور بهانتهای لب فوقانی 

آلوئول ها در حالت بهتر، قبل از ترمیم جراحی استفاده 

دنبال هب ها لبکه منجر به کشیدگی کمتر  کنند یم

 .و پیامدهای آن از نظر زیبایی بهتر است شده یجراح

ماهگی انجام  3-08ترمیم شکاف کام معمولاً بین 

شکاف کامل باعث  زودهنگامترمیم . شود یم

. شود یممحدودیت رشد اسکلتی قسمت میانی صورت 

که کودکانی که در زمان  دهند یممطالعات اخیر نشان 

در  ها آنمل گفتاری جراحی سن کمتری دارند و تکا

مراحل اولیه است، بعدها گفتار بهتری خواهند داشت و 

از نظر زیر و بم بودن، نسبت به کودکانی  ها آنصدای 

که در سنین بالاتر و پس از تکامل بیشتر گفتار و زبان، 

. ، وضعیت بهتری دارداند داشتهجراحی ترمیمی 

 Kilner ؛رایج برای ترمیم شکاف کام شامل یها کیتکن

V-Y Veau – Wardill  ترمیمZ باشد یم. 

از بدو تولد پره ماگزیلا شروع به رشد به سمت قدام 

روش روتین جهت  ردیگ یمکرده و از آلوئول فاصله 

ماگزیلا بستن کت بند از بدو تولد جلوگیری از رشد پره

این کار جلوی رشد پره ماگزیلا را گرفته و . باشد یم

 .کند یم فاصله آن را با آلوئول کم

 Naso Alveolarدر بعضی از مراکز برای نوزاد 

molding
مولودینگ گذاشتن استند . ردیگ یمصورت  6

این استند بینی باعث نتایج . باشد یمبینی و آلوئول 

جراحی سیمتریک تری نسبت به موارد بدون آن 

 قدر بهبه علت وجود بافت  ینیب کفترمیم  .گردد یم

که مقاومت راه هوایی  رت قیعمکفایت و حفره بینی 

 تر آسان یرخوارگیشدارد در دوره  به همراهرا  یتر نییپا

تعیین اندازه  یا مطالعهو همکاران در طی  Kozeljاست 

شکاف آلوئولی را قبل و بعد از ترمیم کف بینی در 

. قرار دارد یموردبررسبیماران مبتلا به شکاف لب و کام 

 میترم عملاز آن است که ارائه نتیجه مطالعه حاکی 

در این . بایستی هر چه زودتر بعد از تولد شروع شود

مطالعه تغییرات زاویه لبه آلوئول در سمت شکاف با 

سمت سالم در محور ساژیتال و کرونال و اندازه پهنای 

شکاف آلوئول نسبت به قبل از عمل ترمیم کف بینی 

اری مقرار گرفت و اختلاف از نظر آ یموردبررس

 .(P=0/02 ،P=0/0001)بوده است دار یمعن

زمانی که کف سازی با استفاده از فلپ 

، آلوئول به سمت شود یمموکوپریکندریال سپتوم انجام 

آن قسمت قدامی سپتوم  تبع بهو  داکردهیپخلف تمایل 

اعث افزایش این فشردگی ب شود یمنیز به عقب هل داده 

 .(84)شود یمانحراف سپتوم 

                                                 
3. NAW 
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و همکارانش نشان داده که در گروهی  Kriensمطالعه 

