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Abstract 

Background and Aim: Despite the relatively long history of palatal surgery, little consensus has 

been reached regarding the best surgical techniques, and even less regarding optimal timing. There are 

still no standard protocols to address the issues of ideal timing for cleft palate repair to attain optimal 

speech and to avoid abnormal maxillofacial growth after repair. Otherwise, there are various types of 

cleft of the primary and secondary palate and researches indicate that the extent and type of cleft, 

surgical techniques, and timing of surgical and behavioral management might impress the frequency 

and type of speech errors. The present study was conducted to examine the impact of the time of 

primary palatal surgery and cleft type on compensatory misarticulation in 3-7 years old children with 

cleft palate. 

Materials and Methods: In the present retrospective descriptive-analytic study. A total of 175 

children, aged 3-7 years, with repaired cleft palate were chosen from Isfahan Cleft palate and 

Craniofacial Team. The case files were chosen based on the entrance criteria and then the personal 

data and speech assessment forms were filled. Information about the cleft type and timing of primary 

palatal surgery was collected from children’ files. Data was analyzed using analytic statistics in SPSS, 

version 16. 

Results: Chi-square analyses revealed no significant relationship between dependent variable of the 

frequency of preschoolers with cleft palate who produced compensatory misarticulation and the 

independent variables of cleft type and age of primary palatal surgery. 

Conclusion: In the present study, the age range was wide, and the extent of the cleft was unclear. 

Additional research is needed to determine if there are variables (such as type and time of early 

intervention program) that might have masked the influence of timing of primary surgery and cleft 

type. 
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 کام یاولیه جراحی سن و شکاف نوع با جبرانی تولید خطاهای فراوانی بین ارتباط بررسی

 اصفهان شهر کام شکاف دچار سال 7 تا 3 کودکان در

 
 6فاطمه درخشنده ،5فاطمه خانلر ،4پریسا پیریایی ،3صبا میرزایی ،2زهرا میانه ساز، *1پریسا رضائی

 

صورت و شکاف کام؛ دانشگاه علوم پزشکی و خدمات -روه گفتاردرمانی، مرکز تحقیقات ناهنجاریهای جمجمه کارشناس ارشد گفتاردرمانی، هیئت علمی گ .1
 ی درمانی اصفهان، اصفهان، ایرانبهداشت

 لوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانکارشناس گفتاردرمانی، دانشکده ی علوم توانبخشی، دانشگاه ع .2
 یراننبخشی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، اکارشناس گفتاردرمانی، دانشکده ی علوم توا .3
 ه کردستان. سنندج، ایرانریاضی محض گرایش جبر، کارشناسی ارشد، دانشکده ی علوم، دانشگا .4
صفهان، صورت و شکاف کام؛ دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان، ا-کارشناس ارشد گفتاردرمانی، مرکز تحقیقات ناهنجاریهای جمجمه  .5

 ایران

صورت و شکاف کام؛ دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی -دکترای گفتاردرمانی، هیئت علمی گروه گفتاردرمانی، مرکز تحقیقات ناهنجاریهای جمجمه   .6
 درمانی اصفهان، اصفهان، ایران

 

 * 03/07/1395له مقا رشیپذ           03/06/1395مقاله  یبازنگر           02/04/1395مقاله  افتی* در

 
 

 مقدمه و اهداف
 جراحی زمان تاثیر درباره تناقضاتی و دارد وجود جراحی تکنیک و زمان بهترین خصوص در کمی توافق کام، جراحی طولانی نسبتاً ی تاریخچه برخلاف

 پروتکل هیچ هنوز و شوند می توصیف واضح تعریفی ی ارائه بدون و دیرهنگام یا زودهنگام عنوان با اغلب کام ترمیم. است مطرح گفتار روی
 ترمیم از بعد فوقانی فک غیرعادی رشد از پرهیز و بهینه گفتار به دستیابی برای را کام شکاف ترمیم برای آل ایده زمان که ندارد وجود ستانداردیا

