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 چکیده

 و عوامل می باشددلایل بروز آن متعدد  باشد.صورتی می –ی دهانی ترین نواقص مادرزادی در ناحیهکام، یکی از شایعوشکاف لب  :مقدمه

ع هدف از این مطالعه، بررسی شیوشیوع این ناهنجاری در نژادها و کشورهای مختلف متفاوت است.  .ژنتیکی و محیطی در ایجاد آن دخیل هستند

  د.وب 1383-97ی زمانی در بازهشهر ساری  امیرمازندرانیحکمت و  ،بوعلی سه بیمارستاننوزادان متولد شده در این ناهنجاری در 

درانی حکمت و امیرمازن ،امامی بیماران سه مرکز درمانی تحلیلی با استفاده از اطلاعات موجود در پرونده –ی توصیفی این مطالعه ها:مواد و روش

ی اطلاعات مندرج در پرونده استخراج شد. سپس جهت بررسی انواع شکاف دهانی بوسیلهبا  تولدینگرفته است. تعداد مانجام  ساریدر شهر 
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Introduction: Cleft lip with or without cleft palate (CLP) is one of the most common congenital defects in the orofacial 

region. Many factors are involved in the occurrence of cleft lip in newborns including genetic and environmental factors. The 

prevalence of this anomaly varies in different races and countries. Therefore, this study aimed to determine the prevalence of 

this disorder in newborns in Bu Ali, Hekmat, and Amir Mazandarani Hospitals in Sari, Iran, during 2004-2018. 

Materials and Methods: This descriptive-analytical study was carried out using information obtained from the records of 

patients in Imam, Hekmat, and Amir Mazandarani health centers in Sari, Iran. The number of patients with CLP was extracted 

from the information in the record files. Afterward, information related to infant and mother, such as gender, birth weight, 

maternal age, the cases of consanguine marriage, family history of CLP, history of drug use in the first trimester of pregnancy, 

the history of smoking and alcohol consumption were also recorded to investigate the factors related to CLP.  

Results: A total of 65,522 births were recorded at the three abovementioned health centers during 14 years, of which 80 

infants were born with a variety of CLP anomalies. The overall CLP prevalence in this study was estimated at 1.2 per 1,000 

births. It should be noted that 52.5% (n=42) and 47.5% (n=38) of these cases had CLP and CL, respectively. No cases of 

isolated cleft palate were observed. Furthermore, 71.3% (n=57) of all CLP cases occurred unilaterally. In total, 86.3% of the 

studied infants weighed over 2,500 gr at birth and 72.5% of mothers aged under 30 years at childbirth. 

Conclusion: Based on the obtained results, the overall prevalence of oral clefts in the studied population was 1.2 per 1,000 

births and mostly occurred unilaterally. 
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سن مادر در زمان  مربوط به نوزادان شامل جنس، وزن حین تولد و همچنین عوامل مرتبط با مادر شاملعوامل مرتبط با ناهنجاری، متغیرهای 

  .گردیدند، الکل و سیگار نیز ثبت در سه ماهه اول بارداری مصرف داروسابقه  ،شکاف خانوادگی ابقهبارداری، ازدواج فامیلی، س

نوزاد مبتلا به انواع شکاف  80تولد در سه مرکز درمانی مذکور به ثبت رسیده بود که از این تعداد،  65522سال، در مجموع  14 طی ها:یافته

شکاف کام مبتلا به  موارد مورد( 42) درصد 5/52 .تولد ارزیابی شد 1000 در هر 2/1های دهانی در این مطالعه بودند. شیوع کلی شکاف دهانی

درصد  3/71 .دگردیمشاهده ن مجزابه صورت شکاف لب بوده است. هیچ موردی از شکاف کام بروز نیز موارد مورد(  38)رصد د 5/47 وو لب 

از مادران در زمان بارداری  درصد 5/72گرم وزن و  2.500از نوزادان بیشتر از  درصد 3/86. بودبروز نموده مورد( نیز به صورت یکطرفه  57)

