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 علوم پزشکی بابلمجله دانشگاه 
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 صورتی و عوامل مرتبط با آن در نوزادان  -بررسی شیوع انواع شکاف های دهانی
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 23/12/99: رشیپذ، 24/11/99اصلاح: ، 2/9/99 :دریافت

 خلاصه
 -دهانی های ها نقش دارند. شیوع شکافدر ایجاد آنباشد. عوامل ژنتیکی و محیطی  ترین نقص مادرزادی صورت میصورتی شایع -های دهانی شکاف :هدف و سابقه

-99های  صورتی و عوامل مرتبط با آن در متولدین استان قم طی سال -دهانیهایصورتی در استان قم تاکنون بررسی نشده است. هدف از این مطالعه ارزیابی شیوع شکاف

 .باشدمی 1349

ی های استان قم مورد بررسصورتی و پرونده مادران آنها در تمام بیمارستان -دهانیهای سال پرونده تمام نوزادان مبتلا به شکاف نهمطالعه مقطعی طی در این  :هامواد و روش

ای متغیره نتخاب شدند.نوزادان سالم نیز ارزیابی شد. نوازدان سالم یک شماره قبل و بعد از شماره پرونده نوزادان بیمار ا 09۴قرار گرفت. برای بررسی عوامل مرتبط پرونده 

طریق  از ها، ازدواج فامیلی و تعداد فرزندان( ها، بیماریمصرف سیگار و الکل و دارو ،)سن عوامل مرتبط با مادر و پدر و ها( )وزن و گروه خونی و سایر بیماری مرتبط با نوزاد

 .استخراج شد تلفنی بررسی در پرونده یا مصاحبه

ترین نوع آنومالی بود.  شایع %5/39تولد(. شکاف کام ایزوله با  1444در هر  39/1) صورتی یافت شد -مبتلا به شکاف دهانی 234نوزاد متولد شده،  191294از میان  ها:یافته

بقه فشارخون مادر در گروه مبتلا (. همچنین سا=440/4p) ( بود%2/20از گروه مورد ) بیشتر( %5/30از عوامل مورد بررسی درصد استفاده از سیگار در پدران در گروه مبتلا )

  .(=441/4p( بود )%2/4) شاهداز گروه  بیشتر( %9/14) (. ابتلا به دیابت نیز در مادران گروه مبتلا=413/4p( بود )%0/3) شاهداز گروه  بیشتر( ۴/9%)

 تولد بوده و مصرف سیگار، ابتلا به دیابت و فشار خون بالا از عوامل خطر آن  1444در هر  39/1صورتی  -نتایج مطالعه نشان داد که شیوع شکاف دهانی نتیجه گیری:

  می باشند.

 .ناهنجاری مادرزادی نوزاد، شکاف لب، شکاف کام، های کلیدی:واژه

  مقدمه
های زندگی افراد مبتلا را در سراسر صورتی، تمامی جنبه -های دهانی شکاف

دهند و تبعات مادی و معنوی زیادی را برای مبتلایان و عمر، تحت تأثیر قرار می

صورتی، اغلب به  -دهانی های (. اصطلاح شکاف1) سلامت، به همراه داردنظام 

شود که ناشی از اختلال در  های مادرزادی اطلاق می ای از آنومالی مجموعه

یکپارچگی و به هم پیوستگی زواید صورتی جنین، از جمله بین زواید لترونازال و 

 مدیونازال و ماگزیلاری اکولار(، بین زواید -وناز -های اورو )شکاف ماگزیلاری

 )شکاف کام( و بین زواید ماگزیلاری و مندیبولار )شکاف لب( و بین زواید ماگزیلاری

ترین ناهنجاری مادرزادی در ناحیه کرانیوفاشیال،  (. رایج2) )ماکروستومیا( است

 های مادرزادی اسکلتی (. در میان تمامی ناهنجاری3و0) است یا کام شکاف لب و

                                                           

 باشد. یم ی قمدانشگاه علوم پزشکدندانپزشکی رشته ی دانشجو فاطمه صالحینامه  انیپا این مقاله حاصل 
 یمیحامد رحدکتر  مسئول مقاله:*