صورت گرفته بود  ها آنکه عمل ترمیم کف بینی در 

نسبت به گروه شاهد که ترمیم کف بینی نداشتند 

به توجه به تغییرات . بوده است تر توجه قابلبهبودی 

پهنای شکاف آلوئول در زاویه لبه آلوئول در  دار یمعن

ژیتال و کرونال سمت شکاف با سمت سالم در محور سا

این روش مداخله  توان یمبعد از ترمیم کف بینی، 

یک شیوه درمانی جدید در کودکان  عنوان بهجراحی را 

کامل  دوطرفهمبتلا به شکاف لب و کام اولیه یک یا 

 (.85)بکار برد

صورتی قبل از ترمیم جراحی  -از درمان ارتوپدی دهانی

Presurgical Infant orthopedicلب 
 یها سالطی در   4

 رو نیازاآمد و  دستبهاخیر پیامدهای مختلفی 

در یک نظر کلی . زیادی را پدید آورد ینظرها اختلاف

را برای فرم دادن  رفعالیغدو روش فعال و  توان یم

آلوئول و یا بینی، در زمان نوزادی تحت عنوان درمان 

فرم دادن به آلوئول با . ارتوپدی قبل از جراحی نام برد

ه از چسب بر روی شکاف لب، اتصال لب بدون استفاد

روش برای تغییر در  نیتر سادهاین روش . جراحی نام برد

 .(83،4،8)فرم قطعات آلوئول قبل از جراحی لب است

داخل دهانی همراه با چسب  یها پلاکاستفاده از 

 کند یمبیرونی از ورود زبان به ناحیه شکاف جلوگیری 

با استفاده از پیچ و )عالف صورت بهو براساس نوع پلاک 

را در  موردنظرتغییرات  رفعالیغیا به شکل ( ارتودنسی

بدون  یها حرکتقطعات قوی فک بالا ایجاد و یا از 

 تواند یماختلالات همراه . کند یمکنترل آن جلوگیری 

در چشم، گوش، سر، گردن، مجاری تنفسی و سیستم 

ث ترمیم کف بینی باع. اسکلتی عضلانی مشاهده شوند

ماگزیلا شده و شکاف بین دو سر آلوئول مهار رشد پره

بسته شد، بهبود شکل  ینیب کف که یوقتو  کند یمرا کم 

بینی، کاهش پهنای شکاف آلوئول و تسهیل جراحی 

قسمت قدامی کام سخت در حین پالاتوپلاستی حاصل 

باعث بهبود  تنها نهدر این بیماری  ینیب کفبستن . شود یم

جلوگیری از ورود مواد غذایی از دهان بهداشت دهان و 

                                                 
4. PSIO 

رشد در بافت  از تغییر به بینی شده بلکه موجب پیشگیری

 (.87،4،8)گردد یمنرم و سخت 

میزان موفقیت در نتیجه نهایی از لحاظ گفتاری همچنین 

کودکانی که . با نوع و وسعت شکاف کام ارتباط دارد

دارند  دوطرفهشکاف لب به همراه شکاف کام یک یا 

سبت به کودکانی که فقط شکاف کام دارند، گفتار ن

بهتری خواهند داشت و این موضوع به این دلیل است 

 یتر جیرا طور بهکه کودکانی که شکاف کام دارند 

تحت جراحی ثانویه قرار  Hypemassalityجهت 

 .(82-83)رندیگ یم

 

