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انواع و شدت

شکاف کام اولیه در پی عدم اتصال خط میانی کام و یا عدم اتصال برجستگی‌های لب بالایی 
رخ می‌دهد که می‌تواند تا انتهای کام پیشرفت کرده و مانع اتصال صحیح دهان و بینی شود. شکاف 

می‌تواند باریک یا بسیار گسترده باشد. 

Clefts of the primary palate can be incomplete 
or complete (FIGURE 3-3). An incomplete cleft of 
the primary palate is one that does not extend all 
the way to the incisive foramen. It can be as minor 
as a forme fruste (also called  microform cleft), 
which can cause only a small notch in the upper lip 
(FIGURE 3-4). A forme fruste is often analogous 
to a submucous cleft palate in that the overlying 
tissue of the lip may be intact while the underly-
ing tissues are incompletely developed. Another 
type of incomplete cleft lip is a Simonart’s band 
(FIGURE 3-5), which is a band of tissue that bridges 

a cleft lip. It may be the result of partial fusion that 
has separated. This finding is of no clinical signif-
icance, and therefore the treatment is the same as 
with a more common type of cleft lip. 

A complete cleft of the primary palate is one 
that extends through the entire lip, nostril sill, 
and alveolar ridge to the incisive foramen. (When 
the term “complete cleft lip” is used, it usually 
refers to a complete cleft of the primary palate, 
which also includes the alveolar ridge.) Because 
this type of cleft is more extensive, it has a bigger 
effect on the structures.

Because the incisive suture lines and the phil-
tral ridges are bilateral, a cleft of the primary palate 

FIGURE 3-4 Forme fruste (also known as a 
microform cleft), which is a very mild form of 
incomplete cleft of the primary palate and is 
somewhat analogous to a bifid uvula of the 
secondary palate.FIGURE 3-3 Types of clefts of the primary palate. 

Note the short columella and the distortion of the 
ala on the affected side.
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شکل 1-3. شکاف کام اولیه. به کولوملا کوتاه و بخش‌های آسیب دیده دقت کنید.

شکاف‌های کام اولیه می‌تواند ناقص یا کامل باشد )شکل 1-3(. شکاف کام اولیه ناقص شکافی 
است که تا سوراخ انسیسوز گسترش نمی‌یابد. شکاف می‌تواند به اندازه‌ای مختصری باشد که صرفاً 
به شکل یک بریدگی کوچک در لب بالا مشاهده شود )که شکاف میکروفرمی1 نیز نامیده می‌شود( 
)شکل 1-4(. نوعی از شکاف لب ناقص، یک فرورفتگی ساده است و اغلب شبیه به شکاف کام 
که  حالی  در  باشد  نخورده  دست  است  ممکن  لب  روی  بافت  زیرا  می‌شود،  شناخته  مخاطی  زیر 
بافت‌های زیرین به طور ناقص توسعه یافته‌اند و اتصال ندارند. نوع دیگری از شکاف لب ناقص، نوار 
1‌ Microform clef

فصل اول: آشنایی با انواع شکاف‌های لب و کام
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سیمونارت1 است )شکل 1-5(، که نواری از جنس بافت است که بر شکاف لب پل می‌زند. ممکن 
است نتیجه همجوشی جزئی باشد که جدا شده است. این یافته اهمیت بالینی ندارد و بنابراین درمان 

آن مانند نوع رایج‌تر شکاف لب انجام می‌شود. 

Clefts of the primary palate can be incomplete 
or complete (FIGURE 3-3). An incomplete cleft of 
the primary palate is one that does not extend all 
the way to the incisive foramen. It can be as minor 
as a forme fruste (also called  microform cleft), 
which can cause only a small notch in the upper lip 
(FIGURE 3-4). A forme fruste is often analogous 
to a submucous cleft palate in that the overlying 
tissue of the lip may be intact while the underly-
ing tissues are incompletely developed. Another 
type of incomplete cleft lip is a Simonart’s band 
(FIGURE 3-5), which is a band of tissue that bridges 

a cleft lip. It may be the result of partial fusion that 
has separated. This finding is of no clinical signif-
icance, and therefore the treatment is the same as 
with a more common type of cleft lip. 

A complete cleft of the primary palate is one 
that extends through the entire lip, nostril sill, 
and alveolar ridge to the incisive foramen. (When 
the term “complete cleft lip” is used, it usually 
refers to a complete cleft of the primary palate, 
which also includes the alveolar ridge.) Because 
this type of cleft is more extensive, it has a bigger 
effect on the structures.

Because the incisive suture lines and the phil-
tral ridges are bilateral, a cleft of the primary palate 

FIGURE 3-4 Forme fruste (also known as a 
microform cleft), which is a very mild form of 
incomplete cleft of the primary palate and is 
somewhat analogous to a bifid uvula of the 
secondary palate.FIGURE 3-3 Types of clefts of the primary palate. 