                                               425E-mail: hamedr2003@yahoo.com-39944490: لفنت. پریودانتیکس گروه، دندانپزشکی دانشکده، قمدانشگاه علوم پزشکی  ،قمآدرس: 

 

 ان وقوع شکاف کام و لب در رتبه دوم قرار دارد و طبق آمار شیوع بدن، میز

 اقتصادی،  -تولد، متناسب با شرایط اجتماعی 2544الی  544در هر  1ها،  آن

های  شکاف (.5) های نژادی و موقعیت جغرافیایی، گزارش شده است پیش زمینه

 کمترینن پوستا سیاهها بیشترین شیوع و در قفقازها و  صورتی، در آسیایی -دهانی

 9۴/1صورتی در آسیا حدود  -های دهانی (. میزان کلی شیوع شکاف۴) شیوع را دارد

های موجود  (. بر اساس گزارش9و4) نفر گزارش شده است 1444در هر  41/1تا 

های شکاف (.9و14) است تولد متغیر 1444در هر  3/1تا  93/4در ایران، شیوع آن از 

ر باشند. برخی از علل محیطی ذک فاکتوریال می منشأ مولتیصورتی دارای  -دهانی

 های فامیلی، مصرف داروها، مصرف ها شامل ازدواج شده برای این ناهنجاری
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

022                                                                                                                                                                                 1044سال  /23شگاه علوم پزشکی بابل/ دوره مجله دان 

 و همکاران سلوا خسروشاهیان ؛و عوامل مرتبط با آن یصورت -یدهان یشکاف ها وعیش

 

  باشد که همگی قابل پیشگیری هستند چاقی مادران می و الکل، سیگار کشیدن

 اثر  ی،های مشارکت کننده در این ناهنجار ژن رغم ناشناخته بودنعلی(. 11)

ثبت شده   MSX1وIRF6 ، PVRL1قطعی چندین ژن خاص از جمله ژن 

 (.12) است

صورتی، مشکلات فراوانی از جمله  -کودکان و افراد مبتلا به شکاف دهانی

 مشکلات تنفسی، گفتاری و شنوایی، عدم سهولت در خوردن و آشامیدن، 

های اسکلتی اکلوژن ها و مال های مکرر گوش، عدم تکامل صحیح دندان عفونت

 های متعدد و  شوند که نیازمند درمانو دندانی و مشکلات زیبایی را متحمل می

بر مشکلات فیزیکی، این آنومالی اثرات  (. علاوه13و10) باشد هزینه و دشوار می پر

 -اقتصادی از جمله اختلال در عملکرد روانی -منفی قابل توجه روانی و اجتماعی

یت زندگی و عزت نفس و ناتوانی در تعاملات اجتماعی را بر اجتماعی، کاهش کیف

های صورتی ممکن است همراه با سایر  همچنین شکاف .بیماران و بستگانشان دارد

 افتادن ها رخ دهد که گاهی باعث به خطر های سیستمیک و یا سندرم ناهنجاری

 (.15) شودحیات بیمار می

سوم در های مر یکی از مهمترین ارزیابیارزیابی شیوع یک آنومالی یا بیماری، 

باشد. چنین مطالعاتی، گام نخست در توصیف دقیق های اپیدمیولوژیک می بررسی

های بعدی در خصوص  نیاز به پژوهش یک مشکل و نیازسنجی و پیش زمینه

 ستای اهای بیمه ریزی برای پیشگیری و معرفی عوامل درمانی و سیاستبرنامه

حاضر اطلاع دقیقی از میزان شکاف کام و لب در جمعیت ایرانی (. در حال 1۴)

موجود نیست. آمارهای مختلفی در دسترس است. ولی متأسفانه به دلیل مشکلاتی 

نظیر اختلاف نظر در مورد تعریف مشکل، ارزیابی مراکز محدود و مربوط بودن آمار 

میم تع قابلتأثیر شرایط جغرافیایی و قومیت  همچنینهای گذشته و به سال

ای هریزیتواند در برنامهدست آوردن آمار دقیق از این مشکل، می به .(5) باشندنمی

درمان بیماران کمک کند. با  چه در زمینه و پیشگیری وزارت بهداشت چه در زمینه

قابل انکار بیماری بر روی سلامت روانی و  توجه به اهمیت موضوع و اثرات غیر

ن مطالعه با هدف تعیی اینباره در استان قم،  این آمار دقیق در جسمی افراد و فقدان

ساله در  14 های اوروفاشیال و عوامل مرتبط با آن را در بازه شیوع انواع شکاف

 .شداستان قم انجام 
 
 