 اند. سال داشته 30سن کمتر از 

تولد  1000در هر  2/1 ،های دهانی در میان جمعیت مورد مطالعههای بررسی حاضر حاکی از آن است که شیوع کلی شکافیافته :نتیجه گیری

 نیز به صورت یکطرفه رخ داده است. اکثرا بوده و

 دینقص مادرزا ،نوزاد ،شکاف کام ،شکاف لب کلیدی: کلمات
 . 178-87:  2/ شماره  45دوره  1400مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه

 ،تكامل رونددر و حفره دهاني تشكیل اجزای صورت 

های نرم و سخت نیازمند هماهنگي و اتصالات منظم بافت

منجر به بروز  مسیرهرگونه اختلال در این  .باشدمي

شود. در طي هفته چهارم جنیني های تكاملي ميناهنجاری

، زوائد ماگزیلاری و بینيمیاني  –با ظهور زوائد طرفي 

ی دهان آغاز اساس تشكیل صورت و حفره طاقچه کامي

ر و ماگزیلاری به یكدیگ بینياتصال ناقص زوائد گردد. مي

 زوائد کامي ( و اتصال ناقصCleft Lipموجب شكاف لب )

  (1).شود( ميCleft Palateموجب شكاف کام )

ف تواند بسیار متنوع باشد. شكاتشكیل شكاف ميطیف 

ممكن است فقط لب بالا را شامل شود و یا تا آنجایي 

املا کپیشرفت کند که سوراخ بیني و کام نرم و سخت را 

ممكن است فقط زبان  (CP) شكاف کام درگیر نماید.

کوچک را درگیر نماید و یا وسعت بیشتری یافته کام نرم و 

در بسیاری  تاثیر قرار دهد. معمولا سخت، هر دو را تحت

  (2).شودترکیبي از درگیری لب و کام دیده مي از موارد

، رات در شكل، اندازهغیینظیر تهای دنداني آنومالي

به ناهنجاری شكاف  مبتلایان در هاو موقعیت دندان تعداد

اکثر این نوزادان با مشكلاتي  (3).مي گردد دهاني مشاهده

، اختلالات تكلمي، مشكلات زیبایي در چهرههمچون 

در غذا خوردن و عدم اعتماد به نفس دست و پنجه اشكال 

 (4-6).کنندنرم مي

شكاف  ژنتیک، یكي از دلایل عمده در بروز ناهنجاری

 یزنشود. به اعتقاد برخي، عوامل محیطي دهاني محسوب مي

 .این ناهنجاری هستندعامل مهمي در بروز  در کنار ژنتیک

مواردی از جمله وزن نوزاد حین تولد، سن مادر در زمان 

سابقه مصرف دارو در  ،شكاف خانوادگي ابقهبارداری، س

استعمال دخانیات و الكل نیز به  سه ماهه اول بارداری،

های دهاني عنوان عوامل خطرساز در زمینه ایجاد شكاف

 (4و7).باشندمطرح مي

اطلاعات آماری های منتشر شده، اولین بر اساس گزارش

در سال  Frobelius های دهاني توسطراجع به وقوع شكاف

در سن پترزبورگ اعلام شده است. او در بین  1864

مورد مبتلا به انواع شكاف دهاني را  118نوزاد،  180.000

مورد در  65/0مشاهده کرد. به عبارت دیگر شیوعي برابر با 

های دهاني به طور کلي، شیوع شكاف (8).تولد 1.000 هر

ی جغرافیایي و عوامل نژادی قرار تواند تحت تاثیر منطقهمي

از طرفي، میزان شیوع این ناهنجاری در میان  (9و10).بگیرد

کشورهای آسیایي و آمریكایي بالا بوده و در کشورهای 

آفریقایي کمترین شیوع را به خود اختصاص داده 

با توجه به اینكه میزان شیوع ناهنجاری  (4و9و11و12).است
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 باشدی جغرافیایي و نژاد ميشكاف دهاني وابسته به منطقه