Note the short columella and the distortion of the 
ala on the affected side.
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شکل 1-4. فرم فروست )به عنوان شکاف میکروفرم شناخته می‌شود(، که شکل بسیار خفیفی از شکاف کام 
ناقص اولیه است و تا حدودی شبیه به یک زبان کوچک دوشاخه در شکاف کام ثانویه است.

can be unilateral (on either the right or left side) 
or bilateral (on both sides). If the cleft is unilat-
eral, it most often occurs on the left side ( Jensen, 
Kreiborg, Dahl, & Fogh-Andersen, 1988; Kim & 
Baek, 2006). FIGURE 3-6 illustrates examples of a 
unilateral incomplete cleft of the lip and alveolar 
ridge. FIGURE 3-7 shows examples of a bilateral 
incomplete cleft. FIGURE 3-8 shows examples of 
a unilateral complete cleft of the primary palate. 

When there is a bilateral complete cleft of 
the primary palate (that extends to the inci-
sive foramen on both sides), the cleft isolates 
both the philtrum (now called the prolabium) 
and the  triangular-shaped premaxilla bone. In 
many cases, these structures are positioned in 

an extremely anterior position at birth so that 
they appear to extend from the tip of the nose. 
 FIGURE 3-9 shows children with a bilateral com-
plete cleft of the primary palate. In most cases, 
the prolabium appears as tissue that is attached to 
the tip of the nose, and the premaxilla is isolated 
and in an anterior position.

Clefts of the primary palate cause more than 
just a separation of the tissues. These clefts also 
cause hypoplasia (underdevelopment) of the 
nearby tissues and a misalignment of the related 
structures. By examining an unrepaired cleft lip 
closely, it is apparent that all the structures are 
present, including the philtral dimple and both of 
the philtral ridges, but the cleft courses just to the 

FIGURE 3-5 Simonart’s band, which is a strand of soft tissue partially filling the gap between the medial and 
lateral portions of a cleft lip.
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FIGURE 3-6 Unilateral incomplete cleft of the primary palate.

A B

57Clefts of the Primary Palate

شکل 1-5. نوار سیمونارت، که رشته‌ای از بافت نرم است که تا حدی شکاف بین بخش‌های داخلی و جانبی 
شکاف لب را پر می‌کند.

شکاف کامل کام اولیه شکافی است که از کل لب، سوراخ بینی و برجستگی آلوئولی تا سوراخ 
انسیسیوز امتداد می‌یابد. )وقتی از اصطلاح "شکاف کامل لب" استفاده می‌شود، معمولًا به شکاف 

1‌ Simonart’s band
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کامل کام اولیه اشاره دارد که شامل برجستگی آلوئولی نیز می‌شود.( از آنجایی که این نوع شکاف 
گسترده‌تر است، تأثیر بیشتری روی ساختار‌ها دارد. 

از آنجایی که خطوط سوراخ انسیسیوز و برجستگی‌های فیلترال دو طرفه هستند، شکاف کام 
اولیه می‌تواند یک طرفه )در سمت راست یا چپ( یا دو طرفه )در هر دو طرف( باشد. اگر شکاف یک 
طرفه باشد، اغلب در سمت چپ رخ می‌دهد )جنسن، کریبورگ، دال، و فوگ-آندرسن، 1988؛ کیم 
و باک، 2006(1. شکل 1-6 نمونه‌هایی از یک شکاف ناقص یک طرفه لب و برجستگی آلوئولی را 
نشان می‌دهد. شکل 1-7 نمونه‌هایی از یک شکاف ناقص دو طرفه را نشان می‌دهد. شکل 8-1 

نمونه‌هایی از یک شکاف کامل یک طرفه کام اولیه را نشان می‌دهد. 

can be unilateral (on either the right or left side) 
or bilateral (on both sides). If the cleft is unilat-
eral, it most often occurs on the left side ( Jensen, 
Kreiborg, Dahl, & Fogh-Andersen, 1988; Kim & 
Baek, 2006). FIGURE 3-6 illustrates examples of a 
unilateral incomplete cleft of the lip and alveolar 
ridge. FIGURE 3-7 shows examples of a bilateral 
incomplete cleft. FIGURE 3-8 shows examples of 
a unilateral complete cleft of the primary palate. 

When there is a bilateral complete cleft of 
the primary palate (that extends to the inci-
sive foramen on both sides), the cleft isolates 
both the philtrum (now called the prolabium) 
and the  triangular-shaped premaxilla bone. In 
many cases, these structures are positioned in 

an extremely anterior position at birth so that 
they appear to extend from the tip of the nose. 
 FIGURE 3-9 shows children with a bilateral com-
plete cleft of the primary palate. In most cases, 
the prolabium appears as tissue that is attached to 
the tip of the nose, and the premaxilla is isolated 
and in an anterior position.