 مواد و روش ها
پس از تصویب در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی قم این مطالعه مقطعی 

ها به روش سرشماری انجام شد. نمونه IR.MUQ.REC.1398.143با کد 

های نوزادانی که  تمامی پرونده 1349-99های  در بازه زمانی سال. انتخاب شدند

 .دمورد بررسی قرار گرفتن ،صورتی گزارش شده بود -ها ابتلا به شکاف دهانیدر آن

 09۴صورتی، پرونده  -دهانی یها برای بررسی عوامل مرتبط با ابتلا به شکاف

نوزاد سالم نیز مورد بررسی قرار گرفت. برای گروه نوازادان سالم، یک شماره پرونده 

 معیار ورود  صورتی انتخاب شد. -قبل و بعد از هر نوزاد مبتلا به شکاف دهانی

 ای ه دهانی بود. پرونده -های صورتی به مطالعه کلیه نوزادان مبتلا به شکاف

 ، از اقص و مبهمی که امکان برقراری تماس وجود نداشتدارای اطلاعات ن

 های دارای بخش زنان و زایمان در استان قم . تمام بیمارستانمطالعه خارج شدند

ولی عصر و گلپایگانی( مورد  ،ایزدی ،شهدا ،امام رضا ،)بیمارستان های فرقانی

 .ندبررسی قرار گرفت

  هصورتی در باز -شکاف دهانی ابتدا تعداد کل متولدین و نوزادان مبتلا به

 زمانی نه سال و نیز به تفکیک هر سال جهت بررسی شیوع استخراج گردید. سپس 

های اطلاعاتی برای اطلاعات مورد نیاز نوزاد شامل: سال تولد، جنسیت، وجود  فرم

 )تمام اطلاعات درج شده در پرونده ثبت شده است(، وزن نوزاد های همراه بیماری

گرم(، زمان تولد )بر حسب هفته تولد(، گروه خونی و اطلاعات مرتبط با )بر حسب 

 والدین شامل: اطلاعات دموگرافیک مادر و پدر، سابقه بیماری مادر و مصرف دارو

مادر در  BMIسقط مادر، ملیت والدین،  )تمام داروهای درج شده در پرونده(، سابقه

ه شده در پرونده مادر و فرمولاسیون )بر اساس وزن و قد نوشت ماهه اول بارداری سه

بدنی(، مصرف سیگار، الکل و مواد مخدر توسط والدین، تعداد فرزندان و  توده نمایه

ها دارای آنومالی، ازدواج فامیلی والدین، تحصیلات و شغل آن 1وجود بستگان درجه 

روه گ جهت بررسی عوامل مرتبط، برای تلفنی در پرونده یا مصاحبه از طریق بررسی

های آزاد، کارمند، بیکار  مشاغل والدین در گروه همچنین مورد و شاهد تکمیل شد.

 ساس قد و وزن سه ماهه اول محاسبه ا)خانه دار( ثبت شدند. نمایه توده بدنی بر 

 استخراج شد. ایرانی ملیت والدین به صورت ایرانی و غیر (.11) شد

ه شاهد و مورد توسط یک تمامی مراحل جمع آوری و ثبت اطلاعات در گرو

های آن ها پس از طی مراحل قانونی کسب  نفر انجام شد. مجوز دسترسی به پرونده

 در مصاحبه تلفنی رضایت آگاهانه برای استفاده از اطلاعات با  همچنین .شد

های آماری  ها با استفاده از آزمون رعایت اصول حفظ اسرار بیمار کسب شد. داده

افزار  ویتنی و رگرسیون لجستیک، و توسط نرم دو، من تست مستقل، کای تی

SPSS 20  برای انجام رگرسیون لجستیک از روش تحلیل شدند.تجزیه و 

(Wald)Backward Stepwise  45/4و  استفاده شد>p در نظر  معنی دار

 .گرفته شد

 