 شكاف لب: مراقبت پس از عمل جراحی

یکی از اقدامات مهم در دوره بعد از عمل، محافظت    

ه تحت عمل جراحی کودکانی ک. باشد یماز ناحیه عمل 

، پس از عمل جراحی نباید در رندیگ یمشکاف لب قرار 

پس از ترمیم شکاف لب . وضعیت دمر، قرار داده شوند

بعضی از جراحان تغذیه از سینه مادر یا از طریق سرنگ 

معمولاً ترمیم . دهند یمرا در زمان بیداری کودک اجازه 

 بش کییا بعد از  شود یمشکاف لب، سرپایی انجام 

بستری در بیمارستان برای مانیتورینگ، کودک ترخیص 

 .شود یم

و استفاده از دوز  ابدی یمکنترل درد در منزل نیز ادامه 

ممکن . شود یممناسب مسکن به والدین آموزش داده 

روز و  6به مدت  کیوتیب یآنتاز پماد  ینازک هیلااست 

به مدت چند هفته تجویز  سپس استفاده از ژل

 (.83،84،4،8)شود یم

درجات مختلفی از کاهش شنوایی در دوران کودکی 

که کودکان مبتلا به شکاف کام و لب را  افتد یماتفاق 

در گفتار و زبان قرار  ریتأخدر معرض خطر بالاتر 

 .دهد یم

ممکن است برای بهبود تقارن  ینیب ظاهرشکاف لب و 

جراح بعد از ترمیم . نیاز به اصلاح اسکارها داشته باشند

استخوانی را برای ترمیم نقص در زوائد  یا گرفتهولیه، ا

جراحی ثانویه برای اصلاح گفتار . دهد یمآلوئولی انجام 

گاهی از پروتز برای کمک به بستن . نیز لازم است
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نهایتاً با رسیدن کودک به . شود یممجرای حلقی استفاده 

بلوغ اسکلتی، جراحی آرواره برای قرارگیری مناسب 

استخوانی صورت با حفظ زیبایی ضروری ساختارهای 

 .است

به علت کارکرد نادرست شیپور استاش ثانویه به شکاف 

کام، تخلیه کافی در گوش میانی صورت نگرفته و باعث 

که با ایجاد اوتیت  شود یمافزایش فشار در گوش میانی 

میانی مکرر منجر به اختلال شنوایی در برخی از 

 .گردد یمکودکان مبتلا به شکاف کام 

، سنج ییشنوافشار توسط  کننده میتنظ یها لولهقرار دادن 

استاندارد در کودکان مبتلا به  یها روشیکی از  عنوان به

جراحی  یها روششکاف کام یا لب به همراه سایر 

، درناژ مایعات از گوش (مانند ترمیم شکاف لب)ترمیمی

میانی را تسهیل و از عود مکرر اوتیت میانی جلوگیری 

 .کند یم

مبتلا به شکاف لب یا  رخوارانیشنارسایی در رشد در 

پیش از عمل جراحی  ها آنکام، حاصل مشکلات تغذیه 

، با افزایش کالری دریافتی از طریق وجود نیباا. است

، مشاوره تغذیه و ارزیابی یپرکالریک شیر خشک 

کنترل . بر این مشکلات غلبه نمود توان یمکودک 

ک به کنترل وزن شیرخوار در هفتگی وزن در مطب پزش

 رخواریشبا قرار دادن . کند یممرحله قبل از عمل کمک 

در وضعیت نشسته و حمایت از سر کودک توسط دست 

به هدایت جریان  توان یمیا روی بازو،  کننده مراقبت

 که یطور بهنیروی جاذبه کمک کرد  ریتأثمایع تحت 

. شودبلعیده شود و وارد حفره بینی ن یراحت بهشیر 

شیرخواران مبتلا به شکاف لب ممکن است در کنترل 

شیرخواری که شکاف . کافی لب مشکل داشته باشند

کام دارد غالباً در شیر خوردن از سینه مادر مشکلی ندارد 

اگر از . نقص را اصلاح کند تواند یمو بافت پستان 

دارد مثل  یتر عیوستغذیه که سطح  (بطری)شیشه

NUK(کسر شیشه ارتودنتی)  یاPlaytex  استفاده شود

 تر موفقبه کودک شکاف کام در تغذیه  تواند یمپرستار 

در  ها گونهمثل فشردن )نهایتاً، حمایت گونه. کمک کند

در کسب کنترل  (کنار هم برای کاهش وسعت شکاف

 (.87،85،4)کند یمدر طول تغذیه کمک  ها لب

 

 یريگ جهينت

تی است که بعد اختلال در کام و لب یکی از اختلالا   

از تولد منجر به اختلال جسمی و عاطفی در فرد، خانواده 

و  تر نییپاو جامعه خواهد شد بنابراین رفع نقص در سنین 

کاهش اختلالات بعدی مصادف با شکاف کام و لب 

 .بهداشتی و درمانی باشد مؤثررویکرد  تواند یم
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