Clefts of the primary palate cause more than 
just a separation of the tissues. These clefts also 
cause hypoplasia (underdevelopment) of the 
nearby tissues and a misalignment of the related 
structures. By examining an unrepaired cleft lip 
closely, it is apparent that all the structures are 
present, including the philtral dimple and both of 
the philtral ridges, but the cleft courses just to the 

FIGURE 3-5 Simonart’s band, which is a strand of soft tissue partially filling the gap between the medial and 
lateral portions of a cleft lip.
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FIGURE 3-6 Unilateral incomplete cleft of the primary palate.
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شکل 1-6. شکاف کام اولیه ناقص یک طرفه.

FIGURE 3-7 Bilateral incomplete cleft of the primary palate (lip and alveolus). Note the distortion of the nose.

FIGURE 3-8 Unilateral complete cleft of the primary palate (lip and alveolus).
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FIGURE 3-7 Bilateral incomplete cleft of the primary palate (lip and alveolus). Note the distortion of the nose.

FIGURE 3-8 Unilateral complete cleft of the primary palate (lip and alveolus).
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شکل 1-7. شکاف ناقص دو طرفه کام اولیه )لب و آلوئول(. به انحراف بینی توجه کنید.

1‌ Jensen, Kreiborg, Dahl, & Fogh-Andersen, Kim & Baek

فصل اول: آشنایی با انواع شکاف‌های لب و کام
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FIGURE 3-7 Bilateral incomplete cleft of the primary palate (lip and alveolus). Note the distortion of the nose.

FIGURE 3-8 Unilateral complete cleft of the primary palate (lip and alveolus).
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شکل 1-8. شکاف کامل یک طرفه کام اولیه )لب و آلوئول(

هنگامی که یک شکاف کامل دو طرفه کام اولیه وجود دارد )که تا سوراخ انسیسیوز در هر دو طرف 
امتداد می‌یابد(، این شکاف هم فیلتروم )که اکنون پرولابیوم نامیده می‌شود( و هم استخوان مثلثی 
شکل پیش ماگزیلا را جدا می‌کند. در بسیاری از موارد، این ساختار‌ها در هنگام تولد در یک موقعیت 
بسیار قدامی قرار می‌گیرند به طوری که به نظر می‌رسد از نوک بینی گسترش پیدا کرده اند. شکل 9-1 
کودکانی را با شکاف کامل دو طرفه کام اولیه نشان می‌دهد. در بیشتر موارد، پرولابیوم به صورت بافتی 

ظاهر می‌شود که به نوک بینی متصل است و پیش ماگزیلا جدا شده و در موقعیت قدامی قرار دارد. 
شکاف کام اولیه باعث چیزی بیش از جدایی بافت‌ها می‌شود. این شکاف‌ها باعث هیپوپلازی1 
دقیق  بررسی  با  می‌شوند.  مربوطه  ساختار‌های  ناهماهنگی  و  مجاور  بافت‌های  نیافتگی(  )توسعه 
فیلترال و هر  از جمله گودی  تمام ساختار‌ها،  ترمیم نشده، مشخص می‌شود که  یک شکاف لب 
در  می‌رود.  فیلترال  برآمدگی  جانبی  به سمت  فقط  اما شکاف  دارند،  وجود  فیلترال  برجستگی  دو 
طرف)‌های( شکاف، معمولًا لب کوتاه است و کمان کوپید2 به سمت شکاف پیچ خورده است. اگر 
شکاف از کل لب عبور کند، قسمت فوقانی عضله اربیکولاریس اریس3 ناپیوسته است و همچنین از 

این جهت که در امتداد لبه‌های بخش قرمز لب به سمت بالا خمیده می‌شود، ناهمتراز است.
1‌ Hypoplasia
2‌ Cupid’s bow
3‌ Orbicularis oris muscle
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lateral side of the philtral ridge. On the cleft side(s), 
the lip is short, and the Cupid’s bow is twisted up 
into the cleft. If the cleft goes through the entire 
lip, the upper portion of the orbicularis oris mus-
cle is discontinuous and also misaligned in that it 
curves upward along the edges of the vermilion.

Finally, a cleft of the primary palate often 
affects the formation of the nose, even if it is an 
incomplete cleft and does not reach the nasal 
sill. The nasal ala on the affected side(s) is often 
spread laterally because of the separation of the 
lip. This causes the nose to appear very wide and 

flattened. In addition, the formation of the colu-
mella is often affected. If the cleft is unilateral, the 
columella on the cleft side will be short and posi-
tioned obliquely, with its base deviated toward 
the noncleft side. When the cleft is bilateral and 
complete, the columella is often so short that it is 
virtually nonexistent, giving the appearance that 
the prolabium and premaxilla are attached to the 
tip of the nose. Although even a short, incomplete 
cleft can affect the nose somewhat, the formation 
of the nose is most affected when the cleft is more 
extensive and/or wide.