 و جراحی تکنیک شکاف، نوع و وسعت که است آن بیانگر تحقیقات و دارد وجود ثانویه و اولیه کام شکاف از مختلفی انواع دیگر، سوی از. کند مشخص
 تولید بین ارتباط بررسی هدف با حاضر مطالعه. تاثیرگذاراست کودکان این گفتاری خطاهای نوع و فراوانی روی رفتاری و جراحی مداخلات ی ارائه زمان

 .شد انجام اولیه جراحی سن و کام شکاف نوع با جبرانی تولید خطاهای

 اه مواد و روش
 با. شدند انتخاب ساله 3-7 کام شکاف دچار کودک 175 تعداد دسترس، در جمعیت کل به توجه با نگر، گذشته حاضر تحلیلی-توصیفی پژوهش در

 ارزیابی فرم و شخصی اطلاعات نامه پرسش فرم ها، نمونه ی پرونده از استفاده و ورود معیارهای اساس بر و اصفهان کام شکاف کلینیک به مراجعه
 .شد بررسی نتایج SPSS16 افزار نرم در ها داده کردن وارد با. شد استخراج کام اولیه جراحی زمان و شکاف نوع به مربوط اطلاعات. شد تکمیل گفتار

 یافته ها
 .نداشت وجود داشتند، جبرانی تولید خطای که کودکانی تعداد با شکاف نوع و کام ی اولیه جراحی سن بین معناداری ی رابطه که داد نشان نتایج

 نتیجه گیری
 متغیرهای آیا شود تعیین تا است نیاز بیشتری مطالعات. بود مشخصنا کام شکاف گستردگی میزان و وسیع ها نمونه سنی یبازه حاضر مطالعه در

 .کند مخفی را کام شکاف نوع و اولیه جراحی زمان تاثیر که دارد وجود نیز( زودهنگام ی مداخله ی برنامه ی ارائه زمان و نوع مانند) دیگری

 کلمات کلیدی

 کام ی اولیهزمان جراحی  ؛تولید جبرانی ؛نوع شکاف ؛شکاف کام

 

کارشناس ارشد گفتاردرمانی، هیئت علمی گروه گفتاردرمانی، مرکز تحقیقات ناهنجاریهای . پریسا رضائی نویسنده مسئول:
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 و اهداف مقدمه
های یا شیاری غیرطبیعی در ساختاری آناتومیکی است که به طور طبیعی بسته است. شکاف لب در نتیجه عدم اتصال بخش ذشکاف منف

افتد که قسمتی از سقف دهان در دوران جنینی با دیگر افتد. شکاف کام زمانی اتفاق میق میلب به همدیگر در دوران اولیه جنینی اتفا
ها ترکیبی از . از آنجایی که علل شکافی دهان و بینی ایجاد شودآن یک فضای باز بزرگ بین حفره یهها پیوند نخورد و در نتیجقسمت

علاوه این کار برای ه ، ب]1[ا از یک جمعیت به جمعیت دیگر متفاوت استهعوامل ژنتیکی و محیطی است، لزوماً تخمین شیوع شکاف
م آشکاری نداشته باشد. در هر حال اطلاعات زیر، برآوردی کلی از شیوع شکاف ئتر است، زیرا ممکن است علاشکاف زیرمخاطی مشکل

ها معمولاً مادرزادی صورت است. شیوع شکافترین نقص آورد: شکاف لب و کام چهارمین نقص شایع موقع تولد است و شایعفراهم می
-های شکاف میبندیها و طبقهبه دلیل وجود انواع مختلف شکاف، نام تولد زنده در ایالات متحده تخمین زده شده است. 600یک در هر 

یرش جهانی است، سیستمی اما سیستمی که بیشتر مورد پذ ،بندی متعددی وجود داردهای طبقهمتواند چالش برانگیز باشد؛ اگرچه سیست
ها بر اساس رشد جنینی و با گونه در نظر گرفتند که شکافها اینآن پیشنهاد شد. 1958همکاران در سال  وKernahan  است که توسط