در این ساری  ی اپیدمیولوژیک در شهرتاکنون مطالعهو 

این مطالعه به بر آن شدیم در  ،زمینه انجام نگرفته است

بررسي میزان شیوع شكاف لب با یا بدون شكاف کام و 

عوامل مرتبط با آن در میان نوزادان در سه مرکز درماني 

-97های در سال ساریشهر  امیرمازندرانيحكمت و  ،امام

 بپردازیم. 1383

  هامواد و روش

که با  هبوداز نوع مقطعي  تحلیلي –این مطالعه توصیفي 

ی بیماران سه مرکز استفاده از اطلاعات موجود در پرونده

امیر مازندراني و بیمارستان حكمت سازمان  ،امامدرماني 

انجام  1383-97های سال در ساری شهرتأمین اجتماعي 

سایر بیمارستان های موجود در سطح شهر گرفته است. 

در  ،به دلیل عدم همكاری در ارائه اطلاعات مدنظرساری 

این سه  روش نمونه گیری درمطالعه شرکت داده نشدند. 

شماری بوده است. ابتدا با مراجعه به تمام به صورت  مرکز

 International statistical classification of diseaseکتاب

and related health problems (10-IDC)(13)  کدهای مرتبط

است  یش داده شدهبا انواع شكاف دهاني که در ذیل نما

 جست و جو شدند.

 

 کدهای مرتبط با انواع شكاف دهاني : 1جدول 

 کد نوع شكاف دهاني

 Q 36.9 شكاف لب یک طرفه

 Q 36.0 شكافه لب دوطرفه

 Q 37.9 شكاف لب و کام

 Q 35.9 شكاف کام

 

تم سیسسپس با استفاده از کدهای فوق، با مراجعه به 

 Hospital Information( HISاطلاعات بیمارستاني ))

Systemهای پویا سامانه دیوا، تیراژه و ، محصول شرکت

ی طب پرداز، ساخت ایران( در مراکز درماني مذکور، شماره

 یدر بازهنوزادان متولد شده با انواع شكاف دهاني ی پرونده

تعداد  . همچنینگردیداستخراج  1383-97های سال زماني

ی در مراکز درماني مورد مطالعه و در بازه متولدینکل 

در  .از بایگاني بیمارستان به دست آمدزماني اشاره شده نیز 

های بدست آمده از سیستم ی بعد، شماره پروندهمرحله

های فیزیكي همان بیماران مورد بررسي و توسط پرونده

 نظیر خواني قرار گرفتند و عوامل مرتبط با بیماریهم

 ومتغیرهای مربوط به نوزادان )جنس و وزن حین تولد( 

 یعوامل مرتبط با مادر )سن مادر در زمان بارداری، سابقه

ر د ی مصرف داروازدواج فامیلي، سابقه ،شكاف خانوادگي

ی مصرف الكل و مصرف سابقه ،سه ماهه اول بارداری

  آوری شد.سیگار( جمع

شدند و مورد  SPSS V. 23داده ها وارد نرم افزار سپس 

های مرکزی مانند تحلیل آماری قرار گرفتند. از شاخص

های پراکندگي مانند انحراف معیار، جهت میانگین و شاخص

به منظور تحلیل  Fisher's exactتوصیف و همچنین از آزمون 

معنادار  05/0کمتر از  Ρ-valueها استفاده شد. مقادیر داده

 در نظر گرفته شد.

 ها یافته

این در ثبت شده تولد 65522در این مطالعه، از مجموع 

هر مازندراني ش یعني بیمارستان امام، حكمت و امیرسه مرکز

مورد ابتلا به  80، 1383-97های سال طي بازه زماني ساری

یافت شد. بنابراین طبق  شكاف لب/شكاف لب و کام

های دهاني در این اطلاعات کسب شده، شیوع انواع شكاف

 ،2 . جدولگردیدتولد برآورد  1000در هر  2/1مطالعه 

های دهاني را نشان داده است. توزیع فراواني انواع شكاف

مورد شكاف دهاني یافت شده،  80ها، از میان طبق این یافته

مورد  42، شكاف لبت ( به صوردرصد 5/47مورد ) 38
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بوده است.  شكاف لب و کامبه صورت  درصد( 5/52)