 
 هایافته

دارای  نوزاد 234زایمان بود و  191294سال،  9ها در این  تعداد کل زایمان

 استان قم شناسایی طی بازه مورد بررسی در صورتی -دهانی های ناهنجاری شکاف

 234تولد بود. از میان  1444در هر  39/1صورتی  -های دهانی شد. شیوع شکاف

نفر  115( و %9/51) نفر دختر 123صورتی، تعداد  -های دهانی نفر مبتلا به شکاف

 پسر 205 ( و%5/04) دختر 231ترل نفر گروه کن 09۴( بودند و از%3/04) پسر

صورتی، شکاف کام  -های دهانی ( وارد مطالعه شدند. در بین انواع شکاف5/51%)

و  %0/30ترین نوع شکاف بود و شکاف لب وکام با شیوع  شایع %5/39ایزوله با 

های بعدی قرار داشتند. یک مورد ابتلا به  در رتبه %۴/25شکاف لب ایزوله با شیوع 

تی صور -های دهانی تی مایل نیز مشاهده شد. توزیع و شیوع شکافشکاف صور

ررسی ببه تفکیک هر سال و انواع شکاف در میان متولدین نه سال اخیر در استان قم 

به دلیل تعداد کم برخی از موارد، امکان آنالیز آماری وجود نداشت  .(1)نمودار شد 

 3گروه کنترل و  مادر در 9به صورت توصیفی این موارد گزارش گردید.  لذا صرفاً

پدر از  2پدر از گروه مورد و  9 مادر در گروه مورد، مصرف سیگار را گزارش کردند.

مادر از گروه کنترل، مصرف مواد  1 کننده مواد مخدر بودند. گروه کنترل، مصرف

 شروبات الکلی را گزارش نکردند.مخدر را گزارش کرد و هیچ یک از والدین مصرف م

 و ( بود%32/04) از پسرها (، کمی بیشتر%۴4/51) توزیع جنسی مبتلایان در دخترها

 .شدصورتی یافت ن -های دهانی داری بین جنسیت نوزاد و بروز شکافی معن رابطه

 ، شیوعیکهحال تر بودند. در ( در دخترها شایع%50) ( و شکاف کام%5/52) شکاف لب
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                                                                                                                                                                                                                      J Babol Univ Med Sci; 23; 2021023 

Prevalence of Orofacial Clefts and Associated Factors; S. Khosroshahian, et al 

 

تعداد فرزندان خانواده،  .(2)نمودار  ( بیشتر بود%9/50لب و کام در پسرها )شکاف 

 .داری در این زمینه مشاهده نشدی برابر بود و رابطه معن در گروه مورد و شاهد تقریباً

داری  تفاوت معنیهای مورد بررسی مورد بررسی ابتلا به سندرم  یاز بین متغیرها

(. از لحاظ نوع بیماری یا سندرم 1)جدول  داشت بین دو گروه مبتلا و گروه کنترل

( دارای سایر %1/9) نوزاد 14( دارای سندرم پیررابین، %4) نوزاد 19در گروه مورد، 

دارای  (%9/2) نوزاد 9( دارای بیماری قلبی، %0/3) نوزاد 4های اسکلتی،  ناهنجاری

( دارای ناهنجاری %5/2) نوزاد ۴( دارای هیدروسفالی و %5/2) نوزاد ۴آنومالی چشم،

( %4/32) نفر 94در خصوص سابقه بیماری مادر،  .تناسلی بودند -در سیستم ادراری

( از مادران گروه %29) نفر 134صورتی و  -های دهانی از مادران مبتلایان به شکاف

ه جز های مادر ب ای داشتند. هیچ یک از انواع بیماری کنترل، سابقه بیماری زمینه

 دیابت و فشار خون بالا با بروز آنومالی شکاف کام و لب ارتباط خونی و  کم

( %0/3نفر از گروه کنترل ) 1۴( و %۴/9نفر از گروه مورد ) 14 داری نداشت. معنی

نفر  32( و %4/1۴نفر از گروه مورد ) 04. (p=413/4) دارای فشارخون بالا بودند

مادر  05در گروه مورد  (.p=441/4) خونی بودند ( از گروه شاهد مبتلا به کم9/۴%)