شکاف  ه است.که بین این دو قرار گرفت 1یشوند. شکاف در کام اولیه و شکاف در کام ثانویه با سوراخ ثنایایای تقسیم میبندی پایهدو طبقه
شود و شامل کام اولیه شامل ساختارهایی است که در جلوی سوراخ ثنایایی قرار دارد. این ساختارها در هفته هفتم بارداری تشکیل می

 باشد. شکاف کام ثانویه شامل ساختارهایی است که در پشت سوراخ ثنایایی قرار دارد. این ساختارها در هفته نهم بارداریآلوئول و لب می
-صرف نظر از تقسیم ]1[.ددو باش هر اا ثانویه یی اولیهتواند باشد. شکاف میمی کام نرمکام )به جز آلوئول( و شود و شامل سختتشکیل می

لب  یشوند: شکاف دوطرفهاصلی تقسیم می یها بر حسب نوع به پنج دستهبندی که ذکر شد، در تحقیقات مرتبط با شکاف، عموما شکاف
کودکان  ]2[.6شکاف کام زیر مخاطی، 5به تنهایی کام نرمشکاف ، 4کام نرمو  کام سختشکاف ، 3ی لب و کامطرفهاف یکشک ،2مو کا

از  .باشد¬میهای مربوطه برند که بالطبع ناشی از شکاف و ساختار ناهنجار قسمترنج می متعددیدارای شکاف لب و کام از مشکلات 
بر تولید  vp یهات بدعملکردی دریچتاثیراست که  (vp) 7حلقی-ی کامیو بدعملکردی دریچهاین مشکلات اختلالات تشدید  مهمترین

ی کوتاه، خطاهای تولید جبرانی و خطاهای الزامی ها، طول گفتهتولید ضعیف یا حذف همخوان ،های بینیشکلک ،شامل: خروج هوا از بینی
 شرا روی قابلیت وضوح گفتار و قابل پذیر تاثیرستند که بیشترین اهای تولید جبرانی خطاهای گفتاری مخصوص شکاف هطخ ]1[.است
ه اصلی خود آورده است و به وسیل یدر ارائه Trostشود برگرفته از خطاهایی است که گفتار دارند. خطاهایی که در اینجا ذکر می بودن

Falzone-Peterson مرکب 10، سایشی حلقی9انسدادی حلقی ،8. این خطاها شامل انسدادی چاکناییتتوصیف شده اس همکاران و ،
با وجود سابقه نسبتا  ]3[.دهستن 14و انسداد خلفی میانی کام 13سایشی خیشومی ،حلقی(–)سایشی کامی 12، سایشی خیشومی خلفی11حلقی

هنوز هیچ  .های جراحی و حتی زمان مطلوب آن حاصل شده استتوافق کمی در مورد بهترین تکنیک ،طولانی جراحی شکاف کام
-استانداردی که زمان مناسب ترمیم شکاف کام را با هدف به دست آمدن گفتار مطلوب و جلوگیری از رشد غیرطبیعی فکی یواره¬رحط

بیشترین  است. مهای علمی برای درمان شکاف لب و کادلیل این نظرات، ناکافی بودن پایه. وجود ندارد ،از ترمیم مشخص کند بعد صورتی
در تحقیقی  ]4[.باشدکند، کار بر اساس تجارب قبلی و یا آموزش مربیانش میراهنمایی می واره طرحانتخاب یک  عاملی که جراح را برای

ی کام، در یک یا دو مرحله هیچ صورت گرفت، مشخص شد که جراحی زودهنگام اولیه 2014و همکاران در سال  Klintoکه توسط 
نسبت به همتایانشان که در طی  کام سختت، اما کودکانی با جراحی دیرهنگام سالگی نداش 3تفاوت مشخصی در تولید گفتاری در سن 