FIGURE 3-9 Bilateral complete cleft lip.
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شکل 1-9. شکاف کامل لب دو طرفه

در نهایت یک شکاف کام اولیه اغلب بر شکل‌گیری صحیح بینی تأثیر می‌گذارد، حتی اگر یک 
شکاف کام ناقص باشد و به لبه بینی نرسد. بینی در سمت‌های آسیب دیده به دلیل جدا شدن لب، 
و مسطح  پهن  بسیار  بینی  نظر می‌رسد  به  موارد  این  در  جانبی پخش می‌شود.  به صورت  اغلب 
اگر شکاف یک طرفه  قرار می‌گیرد.  تأثیر  اغلب تحت  این تشکیل کلوملا1  بر  شده است. علاوه 
باشد، کلوملا در سمت شکاف کوتاه و به صورت غیرمستقیم قرار می‌گیرد و قاعده آن به سمتی 
که شکاف وجود ندارد منحرف می‌شود. زمانی که شکاف دو طرفه و کامل است، کلوملا به قدری 
کوچک است که عملًا وجود ندارد و به این شکل ظاهر می‌شود که پرولابیوم و پیش ماگزیلا به هم 
متصل هستند. اگرچه حتی یک شکاف کوتاه و ناقص می‌تواند تا حدی روی بینی تأثیر بگذارد، اما 

شکل‌گیری بینی زمانی بیشتر تحت تأثیر قرار می‌گیرد که شکاف گسترده‌تر و پهن‌تر باشد. 
کودکانی که شکاف کام اولیه را ترمیم کرده‌اند، معمولًا دارای یک فیستول دهانی-بینی2 باقی 
مانده )که به عنوان فیستول عمدی نیز شناخته می‌شود( در برآمدگی آلوئولی هستند که درست زیر 

1‌ Columella
2‌ Nasolabial fis‌tula

فصل اول: آشنایی با انواع شکاف‌های لب و کام
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شیار لبی1 )شیار بین لب و لثه( و لب بالایی قرار دارد. این فیستول به طور عمدی توسط جراح در 
طول ترمیم اولیه باز گذاشته می‌شود تا امکان رشد نامحدود فک بالا برای مدتی فراهم شود. بعداً 
توسط پیوند استخوان آلوئولی و درست قبل از شروع رویش دندان‌های دائمی بسته می‌شود. )به 

بخش ناهنجاری‌های دندانی مراجعه کنید.( 

تأثیر بر عملکرد

اثرات شکاف کام اولیه بر عملکرد، بسته به شدت متفاوت است. شکاف کام اولیه ناقص باعث 
مقابل،  در  می‌کند.  ایجاد  عملکردی  مشکلات  ندرت  به  اما  می‌شود  شناختی  زیبایی  نگرانی‌های 
شکاف کامل کام اولیه می‌تواند باعث ناهنجاری‌های دندانی و اکلوزالی، اندازه کوچک حفره دهان 
و تداخل دندانی با تولید صدای گفتار شود. حفره بینی در افراد مبتلا به شکاف لب و کام یک طرفه 
نسبت به افراد دارای شکاف دو طرفه، به دلیل کج شدن سپتوم بینی به سمت طرف سالم، کوچکتر 
اما به دلیل هیپوپلازی ذاتی  ادامه می‌دهد،  افزایش سن به رشد خود  با  بینی  است. اگرچه حفره 
ساختار‌ها و اثرات محدود‌کننده اصلاح جراحی، حدود 30 درصد کوچکتر از حد طبیعی باقی می‌ماند 
)دریک، دیویس و وارن، ‌1993; ریزر، اندلین-سوبوکی، مانی، و هلمستروم، 2011(2. کاهش اندازه 

حفره بینی می‌تواند بر تنفس و تشدید در بینی در حین صحبت تأثیر بگذارد. 

شکاف‌های کام ثانویه

همانطور که قبلًا ذکر شد، شکاف کام ثانویه بر ساختار‌های خلفی سوراخ انسیسیوز تأثیر می‌گذارد. 
بنابراین، شکاف‌های کام ثانویه بر روی زبان کوچک تأثیر می‌گذارد و می‌تواند بر روی نرمکام و 

سخت کام نیز تأثیر بگذارد. 