در  (.p=441/4) (، به دیابت مبتلا بودند%2/4مادر ) 34( و در گروه کنترل، 9/14%)

( و %2/25نفر ) ۴4مادر، به صورت کلی در گروه مورد توسط خصوص مصرف دارو 

کردند. آنالیز آماری هیچ یک از  ( دارو مصرف می%0/24نفر ) 99در گروه کنترل 

مصرفی مادر، به جز قرص آهن، با بروز آنومالی شکاف کام و لب ارتباط داروهای 

 مادر 14گروه کنترل،  ( و در%9/14مادر ) 2۴داری نداشت. در گروه مورد  معنی

 (.p<441/4) کردند ( قرص آهن مصرف می4/3%)

مادران مبتلا  %95لجستیک نشان داد که با ضریب اطمینان  آنالیز رگرسیون

برابر، پدران  9/1و  9/1، 4/1خونی و دیابت به ترتیب  کاری تیروئید، کم به کم

برابر شانس  9/1برابر و والدین دارای ازدواج فامیلی 5/1گار، کننده سی مصرف

 مچنینهصورتی داشتند.  -دهانی های فرزند مبتلا به شکافبیشتری برای داشتن 

برابر بیشتر از نوزادان گروه کنترل  5/9صورتی  -دهانی های نوزادان مبتلا به شکاف

.(2)جدول  به بیماری و یا سندرم مبتلا بودند

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در استان قم 1349-99های  تولد به تفکیک سال 14444صورتی در هر  -شیوع شکاف های دهانی .1 نمودار

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 صورتی بر حسب نوع شکاف های دهانی -دهانی های مبتلایان به شکاف توزیع جنسیتی .2 نمودار
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 خطر مورد بررسی در دو گروه مبتلا و گروه کنترل مقایسه عوامل .1جدول 

 متغیر
 (234صورتی ) -گروه مبتلا به شکاف دهانی

 Mean±SDتعداد)درصد( یا 
 (09۴گروه کنترل )

 Mean±SDتعداد)درصد( یا 
p-value 

 01۴/4 90(1/14) 53(0/22) نارس بودن نوزاد
    گروه خونی

O (5/31)95 (5/30)1۴0 

149/4 
A (0/29)94 (9/22)144 
B (۴/24)۴4 (۴/24)131 

AB (5/14)25 (3/15)93 
 >441/4 2۴(5/5) 99(2/33) ابتلا به سندرم
 943/4 144(9/22) 51(0/21) سابقه سقط

 443/4 13۴(۴/24) 94(2/01) ازدواج فامیلی
 440/4 115(2/20) 42(5/30) استفاده از سیگار در پدران

 494/4 4۴(1/14) 02(۴/19) ملیت غیرایرانی مادر
 905/4 49(3/14) 03(1/14) ملیت غیرایرانی پدر

 - 4(4) ۴4(9/24) سابقه خانوادگی شکاف کام و لب
    تحصیلات مادر

 154(2/33) 4۴(1/3۴) زیردیپلم
 242(0/02) 95(9/39) دیپلم ۴39/4

 11۴(0/20) 59(9/23) بالاتر از دیپلم
    تحصیلات پدر

 95(24) ۴4(۴/24) زیردیپلم
 224(2/0۴) 99(۴/01) دیپلم 419/4

 1۴1(4/33) 91(4/29) بالاتر از دیپلم
    شغل مادر

 345(9/44) 190(5/41) دار خانه
 51(9/14) 2۴(9/14) کارمند 929/4

 04(0/4) 14(۴/9) شغل آزاد
    شغل پدر

 0(4/4) 0(9/1) بیکار
 112(5/23) 50(9/22) کارمند 592/4

 3۴4(۴/95) 144(۴/95) آزاد
 09/۴1094/3414 ۴0/۴44۴5/3490 442/4 میانگین وزن نوزادان
 93/024/24 53/592/29 344/4 میانگین سن مادرها
 2۴/594/31 ۴5/553/31 0/4 میانگین سن پدر