و همکارانش  Farronato ]5[.تری داشتندضعیف شناختی مشخصاًماهگی عمل شده بود، گفتار و واج 13ای کامشان در جراحی یک مرحله
اثرات مثبت  کام سختوافق دارد که ترمیم دیرهنگام ای مروری چنین نتیجه گرفتند که تحقیقات بررسی شده بر این نکته تدر مقاله

به دلیل برونداد گفتاری بدتر، توسط بسیاری  کام سختهای ترمیم دیرهنگام فک فوقانی دارد، اما با این وجود، تکنیک بیشتری روی رشد

                                                           
1 Incisive Foramen 
2 Bilateral Cleft Lip and Palate (BCLP) 
3 Unilateral Cleft Lip and Palate (UCLP) 
4 Cleft Palate (CP)، 
5 Soft Palate Only (SPO) 
6 Sub Mucous Cleft Palate (Sub M.C) 
7 Velopharyngeal (VP) 
8 Glottal Stop 
9 Pharyngeal Stop 
10 Pharyngeal Fricative 
11 Pharyngeal Affricative 
12 Posterior Nasal Fricative 
13 Nasal Fricative 
14 Mid Dorsum Palatal Stop 
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در  کام سختزمان جراحی ترمیم مشخص شد که  ،انجام شد Willadsenای که توسط در مقاله ]6[.از مراکز بیمارستانی طرد شده است
نگر، و همکارانش در تحقیقی گذشته Murthy ]7[.)صداسازی و رشد همخوانی( در کودکان شکاف کام موثر است پیشرفت زودهنگام گفتار

)از نظر خطاهای بررسی کردند  ،ی کام انجام داده بودندبیمار دارای شکاف لب و کام که جراحی دیرهنگام اولیه 131 برونداد گفتاری را در

، شود¬مینتایج نشان داد که اگرچه بهبود در قابلیت فهم گفتار بعد از جراحی مشاهده  .و خروج خیشومی هوا( 15تولید جبرانی، پرخیشومی
ه توسط ای کدر مقاله ]8[.مانددر زمان جراحی اولیه کام مشکلات گفتاری عمیق در بسیاری از بیماران همچنان باقی می تاخیراما به دلیل 

Chapman  وHardin-Jones ده تولیدی بهتری را ی کام برونتر در هنگام جراحی اولیهکودکان با سنین پایین ارائه شد، مشخص شد
طرفه و افرادی با همچنین هیچ تفاوت معناداری از نظر برونداد گفتاری با نوع شکاف بین افرادی با شکاف لب و کام یک دهند.نشان می

مشخص شد که  ،صورت گرفت David Jonesو  Jones -Hardinکه توسط  ای مقالهدر  ]9[.ام دوطرفه مشاهده نشدشکاف لب و ک
ی لب و کام است. در طرفهبیشترین آن مربوط به شکاف یک مربوط به شکاف کام به تنهایی وفراوانی خطاهای تولید جبرانی  کمترین

به تنهایی و بیشترین آن مربوط به  کام¬نرممربوط به شکاف  انی خطاهای تولید جبرانیفراو کمترین ماه، 14–17 ی سن جراحی اولیهبازه
و  کام نرممربوط به شکاف  ترین فراوانی خطاهای تولید جبرانیکم ،ماه 18و بالای  18اولیه  جراحی ی سنشکاف کام کامل است. در بازه

از نظر ارتباط بین متغیرهای مورد بررسی، تحقیقی یافت نشد. تنها در  در داخل کشور، ]2[.تبیشترین آن مربوط به شکاف کام کامل اس
ی کام بررسی شد که و همکاران انجام شد، ارتباط بین شدت پرخیشومی با نوع شکاف و سن جراحی اولیه Rezaeiتحقیقی که، توسط 