1‌ Labial sulcus
2‌ Drake, Davis, & Warren, Reiser, Andlin-Sobocki, Mani & Holms‌trom
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انواع و شدت

شکاف کام ثانویه به دنبال رافه میانی و یا در محل اتصال خط میانی سختکام ایجاد می‌شود. به 
این ترتیب، شکاف‌های کام ثانویه همیشه در خط وسط قرار دارند و بنابراین نمی‌توانند یک طرفه 
یا دو طرفه باشند. شکاف‌های کام ثانویه از نظر عرض متفاوت هستند. آن‌ها می‌توانند بسیار باریک 

یا بسیار گسترده باشند. 
مانند شکاف کام اولیه، شکاف کام ثانویه نیز می‌تواند ناقص یا کامل باشد )شکل 1-10(. شکاف 
کام ثانویه ناقص شکافی است که تمام مسیر را تا سوراخ انسیسیوز گسترش نمی‌یابد. ممکن است به 
کوچکی یک خط در وسط زبان کوچک یا یک زبان کوچک دوشاخه باشد. شکل 1-11 نمونه‌هایی 
از شکاف کام ثانویه ناقص را نشان می‌دهد. یک شکاف کام ناقص گسترده‌تر ممکن است به داخل 

نرمکام یا حتی تا حدی به داخل سختکام گسترش یابد.

Children who have had a repair of a cleft 
of the primary palate usually have a residual 
 nasolabial fistula (also known as an intentional 
fistula) located in the alveolar ridge just under the 
labial sulcus (furrow between the lip and gum) of 
the upper lip. This fistula is left open deliberately 
by the surgeon during the initial repair to allow 
for unrestricted maxillary growth for a period of 
time. It is later closed by an alveolar bone graft 
just before the permanent teeth begin to erupt. 
(See the chapter Dental Anomalies.)

Effects on Function
The effects of a cleft of the primary palate on 
function vary, depending on the severity. An 
incomplete cleft of the primary palate causes 
aesthetic concerns but rarely causes any func-
tional problems. In contrast, a complete cleft 
of the primary palate can cause dental and 
occlusal abnormalities, a small oral cavity size, 
and dental interference with speech sound 
production. The nasal cavity is smaller in 
individuals with unilateral cleft lip and pal-
ate than in those with bilateral clefts because 
of the skewing of the nasal septum toward the 
unaffected side. Although the nasal cavity con-
tinues to grow with age, it remains about 30% 
smaller than normal because of the inherent 
hypoplasia of the structures and the restrictive 
effects of surgical correction (Drake, Davis, & 
Warren, 1993; Reiser, Andlin-Sobocki, Mani, 
&  Holmstrom, 2011). Reduced nasal cavity 

size can affect nasal breathing and resonance 
during speech.

Clefts of the Secondary 
Palate
As previously mentioned, clefts of the secondary 
palate affect structures posterior to the incisive fora-
men. Therefore, clefts of the secondary palate affect 
the uvula and can affect the velum and hard palate.

Types and Severity
A cleft of the secondary palate follows the median 
raphe and the midline palatine suture of the hard 
palate. As such, clefts of the secondary palate 
are always in the midline and therefore cannot 
be unilateral or bilateral. Clefts of the secondary 
palate vary in width. They can be very narrow or 
very wide.

As with clefts of the primary palate, clefts of 
the secondary palate can also be incomplete or 
complete (FIGURE 3-10). An incomplete cleft of 
the secondary palate is one that does not extend 
all the way to the incisive foramen. It can be as 
slight as a line in the midline of the uvula or a 
bifid uvula. FIGURE 3-11 shows examples of an 
incomplete cleft of the secondary palate. A more 
extensive incomplete cleft palate may extend into 
the velum or even partially into the hard palate. 

A complete cleft of the secondary palate is 
one that extends through the uvula, velum, and 

FIGURE 3-10 Various types of cleft palate. 

Bilateral complete
cleft lip and palate

Complete cleft palate Incomplete cleft palate Unilateral complete
cleft lip and palate
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شکل 1-10. انواع شکاف کام

hard palate and then follows the median pala-
tine suture line through the hard palate all the 
way to the incisive foramen. FIGURE 3-12 shows 
examples of a complete cleft of the palate. When 
there is a complete cleft of the palate, the velar 

aponeurosis is absent, and the orientation of the 
levator veli palatini, palatopharyngeus, and mus-
culus uvulae muscles is altered (Dickson, 1972; 
Koch, Grzonka, & Koch, 1998; Rittler et al., 2011). 
Although the origins of the levator veli palatini 

FIGURE 3-11 Incomplete cleft palate.