BMI 49/14 سه ماهه اول بارداری مادر1/33 4۴/1194/32 954/4 

 

 در استان قم 1349-99صورتی در متولدین  -های دهانی عوامل خطر مرتبط با ابتلا به شکاف .2جدول 
 %95فاصله اطمینان  p-value Odd ratio ضریب تعدیل شده p-value ضریب خام 

 149/1-994/2 420/1 44۴/4 ۴21/4 445/4 502/4 کاری تیروئید کم
 119/1-529/3 949/1 419/4 ۴4۴/4 <441/4 431/1 خونی کم

 444/1-322/2 594/1 419/4 0۴0/4 440/4 094/4 مصرف سیگار پدر
 944/0-21۴/12 599/9 441/4 425/4 <441/4 15/2 سندرم همراه نوزاد

 442/1-950/2 924/1 409/4 502/4 <441/4 949/4 دیابت
 204/1-5۴4/2 954/1 442/4 599/4 441/4 5۴/4 ازدواج فامیلی

 یریگ جهینت و بحث
نه  دربازه زمانی صورتی -های دهانینتایج این مطالعه نشان داد شیوع شکاف

نفر بود که این مقدار نزدیک به میانگین  1444در هر  39/1سال اخیر در شهر قم 

(. 19) باشد تولد( می 1444در هر  43/1صورتی درایران ) -های دهانی شیوع شکاف

در هر  3/1) تولد( و قاره آسیا 944در هر  1) نسبت به آمار جهانی موجود همچنین

ورتی، ص -های دهانی در بین انواع شکاف ( تقریباّ مشابه بوده است.11) تولد( 1444

ترین نوع شکاف در استان قم بود و شکاف لب  شایع %5/39شکاف کام ایزوله با 

 های بعدی قرار  در رتبه %۴/25اف لب ایزوله با شیوع و شک %0/30وکام با شیوع 

 

و همکاران بر روی جمعیت ایرانی، بیشترین  Rajabianدر مطالعه  یکهحال دارند. در

 کام شیوع مربوط به شکاف لب و مترین( و ک%9/39) شیوع متعلق به شکاف لب

(، %9/51) ابر اساس مطالعه حاضر میزان شیوع شکاف در دختره (.19) ( بود0/19%)

ورتی ص -دهانی های چند به طور کلی شیوع شکاف کمی بیشتر از پسرها بود. هر

(. 19) ( گزارش شده است%0/0۴( کمی بیشتر از دخترها )%۴/53در ایران در پسرها )

ان تو علت عدم اختلاف آماری قابل توجه در توزیع جنسی شکاف لب و کام را می

اتوزوم و عدم وابستگی جنسی آن عنوان  کروموزومهای آنومالی بر روی  وجود ژن
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، شکاف لب و شکاف کام در دخترها و شکاف لب و کام در مطالعه حاضر(. 14) کرد

. چنین اردبا این نتایج مطابقت ددر پسرها شیوع بیشتری داشت. بیشتر مطالعات نیز 

ن ماده با یهای بالینی با این فرض که کام ثانویه در جن اختلافات جنسیتی در داده

 توضیح داده شده است ،شود سرعت کمتری از جنین نر در همان سن بسته می

 (.19و24)

صورتی  –های دهانی این مطالعه، ارتباطی میان گروه خونی و شکاف در

، آنالیزهای آماری ارتباطی نیز( 21) و همکاران Deolia . در مطالعهمشاهده نشد

و  Jamilianصورتی نشان نداد. اما  -دهانی های بین گروه خونی و بروز شکاف

و بروز شکاف  Aخلاف نتایج ما، نتیجه گرفتند که میان گروه خونی ( بر22) همکاران

باره گزارش شده  این نتایج متناقضی در و داری وجود داردی لب و کام رابطه معن

 عهدر مطال ،یررابین بوددر این مطالعه بیشترین سندرم همراه، سندرم پی است.