شیوع رخداد هر دو نوع شكاف دهاني مورد اشاره بیشتر به 

صورت یكطرفه بوده است. همچنین تفاوت در میان نوع 

دار ی درگیر، از لحاظ آماری معنيها از نظر ناحیهشكاف

(. لازم به ذکر است که در این Ρ-value=647/0نبوده است )

یا شكاف کام ایزوله  CPمطالعه هیچ موردی به عنوان 

 مشاهده نشد.
 

 به تفكیک جنس های دهانيتوزیع فراواني انواع شكاف : 2جدول 

 نوع شكاف دهاني
 ناحیه

 کل
 دوطرفه یكطرفه

 شكاف لب
 38 10 28 تعداد

 0/100 3/26 7/73 درصد

 شكاف لب و کام
 42 13 29  تعداد

 100 /0 31 69 درصد

 کل
 80 23 57 تعداد

 0/100 7/28 3/71 درصد

 647/0 =Ρ-value  

 

های دهاني را به شكافتوزیع فراواني انواع  3 جدول

ت ها، تفاونشان داده است. طبق این یافته تفكیک جنس

داری میان دو جنس از لحاظ شیوع نوع شكاف آماری معني

(. از طرفي ابتلا Ρ-value=33/0دهاني یافت نشده است )

به عبارت دیگر  ان بوده است.دختربرابر  35/1 انپسر

های دهاني در بررسي حاضر، بیشتر در میان نوزادان شكاف

هر چند اختلاف  ؛تا نوزادان دختر پسر یافت شده است

 .آماری معناداری نداشتند

 

 به تفكیک جنسي های دهانيتوزیع فراواني انواع شكاف : 3جدول 

 نوع شكاف دهاني
 جنسیت

 کل
 پسر دختر

 شكاف لب
 38 24 14 تعداد

 0/100 2/63 8/36 درصد

 شكاف لب و کام
 42 22 20 تعداد

 0/100 4/52 6/47 درصد

 کل
 80 46 34 تعداد

  0/100 5/57 5/42  درصد

 33/0= Ρ-value  

 

، توزیع فراواني وزن نوزادان مبتلا به انواع 4جدول 

نشان داده  های دهاني و سن مادر در زمان بارداری راشكاف

ها، میانگین وزن نوزادان است. طبق این یافته

 که موید این مطلب بود که بود گرم 1/789±6/3405

گرم  2.500بیشتر از  ،شكافدارای نوزادان از  درصد3/86

در این نوزادان اند. همچنین میانگین سن مادر وزن داشته

از آن درصد 5/72 وسال بود  8/27±4/5زمان بارداری نیز 

 اند.سال سن داشته 30ها کمتر از 

 وزن نوزادان و سن مادر در زمان بارداری انحراف معیار، میانگین و توزیع فراواني : 4جدول 

 وزن نوزادان

 گرم 2500بیشتر از  گرم 2500کمتر از 
 رینکمت –بیشترین 

 )گرم(
 انحراف معیار میانگین

 تعداد)درصد(  تعداد)درصد( 
5300 - 1150 6/3405 1/789 

(8/13) 11  (69  )3/86  

 سن مادران در زمان بارداری 

 سال 30 کمتر از سال 30 ازکمتر 

 )درصد( تعداد )درصد( تعداد 4/5 8/27 16-42

(5/27) 22 (5/72 )58 
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، توزیع فراواني سایر عوامل مرتبط با 5در جدول 

 ها،های دهاني نشان داده شده است. طبق این یافتهشكاف

. اندنداشتهرا  مواجهه با موارد مذکوری اکثر مادران سابقه

در سه  ی مصرف داروموردی که سابقه 25همچنین از میان 

داروی بودند؛ معرف  را ذکر کرده ماهه اول بارداری

مورد(، داروی  4مورد(، داروی انسولین ) 6لووتیروکسین )