FIGURE 3-12 Complete cleft palate.
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شکاف کام ثانویه کامل شکافی است که در طی زبان کوچک، نرمکام و سخت کام امتداد می‌یابد و 
سپس در سرتاسر کام تا حفره انسیسیوز ادامه دارد. شکل 1-12 نمونه‌هایی از شکاف کامل کام را نشان 
می‌دهد. هنگامی که شکاف کامل کام وجود داشته باشد، آپونوروز نرمکام1 وجود ندارد و جهت‌گیری 
عضلات بالابرنده کام، پالاتوفارنجئوس2 و عضله زبان کوچک تغییریافته است )دیکسون، ‌1972; 
کوخ، گرزونکا، و کوخ، ‌1998; ریتلر و همکاران 2011(3. اگرچه منشأ عضلات بالابرنده ولی پالاتینی4 
طبیعی است، اما در نتیجه شکاف، نقاط الحاق عضلانی لزوماً غیرطبیعی می‌شوند. به جای اتصال در 
خط وسط، دیاستاز )جداسازی( عضلات بالابرنده ولی پالاتینی وجود دارد. بنابراین، ماهیچه‌ها به جای 
مرکز، روی مرز خلفی شکاف کام سخت جفت می‌شوند. این مسأله باعث می‌شود تا این عضلات عملًا 
غیرفعال باشند )دیکسون، 1972؛ دیکسون، گرانت، ایمن، دوبرول، و پالتان، 1974؛ دیکسون، گرانت، 
سیچر، دوبرول، و پالتان، 1975؛ مائو دیکسون، ‌1979; مائو دیکسون و دیکسون، ;1980 می‌ندل، 
2004(.‌5 حتی فیبر‌های عضله پالاتوفارنجئوس به طور غیر طبیعی به سختکام متصل می‌شوند. علاوه 
بر این، عضلات زبان کوچک معمولًا هیپوپلاستیک هستند. این پیکربندی غیرطبیعی ماهیچه‌ها به 
 13A-1 دلیل شکاف کام، تحت عنوان شکاف عضلانی واو6 شناخته می‌شود. در شکل 1-13، شکل
جهت‌گیری عضلات نرمکام را در یک کام طبیعی نشان می‌دهد. شکل 13B-1 نیز جهت‌گیری 

غیرعادی ماهیچه‌ها را در صورت وجود یک شکاف نشان می‌دهد. 

hard palate and then follows the median pala-
tine suture line through the hard palate all the 
way to the incisive foramen. FIGURE 3-12 shows 
examples of a complete cleft of the palate. When 
there is a complete cleft of the palate, the velar 

aponeurosis is absent, and the orientation of the 
levator veli palatini, palatopharyngeus, and mus-
culus uvulae muscles is altered (Dickson, 1972; 
Koch, Grzonka, & Koch, 1998; Rittler et al., 2011). 
Although the origins of the levator veli palatini 

FIGURE 3-11 Incomplete cleft palate.

FIGURE 3-12 Complete cleft palate.
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شکل 1-12. شکاف کام کامل

1‌ The velar aponeurosis
2‌ Palatopharyngeus
3‌ Dickson, Koch, Grzonka, & Koch, Rittler et al
4‌ Levator veli palatini muscles
5‌ Dickson, Dickson, Grant, Sicher, Dubrul, & Paltan, Dickson, Grant, Sicher, Dubrul, & 
Paltan, MaueDickson, Maue-Dickson & Dickson, Mehendale
6‌ Cleft muscle of Veau
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muscles are normal, the muscle insertions are 
necessarily abnormal as a result of the open cleft. 
Instead of a midline insertion, there is a diastasis 
(separation) of the paired  levator veli palatini 
muscles. Therefore, the muscles insert onto the 
posterior border of the cleft hard  palate, instead 
of in midline, thus rendering these muscles essen-
tially nonfunctional (Dickson, 1972; Dickson, 
Grant, Sicher, Dubrul, & Paltan, 1974; Dickson, 
Grant, Sicher, Dubrul, &  Paltan, 1975; Maue- 
Dickson, 1979; Maue- Dickson &  Dickson, 1980; 
 Mehendale, 2004). Even fibers of the palatopha-
ryngeus muscle insert abnormally into the hard 
palate. In addition, the  musculus uvulae muscles 
are typically hypoplastic. This abnormal con-
figuration of muscles because of cleft palate has 
been referred to as the cleft muscle of Veau. In 
FIGURE 3-13, Figure 3-13A shows the orienta-
tion of the velar muscles in a normal palate and 
velum. Figure 3-13B shows the abnormal orienta-
tion of the muscles when there is a cleft. 

A cleft palate often occurs with a cleft lip. 
FIGURE 3-14 shows examples of a bilateral 

complete cleft lip and cleft palate. Because of the 
bilateral complete cleft of the primary palate, the 
prolabium and premaxilla are isolated and in an 
anterior position. The vomer portion of the nasal 
septum can be viewed through the cleft of the 
palate. The vomer bone, which forms the bottom 
part of the nasal septum, is usually attached to 
the larger of the two palatal segments when com-
bined with a unilateral cleft of the primary palate 
and is not attached to either segment when com-
bined with a bilateral cleft of the primary palate.