Genisca ند یررابین مبتلا بودو همکاران نیز، یک چهارم مبتلایان به سندرم پی

های همراه  ترین نقصهای قلبی را شایع بیماریاسکلتال و  و پس از آن نیز، آنومالی

 (.23) صورتی گزارش کردند -های دهانی با شکاف

نشد.  مشاهدهای میان افزایش سن مادر و بروز شکاف  در این مطالعه، رابطه

همچنین چندین مطالعه دیگر در ایران، مانند مطالعه حاضر ارتباطی میان این دو 

همکاران گزارش کردند که  و Cooper. از طرف دیگر (13-19و20) یافت نکردند

با افزایش سن مادر، خطر ابتلا به آنومالی در فرزندان، از جمله شکاف های لب و 

 های دیگر نیز مورد بررسی قرار ین مطالعه تنها آنومالیاما در ا .برابر می شود 4کام، 

محققان میان افزایش سن مادر و ایجاد برخی به هرحال  .(23) گرفته بودند

(. 20) اند کروزومی در نوزاد او رابطه مثبتی یافته های کروموزومی و غیر ناهنجاری

سال بود و  9/31در مطالعه ما، میانگین سن پدران مبتلایان به شکاف  همچنین

 ارتباطی بین سن پدر و ایجاد شکاف لب و کام در فرزند او وجود نداشت.

ربایجان غربی ارتباطی میان افزایش سن پدر و مادر ذای در استان آ در مطالعه

و  Savitz (. اما در مطالعه25) صورتی یافت نشد -های دهانی با بروز شکاف

ام نقش مثبتی داشت. اگرچه در آن همکاران افزایش سن پدران بر بروز شکاف ک

عوامل دیگری نظیر سیگار کشیدن و مصرف الکل بررسی بر سن پدر،  مطالعه علاوه

(. به دلیل بافت سنتی و فرهنگ 2۴) ممکن است بر نتایج تاثیرگذار باشند ،پدران

اری دی مردم استان قم، اغلب سن ازدواج پایین است و به همین دلیل اختلاف معن

والدین در دو گروه مورد و شاهد یافت نشد. نتایج در خصوص ارتباط سن میان سن 

 باشد. والدین با بروز شکاف لب و کام متناقض می

گرفته، ارتباطی میان وزن نوزاد در هنگام تولد و ایجاد  های صورت در بررسی

های لب و کام در او وجود نداشت. مطالعات انجام شده بر روی وزن نوزادان  شکاف

برخی  نوزادان مبتلا در یکهطور دهد؛ به متنوعی را نشان می بتلا به شکاف، نتایجم

یا وزن مشابه و حتی وزن بیشتر نسبت به نوزادان گروه  کمترمطالعات دارای وزن 

 دتواند تعداد نمونه متفاوت و تفاوت نژادی باش این اختلافات میدلیل کنترل بودند. 

عداد فرزندان و وجود شکاف لب و کام ارتباطی وجود در این مطالعه میان ت (.29-29)

جمعیت احتمال  های پر ( دریافتند که در خانواده34) ای دیگر مطالعهنداشت. اما در 

وقوع شکاف لب و کام در فرزندان بیشتر است. ممکن است علت این تناقض 

 پراکندگی کمتر تعداد فرزندان خانواده در استان قم باشد.