به مورد(  11مورد( و موارد باقي مانده ) 4مكمل کلسیم )

از داروهای ذکر شده به همراه چند مصرف ترکیبي  صورت

نوع داروی دیگر از جمله آنتي بیوتیک و رانیتیدین گزارش 

 ده بود. ش

 بحث
تحلیلي حاضر که از نوع مقطعي  -ی توصیفي مطالعه

های ی اطلاعات و جزئیات ثبت شده در پروندهبوسیله ،بود

متولد دهاني  های شكافپزشكي نوزادان دارای ناهنجاری

در سه بیمارستان شهر ساری و همچنین انجام شده 

 ها صورت پذیرفته است. های کوتاه با مادران آنمصاحبه

در هر  2/1های دهاني در این مطالعه شیوع شكاف

ی صدری و تولد برآورد شده است. در مطالعه 1.000

بدست آمده بود. گلعلي  3/1در تهران این عدد  (2)همكاران

ای که در مرکز آموزشي یز در مطالعهن (14)پور و همكاران

 هایدرماني دزیاني گرگان انجام داده بودند، شیوع شكاف

تولد گزارش  1.000در هر  97/0دهاني را عددی برابر با 

نمودند. همچنین در مطالعات دیگر، شیوع این عارضه در 

، 9/1غربي ایران به ترتیب  -شرق، مرکز و جنوب  –شمال 

  (9و12و15).مده استبدست آ 80/0و  86/0

 

 

 

 توزیع فراواني سایر عوامل مرتبط : 5 جدول

 ها و مواردشاخص
 داشتن سابقه

 کل
 بله خیر

 ازدواج فامیلي
 80 13 67 تعداد

  0/100  2/16  8/83 درصد

 ی خانوادگي سابقه
 80 8 72 تعداد

  0/100  10  90 درصد

 داروی مصرف سابقه

 درسه ماهه اول بارداری

 80 25 55 تعداد

  0/100 3/31 8/68 درصد

 ی مصرف الكلسابقه
 80 0 80 تعداد

  0/100 0 100 درصد

 ی مصرف سیگارسابقه
  80 0 80 تعداد

  0/100 0 100 درصد
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ای در جنوب های دهاني در مطالعهشیوع شكاف