Cleft palate can also be isolated (cleft pal-
ate only). An isolated cleft palate is more often 
associated with a craniofacial syndrome and thus 
with other structural anomalies and functional 
issues. FIGURE 3-15 shows a cleft palate with 
no involvement of the primary palate. A wide, 
bell-shaped cleft palate with no cleft lip is char-
acteristic of Pierre Robin sequence. As previously 
mentioned, Pierre Robin sequence can be caused 
by physical interference of mandibular growth in 
utero. However, it can also be the result of genetic 
causes of micrognathia (a small mandible), as is 

FIGURE 3-13 (A) Illustration of normal velar musculature. Note that the muscles insert in midline.  
(B) Abnormal velar musculature as a result of a cleft palate. Note that the fibers of the levator veli palatini 
muscles, and even the palatopharyngeus muscles, insert into the posterior border of the hard palate. This 
abnormal orientation is called the cleft muscle of Veau.
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شکل A( .13-1( تصویر عضله ولار طبیعی. توجه داشته باشید که عضلات در خط وسط قرار می‌گیرند. 
)B( عضله ولار غیر طبیعی در نتیجه شکاف کام. توجه داشته باشید که فیبرهای عضلات بالابرنده و حتی عضلات 

پالاتوفارنژئوس به مرز خلفی کام سخت وارد می‌شوند. این جهت گیری غیر طبیعی را شکاف عضله Veau می‌نامند.

شکاف کام اغلب همراه با شکاف لب اتفاق می‌افتد. شکل 1-14 نمونه‌هایی از شکاف کامل دو 
طرفه لب و کام را نشان می‌دهد. به دلیل شکاف کامل دو طرفه کام اولیه، پرولابیوم و پیش ماگزیلا 
ایزوله و در موقعیت قدامی قرار دارند. بخش ومر سپتوم بینی را می‌توان از میان شکاف کام مشاهده 
کرد. استخوان ومر که قسمت پایین سپتوم بینی را تشکیل می‌دهد، معمولًا وقتی با شکاف یک 
طرفه کام اولیه ترکیب می‌شود، به قسمت بزرگتر از دو بخش کام متصل شده و هنگامی که با یک 

شکاف دو طرفه کام اولیه ترکیب می‌شود، به هیچ یک از بخش‌ها اتصال نمی‌یابد.

characteristic of several syndromes (e.g., velo-
cardiofacial/22q11.2 deletion syndrome  Stickler 
syndrome, and Treacher Collins syndrome).

Effects on Function
A cleft of the secondary palate can cause several 
functional problems, including significant difficulty 
with sucking and nasal regurgitation when feeding, 
disorders of speech and/or resonance, issues related 

to oronasal (palatal) fistulas, conductive hearing 
loss from chronic middle ear effusion, and airway 
obstruction from a reduction in the nasal and/or 
pharyngeal cavity space. When the cleft palate is 
associated with a craniofacial syndrome, there may 
also be neurological involvement, which can affect 
language development and cognitive function.

Newborns with cleft palate usually expe-
rience initial problems with feeding because 
of the inability to achieve suction. They also 

FIGURE 3-14 Bilateral complete cleft of the primary palate and secondary palate. Note the prolabium, 
premaxilla, and the nasal septum.

FIGURE 3-15 Wide, bell-shaped cleft palate with no cleft lip. This is characteristic of Pierre Robin sequence.
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شکل 1-14. شکاف کامل دوطرفه کام اولیه و کام ثانویه. به پرولابیوم، پره ماگزیلا و سپتوم)تیغه( بینی توجه کنید.
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شکاف کام نیز می‌تواند به تنهایی رخ دهد )فقط شکاف کام(. شکاف کام تنها بیشتر با سندرم‌های 
جمجمه‌ای-صورتی و در نتیجه با سایر ناهنجاری‌های ساختاری و مسائل عملکردی همراه است. 
شکل 1-15 یک شکاف کام را بدون درگیری کام اولیه نشان می‌دهد. شکاف کام پهن و زنگوله‌ای، 
بدون شکاف لب، از ویژگی‌های توالی پیر رابین است. همانطور که قبلًا ذکر شد، توالی پیر رابین 
می‌تواند ناشی از تداخل فیزیکی رشد فک پایین در رحم باشد. با این حال، همانطور که در چند 
سندرم نیز دیده می‌شود )به عنوان مثال، سندرم حذف ولوکاردیوفیشیال1، سندرم استیکلر2، و سندرم 

تریچر کالینز3(، همچنین می‌تواند نتیجه علل ژنتیکی میکروگناتیا )یک فک پایین کوچک( باشد.

characteristic of several syndromes (e.g., velo-
cardiofacial/22q11.2 deletion syndrome  Stickler 
syndrome, and Treacher Collins syndrome).