حاضر، بیشترین داروهای مصرفی توسط مادران گروه مورد، مطالعه  در

طبق نتایج ما ارتباطی میان داروهای مورد  .لووتیروکسین، انسولین و قرص آهن بود

و  Krapels(. در مطالعه 31) مادر و ابتلای شکاف لب و کام یافت نشد استفاده

د طی بارداری کنترل نسبت به مادران گروه مور ( مصرف آهن مادران32) همکاران

بیشتر بود. اما این امر با نتایج ما متناقض بود. ممکن است در گروه مورد مادران 

ثیر استفاده تا به این دلیلخونی، به مصرف قرص آهن پایبند نبودند و  مبتلا به کم

ار دود سیگ صورتی اثبات نشد. -دهانی های از شکاف یشگیریاز قرص آهن در پ

شیمیایی سمی و تراتوژنیک از جمله کربن مونواکسید و  ای از موادترکیب پیچیده

در . (19) پذیر جنین دارد نیکوتین است و اثرات منفی بر ایجاد چندین ساختار آسیب

این مطالعه بین سیگار کشیدن پدر و ابتلا فرزندان به شکاف لب و کام همانند سایر 

بت به گروه کنترل مطالعات رابطه مثبتی وجود داشت و پدران در گروه مورد نس

 (. 19) کردندبیشتر سیگار مصرف می

تفسیر نتایج چنین مطالعاتی باید با در نظر گرفتن فعل و انفعالات پیچیده بین 

اختلافات قومی و نژادی بین  ،عوامل ژنتیکی و محیطی در ایجاد ناهنجاری شکاف

و تعداد  های مورد بررسی در مطالعات مختلف و اختلاف در روش ارزیابی جمعیت

ه توان بهای این مطالعه می نمونه در تحقیقات مختلف، باشد. از جمله محدودیت

 آوری  ها و عدم ثبت دقیق اطالاعات و جمع مشکل ناقص بودن برخی پرونده

ها اشاره کرد. متاسفانه  اظهاری و خطای یادآوری نمونه ها به روش خود برخی داده

 یی در گذشته امکان مقایسه با گذشته و بررسی ها به دلیل فقدان چنین ارزیابی

روند کاهشی یا افزایشی این ناهنجاری در استان قم، وجود نداشت. برای مطالعات 

های  شود ثبت دقیق نوع شکاف توسط پزشکان مربوطه در پروندهآتی پیشنهاد می

ردد. ه گها اضاف نوزادان مبتلا انجام گیرد و در صورت امکان، فوتوگرافی در پرونده

هی های لب و کام، آگا در وقوع شکافمشارکت عوامل ژنتیکی و محیطی با توجه به 

از وقوع این ناهنجاری امری  پیشگیریعموم جامعه از این عوامل و تلاش برای 

 ضروری است.

در  نفر 39/1استان قم صورتی در  -دهانی های در این مطالعه شیوع شکاف

ر د مصرف سیگار عوامل خطر ایجاد این ناهنجاریبوده و بیشترین تولد  1444هر 

 ی مادران بوده است.ابتلا به دیابت و فشار خون بالا پدران و

 .نویسندگان مقاله هیچ تضاد منافعی را گزارش نکردندتضاد منافع: 

 
 

 تقدیر و تشکر 
از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی قم، به دلیل همکاری در  بدینوسیله

 .گرددمی  تشکر و تقدیرانجام این مطالعه 
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Orofacial clefts are the most common congenital facial defect. Genetic and 

environmental factors play a role in their development. The prevalence of orofacial clefts in Qom province has not been 

studied so far. The aim of this study was to evaluate the prevalence of orofacial clefts and associated factors in infants 

born in Qom province during 2010-2018. 

METHODS: In this cross-sectional study, during nine years, the medical files of all infants with orofacial clefts and the 

files of their mothers in all hospitals of Qom province were examined. The files of 476 healthy infants were also evaluated 

to investigate the associated factors. Healthy infants were selected one number before and one after the case number of 

sick infants. Infant-related variables (weight, blood type, and other illnesses) and parent-related factors (age, smoking, 

alcohol, and medications, illness, consanguineous marriage, and number of children) were extracted through reviewing 

the files or telephone interview.  

FINDINGS: Of the 171,270 infants, 238 were found with orofacial clefts (1.39 per 1,000 births). Isolated cleft palate 

with 39.5% was the most common type of anomaly. Among the studied factors, the percentage of smoking in fathers in 

the case group (34.5%) was higher than the control group (24.2%) (p=0.004). Moreover, the history of maternal high 

blood pressure in the case group (7.6%) was higher than the control group (3.4%) (p=0.013). The incidence of diabetes 

in mothers of the case group (18.9%) was higher than the control group (8.2%) (p=0.001). 

CONCLUSION: The results of the study showed that the prevalence of orofacial cleft is 1.39 per 1000 births and 

smoking, diabetes and high blood pressure are the associated risk factors. 

KEY WORDS: Cleft Lip, Cleft Palate, Infant, Congenital Malformation. 
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