، در شرق آفریقا (11)تولد 1.000در هر  8/2آمریكای شمالي 

در هر  94/1، در شرق آسیا (4)تولد 1.000در هر  77/0

 1.000در هر  3/1ا ، در جنوب غربي آسی(16)تولد 1.000

تولد بوده  1.000در هر  5/1و در شمال انگلستان  (17)تولد

  (18).است

از  (CL) شكاف لب و (CLP)شكاف لب و کام 

ها حین تولد بوده که شیوع آنمادرزادی ترین نواقص شایع

. باشدي و نژادی متفاوت ميیبا توجه به منشا جغرافیا

های با نژادهای آسیایي و آمریكایي جزو بیشترین و جمعیت

ها مناطق آفریقایي جزو کمترین میزان شیوع این ناهنجاری

میزان شیوع  مي رسد به نظر (3و15و19).آیندبه حساب مي

ی حاضر که در سه مرکز اني در مطالعههای دهشكاف

ره به مناطق اشا نزدیکانجام گرفته است  شهر ساریدرماني 

 باشد. در جنوب غربي آسیا شده 

های در بررسي حاضر در میان انواع مختلف شكاف

ی دوم بوده در مرتبه CLترین و جزو شایع CLPدهاني، 

است. این مورد با مطالعات بسیاری هم راستا 

لازم به ذکر است که در این مطالعه  (2و4و9و11و15).شدبامي

مشاهده نشده است. هرچند در بسیاری  CPهیچ موردی از 

تری از مطالعات فوق که حجم نمونه بیشتر و مناطق گسترده

ترین نیز جزو ناشایع CPرا مورد بررسي قرار داده بودند، 

  كاف دهان و صورت بوده است.های شمورد ناهنجاری

از  درصد 10مورد ناهنجاری شكاف دهاني،  80از میان 

ی خانوادگي این عارضه مادران نوزادان مبتلا، داشتن سابقه

که  (4)و همكاران Kesandeی را گزارش نمودند. در مطالعه

در شرق آفریقا انجام گرفته بود، تقریبا یک سوم مادران از 

دهاني صحبت کرده  ی شكافداشتن بستگاني با عارضه

ی فوق، گروه شاهدی برای بودند. هرچند در دو مطالعه

ای ارثي های دهاني عارضهاثبات این مورد که شكاف

تواند باشد وجود ندارد، اما در مطالعات متعدد دیگری مي

. (02-22).وند ارثي بودن این ناهنجاری گزارش شده استر

کنش  همانطور که اشاره شد، نواقص حین تولد از برهم

ا بگیرد. اگر چه عوامل متعدد ژنتیكي و محیطي نشات مي

های نقش ژنتیک بر این عوارض، وقوع توجه به پیچیدگي

طر باشد. خها در خانواده و بستگان به نسبت پایین ميآن

اینكه نوزاد مبتلا به نقص حین تولد، خواهر یا برادر مبتلا به 

درصد  5همان عارضه را داشته باشد، کمتر از 

ها در خصوص نقش تناقضات میان یافته (15و23).باشدمي

ها در میان خانواده و ژنتیک در بروز این نوع از ناهنجاری

بستگان، نیازمند مطالعات بیشتری به جهت روشن شدن ابعاد 

 باشد.این موضوع در آینده مي

های درگیر در اتیولوژی انواع شكاف تعداد و تنوع ژن

دهاني، احتمالا نشان از دلایل تفاوت در نتایج شیوع در 

مطالعات مختلف دارد. برخلاف پیشرفت در مطالعات حوزه 

ژنتیک، هنوز هم این چالش وجود دارد که عوامل ژنتیكي 

اجتماعي در  –چگونه با متغیرهای محیطي و اقتصادی 

  (24).شكاف دهاني دخیل هستند اتیولوژی

معمولا نوزادان با نواقص مادرزادی به طور متوسط 

ناهایي ثنسبت به نوزادان سالم، وزن کمتری دارند، البته است

هم در این زمینه وجود دارد. ارتباط میان مشكلات تكامل 

رشدی و نواقص مادرزادی ممكن است به صورت عامل 

اولیه برای ایجاد این دسته از نواقص مطرح شود و یا 

ی خود نقص مورد نظر بوجود آمده تواند در نتیجهمي

قوی  بیني کنندهوزن حین تولد یک عامل پیش (52-72).باشد

باشد. به عبارت دیگر هر برای مرگ و میر پیش از تولد مي

چه وزن نوزادان کمتر باشد، میزان مرگ و میر نیز به تبع آن 

ها، از طرفي طبق برخي گزارش (27).کندافزایش پیدا مي

هایي که یكي از میانگین وزني نوزادان بازمانده در خانواده

که  هایينوزادان پیش از تولد فوت کرده، نسبت به خانواده
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اند، کمتر تمام نوزادان این دوره را به سلامت سپری کرده

 (28).بوده است

 هایی حاضر، اکثر نوزادان مبتلا به شكافدر مطالعه

 اند. این در حاليگرم وزن داشته 2.500دهاني، بیشتر از 

انجام شده بود،  ای که در شرق آفریقااست که در مطالعه

اکثر مادران زایمان زودرس داشته و نوزادان نیز حین تولد 

و  Hagberg (4)اند.گرم( داشته 2500 >وزن کمي )