Effects on Function
A cleft of the secondary palate can cause several 
functional problems, including significant difficulty 
with sucking and nasal regurgitation when feeding, 
disorders of speech and/or resonance, issues related 

to oronasal (palatal) fistulas, conductive hearing 
loss from chronic middle ear effusion, and airway 
obstruction from a reduction in the nasal and/or 
pharyngeal cavity space. When the cleft palate is 
associated with a craniofacial syndrome, there may 
also be neurological involvement, which can affect 
language development and cognitive function.

Newborns with cleft palate usually expe-
rience initial problems with feeding because 
of the inability to achieve suction. They also 

FIGURE 3-14 Bilateral complete cleft of the primary palate and secondary palate. Note the prolabium, 
premaxilla, and the nasal septum.

FIGURE 3-15 Wide, bell-shaped cleft palate with no cleft lip. This is characteristic of Pierre Robin sequence.
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شکل 1-15. شکاف کام پهن و زنگوله‌ای بدون شکاف لب. این مشخصه سندرم پیر رابین است.

تأثیر بر عملکرد

قابل  از جمله مشکلات  باعث مشکلات عملکردی متعددی شود،  ثانویه می‌تواند  شکاف کام 
توجه در مکیدن و برگشت از بینی در هنگام تغذیه، اختلالات گفتاری و/یا تشدید، مسائل مربوط به 
فیستول‌های دهانی )کامی(، کاهش شنوایی انتقالی ناشی از عفونت مزمن گوش میانی، و انسداد راه 
هوایی ناشی از کاهش فضای حفره بینی و/یا حلق می‌باشند. هنگامی که شکاف کام با یک سندرم 

1‌ Velocardiofacial/22q11.2 deletion syndrome
2‌ S‌tickler syndrome
3‌ Treacher Collins syndrome
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جمجمه-صورتی همراه است، ممکن است درگیری عصبی نیز وجود داشته باشد که می‌تواند بر رشد 
زبان و عملکرد شناختی تأثیر بگذارد.

نوزادان مبتلا به شکاف کام معمولًا به دلیل ناتوانی در رسیدن به مکش، با مشکلات اولیه در 
تغذیه مواجه می‌شوند. آن‌ها همچنین در طول تغذیه برگشت غذا از بینی را تجربه می‌کنند. هر دوی 
این مشکلات به دلیل جفت شدن غیر طبیعی حفره بینی و دهان، در نتیجه شکاف باز اتفاق می‌افتد. 

)به بخش مشکلات تغذیه اولیه مراجعه کنید.(
کودکان مبتلا به شکاف کام به دلیل بی‌‌کفایتی کامی-حلقی در معرض خطر اختلالات تولید 
گفتار و تشدید هستند )نوعی اختلال عملکرد دریچه کامی-حلقی و به دلیل ساختار غیرطبیعی؛ به 
فصل اختلالات گفتار/تشدید و اختلال عملکرد کامی-حلقی مراجعه کنید(. اگرچه هدف از جراحی 
شکاف کام اصلاح جهت‌گیری عضلات و افزایش طول کام برای عملکرد طبیعی دریچه کامی-

حلقی است، اما حدود 20 تا 30 درصد از افراد با سابقه شکاف کام، علیرغم ترمیم جراحی، دچار 
بی‌کفایتی کامی-حلقی می‌شوند )برداخ، 1995(.1 این مسأله می‌تواند ناشی از نرمکام کوتاه یا حرکت 

ضعیف نرمکام، در نتیجه اتصال غیر طبیعی عضلات بالابرنده باشد. 
برخی از بیماران پس از ترمیم، دچار فیستول کام )همچنین به عنوان فیستول دهانی شناخته 
می‌شود( می‌شوند )بیکوفسکی، ناران، وینگر و لوسی، 2015(.‌2 این را نباید با یک شکاف ناقص 
ترمیم نشده اشتباه گرفت. این نوع فیستول در واقع نتیجه از بین رفتن نسبی )یا باز شدن( ترمیم 
شکاف است. فیستول می‌تواند در هر نقطه‌ای از کام سخت یا نرم قرار داشته باشد اما همیشه در 
امتداد خطوط اتصال جنینی یا جراحی قرار دارد )شکل 1-16(. تأثیر فیستول بر عملکرد بستگی به 
اندازه و محل آن دارد. فیستول‌های قدامی می‌توانند باعث خروج مایعات و در صورت بزرگ بودن 
غذا‌های نرم، از بینی شوند. فیستول‌های قدامی همچنین می‌توانند باعث خروج خیشومی در حین 

صحبت و در صورت بزرگ بودن، باعث تشدید پرخیشومی شوند.

1‌ Bardach
2‌ Bykowski, Naran, Winger, & Losee

فصل اول: آشنایی با انواع شکاف‌های لب و کام
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