های بسیاری در مدیریت افراد پیشرفتشور ما نیز های اخیر در کدر سال ]10[.ارتباط معناداری بین متغیرهای مورد بررسی به دست نیامد
 تاثیرگفتار این کودکان و بررسی  یهای تولیدمبتلا به شکاف لب و کام صورت گرفته، اما با این حال اطلاعات کمی در خصوص توانایی

تولید فراوانی ارتباط بین با هدف بررسی  حاضر مطالعه بدین ترتیب زارش شده است.گ ده گفتار این کودکانعوامل مختلف در برون
 روپیش امید است نتایج پژوهش. انجام شددارای شکاف کام  سال 3-7 در کودکان خطاهای تولید جبرانی با نوع شکاف و سن جراحی اولیه

 ده گفتار این کودکان باشد.عوامل مختلف در برون تاثیرهای بعدی در زمینه بررسی ای برای پژوهشبتواند مقدمه

 واد و روش هام
ی کودکانی که براساس تاریخ تولد و سن اولین کلیهانجام شد.  94در سال  نگر بود کهگذشته و تحلیلی-توصیفی حاضر از نوع مطالعه

( 89-94های های سالپرونده از پرونده 1479سال قرار داشتند ) 3-7ی سنی ارزیابی گفتار موجود در تیم شکاف کام اصفهان، در محدوده
 کام سختشکاف نفر،  59: ی لب و کامطرفهشکاف یک ،نفر 41 :ملب و کا یشکاف دوطرفه) نمونه انتخاب شدند 175ر نهایت بررسی و د

معیارهای ورود به مطالعه شامل این موارد بودند: نفر(.  7: شکاف کام زیر مخاطینفر،  38: به تنهایی کام نرمشکاف نفر،  30: کام نرمو 
اساس نتایج تست بر  .قرار داشتند 3-7ند. در زمان ارزیابی گفتار در محدوده سنی ودم با یا بدون شکاف لب بشکاف کا اراید ها نمونه

 شکاف کامتیم بر اساس پرونده  ود وزبان اصلی آنها ب ،زبان فارسی ند.عصبی نداشت-شنوایی حسیکم، کلینیک یشنوایی موجود در پرونده
یی که تست ارزیابی گفتار ها نمونهژنتیکی نداشتند. معیارهای خروج از مطالعه عبارت بودند از:  یو سندروم شناخته شده مشکلات شناختی

ارزیابی گفتارشان به دلیل ها بر اساس سیستم پارامترهای جهانی نبود، ، ارزیابی گفتار آندوشکاف کام ناقص ب تیمآنها در پرونده موجود در 
ی کام مشخص نشده بود یا هایی نیز که سن جراحی اولیهگیری حذف شدند. پروندهاز نمونه اساس تکرار هجا بود، عدم همکاری کودک بر

ای(، نوع شکاف مشخص نبود و یا اینکه مشکوک به یک نوع شکاف های دو مرحله)جراحی متفاوت بود کام نرمو  کام سختسن جراحی 
ی گفتار درمانی )در صورت داشتن لاعات در مورد وضعیت و سابقهاط گیری حذف شدند.)معمولاً شکاف کام زیرمخاطی( بودند از نمونه

چند نوع درمان و تعداد جلسات درمانی که کودکان دریافت کرده  هر .اساس گزارش والدین، ثبت شد ی بیماران و برسابقه درمان(، از پرونده
اساس مکاتبه و مشورت با  طر نداشتند. بدین ترتیب بری پژوهشگران بود، اما والدین همیشه این اطلاعات را به خابودند، مورد علاقه

فقط ( 2و با استناد به تحقیق مشابه )منبع شماره  ی شکاف کام در خارج و داخل کشورشناسی گفتار و زبان در حیطهنظران آسیبصاحب
ده در تست ارزیابی گفتار به همراه انواع خطاهای تولید جبرانی ثبت شگرفت. بدین ترتیب اولین ارزیابی گفتارشان مورد بررسی قرار 