در بررسي خود اعلام کردند که کودکان مبتلا  (29)همكاران

ها حین تولد، وزن های دهاني و دیگر ناهنجاریبه شكاف

اند و نسبت به کودکاني که صرفا مبتلا به شتهکمي دا

اند. برخلاف اند، زودتر به دنیا آمدههای دهاني بودهشكاف

اند ستهناین ادعا مطالعات متعددی نیز وجود دارند که نتوا

دهاني  های شكافبین وزن کم حین تولد و ناهنجاری

  (9و11).ارتباطي پیدا کنند

دار میان شیوع انواع برخلاف عدم تفاوت آماری معني

ه به س مختلف شكاف دهاني بین دو جنس، اما نسبت ابتلای

برتری  ،مشابه سایر مطالعات ،دختر در این بررسيبه  سردو پ

نشان مي  راهای دهاني جنس مذکر در شیوع شكاف

های مرتبط با جنس در رابطه با دلایل تفاوت (2و4و9و15)دهد.

های از نقش هورمون ،های دهاني، برخيشكافشیوع در 

جنسي مؤنث و تاثیر آن در رشد و شكل گیری زوائد کامي 

علاوه بر این، زمانبندی  (30و13).اندصحبت به میان آورده

ی زوائد کامي طرفي در روند تكامل کام، در حرکت اولیه

افتد که این نوزادان مذکر زودتر از جنس مؤنث اتفاق مي

تواند بر شكل گیری و شدت شكاف دهاني تاثیر واقعه مي

  (31).بسزایي بگذارد

در معرض قرارگرفتن مادران باردار نسبت به عوامل 

محیطي در دوران تكامل جنیني ممكن است شانس ایجاد 

های دهاني در ساختارهای غیرطبیعي از جمله شكاف

نشان  مطالعات متعددی (32).هندافزایش درا ها نوزادان آن

کنش میان تعدادی از عوامل محیطي مانند  برهم داده اند

های مولتي ویتامین استعمال دخانیات، مصرف الكل، مكمل

  (24و33و34).ها دخیل هستندو داروهای مختلف در جهش ژن

Kesande در مطالعه خویش طبق گزارش  (4)و همكاران

ی، های مصرفي حین باردارمادران اعلام کرد که اکثر دارو

این درحالي است که  .سیلین بوده استمشتقات پني

حاکي از آن است که  (35)و همكاران Gabbeی مطالعه

سیلین از جمله داروهایي است که مصرف آن مشتقات پني

 در دوران بارداری خطری نداشته و کاملا ایمن است.

های بررسي حاضر نیز در بخش مصرف دارو حاکي از یافته

آن است که مادران در حین دوران بارداری، از مصرف 

اند. طبق برخي داروهای تراتوژن و خطرناک اجتناب ورزیده

از شواهد داروهایي از قبیل والپورات سدیم، لیتیوم، 

... از جمله مواردی  ها وتالیدومید، رتینوئید، ضدتشنج

های هستند که موجب نقص عضو، بدشكلي و ناهنجاری

 (63و73).شوندها در دوران جنیني مياندام

سال را  30در بررسي حاضر بیشتر مادران سني کمتر از 

و  Kesandeی در زمان بارداری گزارش نمودند. در مطالعه

 . طبق گزارشبدست آمدی مشابهي نیز یافته (4)همكاران

Pataloni های دهاني با ، خطر ایجاد شكاف(38)و همكاران

یابد. این سالگي افزایش مي 30افزایش سن والدین پس از 

درحالي است که مطالعات دیگر میان سن مادر در زمان 

اط آماری شكاف دهاني ارتب و وقوع ناهنجاری بارداری

خص است، همانطور که مش (9و12).اندداری پیدا نكردهمعني

های دهاني ارتباط میان افزایش سن والدین و وقوع شكاف

هنوز محل بحث است. هرچند در مطالعاتي که افزایش سن 

 –ی دهاني های ناحیهوالدین را عاملي بر ایجاد ناهنجاری

ن اند که والدیدانند، علت را این گونه بیان کردهصورتي مي

ها یا سموم تری در معرض عفونتتر، زمان طولانيمسن

اند، در نتیجه نسبت به تاثیر این عوامل در بروز دهبومحیطي 
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تر تر هستند، حساسهایي که جوانها نسبت به آنناهنجاری