ی این بیماران های گفتار موجود در پروندهی ارزیابیکلیه .شداز پرونده استخراج  کام یاطلاعات مربوط به نوع شکاف و زمان جراحی اولیه
 3-7افراد  یفتار در پروندهکلمات و جملات آزمون ارزیابی گ شناس گفتار و زبان باتجربه در تیم شکاف انجام شده بود.توسط دو آسیب

که  باشد میاصفهان بر اساس سیستم پارامترهای جهانی نسخه فارسی  کام دانشگاه علوم پزشکی شکاف تیمی مبتلا به شکاف کام ساله
 ]11[.صوری و سازه برخوردار است ،ساخته شده است. این آزمون از روایی محتوایی Derakhshandehو  Amirianها توسط خانم
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بین متغیرهای مستقل و وابسته از آزمون ضریب کای دو  ی رابطهشد. برای تعیین  16SPSSافزار بندی وارد نرماطلاعات پس از جمع
 اسمیرنوف استفاده شد.-وکلموگروف

 افته های
ه خطای ساله ی دارای شکاف کام ک 3-7تعداد کودکان  بینمی باشد. یعنی  689/0، مقدار سطح معنی داری برابر 1با توجه به نتایج جدول 
 دارد.نو نوع شکاف رابطه ی معناداری وجود  تولید جبرانی داشته اند

 ساله ی دارای شکاف کام که خطای تولید جبرانی داشته اند 3-7تعداد کودکان بین : آزمون کای دو جهت بررسی رابطه ی 1جدول 

  (n=175) و نوع شکاف
 یرینتیجه گ مقدار خطا مقدار کای دو (P)سطح معنی داری تعداد

 عدم وجود رابطه 05/0 257/2 689/0 175
 

بین تولید خطای جبرانی و سن جراحی اولیه ی کام رابطه می باشد، یعنی  463/0، مقدار سطح معنی داری برابر 2با توجه به نتایج جدول 
 دارد.نی معناداری وجود 

 

و سن  دارای شکاف کام که خطای تولید جبرانی داشته اندساله ی  3-7تعداد کودکان بین : آزمون کای دو جهت بررسی رابطه ی 2جدول 

 (n=175) جراحی اولیه ی کام

 نتیجه گیری مقدار خطا مقدار کای دو (P)سطح معنی داری تعداد

 عدم وجود رابطه 05/0 539/1 463/0 175
 

 

 نیز درصد فراوانی کودکانی که خطای تولید جبرانی داشته اند را بر حسب نوع شکاف و سن جراحی اولیه ی کام نشان می دهد. 1نمودار 

 
BCLP = bilateral cleft lip and palate; UCLP = uni lateral cleft lip and palate; CP = cleft of the hard and soft 

palate; SPO = cleft of the soft palate only; Sub.M.c = submucous 

 : درصد فراوانی کودکانی که خطای تولید جبرانی داشته اند بر حسب نوع شکاف و سن جراحی اولیه ی کام1نمودار 

 بحث 
های شکاف و فراوانی افراد دارای خطای تولید جبرانی، تفاوت معناداری از نظر آماری وجود نتایج تحقیق حاضر نشان داد که بین گروه

و  Ruiterهمسو بود.  ]Jones-Hardin ]9و  Chapman و Jones-David[2]و  Jones-Hardinاین نتایج با نتایج تحقیق  .ندارد
معناداری وجود دارد و مشکلات ارتباطی در گروه کودکان  ی¬رابطهی شکاف همکارانش نشان دادند که بین مشکلات ارتباطی و گستره

BCLP  از گروه کودکانUCLP  وCP 13[.ر معناداری بیشتر بودبه طو[ Farzaneh و همکارانش نشان دادند که گفتار کودکان گروه 
UCLP به طور معناداری بهتر از گروه ،CP  نمونه بزرگسال دارای شکاف کام مورد بررسی قرار گرفتند و  61بود، البته در این تحقیق