  (39).باشندمي

عاملي که در این بررسي بارها به آن اشاره شد، موضوع 

های صورت گرفته در آن بوده است که نشان ژنتیک و جهش

 –اني های دهی آن در بروز ناهنجاریاز اهمیت ویژه

هایي که نسبت به عوامل محیطي صورتي دارد. چنین جهش

حساس هستند، در بیشتر موارد صرفا در مادران قابل 

و نه در نوزادان مبتلا. در نتیجه، بر اساس مي باشند شناسایي 

تنوعات ژنتیكي شناسایي شده در مادران باردار، عوامل 

ی آن توانند شناسایي شوند و بوسیلهخطر محیطي نیز مي

توان مادران را نسبت به در معرض قرارگرفتن در برابر مي

هرچند موارد دیگری نیز وجود  (24و40).ها محافظت نمودآن

های ژنتیكي صرفا در نوزادان یافت دارند که تفاوت

شوند. این اختلالات که ترکیبي از عوامل خطر محیطي مي

هایي از توانند به بروز فنوتیپباشند ميوابسته به مادر مي

لازم به ذکر است که مواردی از شكاف دهاني منجر شوند. 

ها نیز وجود دارند که هم در مادران و هم نوزادان این جهش

 (34و41).شوندیافت مي

ک ی ژنتیهای اخیر در حوزهاست با وجود پیشرفت امید

ی تعاملات ژنتیک و محیط، تر در حوزهو تحقیقات عمیق

ای همحققین بتوانند علل و عوامل مرتبط با انواع شكاف

ای آن تر شناسایي کنند تا بوسیلهدهاني را بیشتر و دقیق

فرآیندهای پیشگیری، تشخیص و طرح درمان اینگونه 

ل های بسیاری نیز دارند، تسهیپیچیدگي و چالشبیماران که 

توان های مهم در این مطالعه مياز جمله محدودیت گردد.

به این مورد اشاره کرد که بخشي از اطلاعات مورد نیاز از 

طریق انجام مصاحبه با مادران بدست آمده بود که امكان 

و نیز امكان عدم صداقت در  تورش یادآوری محتمل است

به بعضي از سوالات در زمینه عوامل خطر وجود  پاسخگویي

دارد. همچنین متاسفانه سایر مراکز درماني خصوصي با 

ز ا ،های لازم، به دلایل نامشخصوجود پیگیری و هماهنگي

همكاری در اجرای این مطالعه سرباز زدند که این امر 

یابي به بخش مهمي از اطلاعات در جمعیت مورد دست

تواند در کیفیت خروجي ن ساخته و ميمطالعه را غیر ممك

نتایج بررسي حاضر اثرگذار بوده باشد. به علاوه با توجه به 

نمونه گیری محدود در یک منطقه خاص نتایج این مطالعه 

 قابل تعمیم به سایر نواحي نمي باشد.

 گیرینتیجه

های بررسي حاضر حاکي از آن است که شیوع یافته

در سه  جمعیت مورد مطالعه های دهاني در میانکلي شكاف

تولد بوده و عمدتا  1.000در هر  2/1 مرکز درماني مذکور

  نیز به صورت یكطرفه رخ داده است.

 و قدردانی تشکر
از معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي مازندران، 

امام خمیني )ره(، بیمارستان امیر  ریاست محترم بیمارستان

به جهت  اجتماعي حكمتمازندراني، بیمارستان تامین 

های لازم و همچنین در درسترس قراردادن انجام هماهنگي

نهایت ی مطالعاتي، بياطلاعات مورد نیاز این پروژه

این مقاله حاصل پایان نامه دوره دکترای  سپاسگزاریم.

و با کد اخلاق  2434عمومي به شماره 

IR.MAZUMS..REC.1397.3508  مصوب دانشكده

عاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم دندانپزشكي و م

که بدین وسیله از همكاری تمامي  پزشكي مازندران بوده

 اری مي گردد.زسپاسگ ،عوامل
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