همکاران نشان دادند که وسعت شکاف بر برونداد و  Persson ]12[.ودی گفتاردرمانی در این گروه بزرگسال در نظر گرفته نشده بسابقه



 

 و همکاران..............               رضایی                                                                                       
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دارند، کمتر  کام نرمنسبت به کودکانی که فقط شکاف  کام نرمو  کام سختگذارد. برونداد گفتاری کودکان با شکاف در گفتار اثر می
-به تنهایی نسبت به سایر گروه کام نرموه شکاف در تحقیق حاضر نیز فراوانی کودکانی که خطای جبرانی داشتند در گر ]14[.مطلوب است

تواند هم های شکاف کمتر بود، گرچه این تفاوت معنادار نبود. بر اساس شواهد موجود در تحقیقات گستردگی شکاف و تکنیک جراحی می
ی شکاف تفاوت شکاف و گستره ی قابل توجه دیگر این است که بین نوعنکته ]15[.گذار باشدتاثیربر فراوانی و هم نوع خطاهای تولیدی 

درمانی نیز از عوامل  ی برنامهو تفاوت در  ]16[گذار نیستتاثیرگفتاری  دهی شکاف به تنهایی در برونوجود دارد و البته اینکه گستره
د گفتار طبیعی است، دست آوردن مکانیسمی برای تولیه ب ،)ترمیم اولیه کام( از سوی دیگر، هدف از پالاتوپلاستی [16-19].گذار استتاثیر

ده روی برون تواند میهای آناتومیکی مواجه است که ای از نواقص و تفاوتبدون آنکه رشد طبیعی صورت آسیب ببیند. جراح با مجموعه
ی مغز بگذارد. این متغیرها عبارتند از شدت شکاف و نقص استخوان فک فوقانی و عضلات و مخاط کامی، زاویه و موقعیت پایه تاثیرنهایی 

ای مانند توانایی هوش، توانایی ها و متغیرهای زمینهحلقی، سندروم-ی کامیدر ارتباط با نرم کام، اندازه و میزان فعالیت عضلات دریچه
کام و فراوانی کودکانی که  ی اولیهمعناداری بین سن جراحی  ی رابطهدر تحقیق حاضر  ]4[.های بافت نرمشنوایی و تفاوتیادگیری، کم

های تولید جبرانی دارند، به دست نیامد. گرچه در تحقیق حاضر فراوانی کودکانی که خطای تولید جبرانی داشتند، در گروهی که بعد از خطا
ها از نظر زمان جراحی و فروانی خطاهای تولید اما تفاوت بین گروه ،کام را دریافت کرده بودند، بیشتر بود ی اولیهماهگی جراحی  18

مدی آکاری زودهنگام، میزان رسد حضور یا عدم حضور والدین در جلسات مداخلهآماری معنادار نبود. چنین به نظر می جبرانی از نظر
 و Hardin-Jonesنتایج گذار باشد. این نتایج با تاثیرهای جراحی، برخی از عوامل جلسات، وضعیت آناتومیکی شکاف و تفاوت در پروتکل

David Jones ر این نکته اشاره دارند که با وجود فقدان ارتباط آماری بین سن جراحی و خطاهای جبرانی، این ها بهمسو بود. آن
ی کودکان بیشتری در گروهی که سن جراحی بالاتر بود، نسبت به گروهی که جراحی زودهنگام دریافت الگوهای تولید غیرعادی به وسیله

کام و خطاهای تولید جبرانی، به مرور زمان و با پایین  ی اولیهاط بین سن جراحی رسد که ارتبچنین به نظر می [2].کرده بودند، دیده شد
و همکاران نیز در تحقیقی که گفتار کودکان را در سه سالگی به دنبال سه  Klintoکام، ضعیف شده است.  ی اولیهآمدن سن جراحی 

ای، تفاوتی از نظر ای باشد، چه دو مرحله، چه یک مرحلهکرد، چنین نتیجه گرفتند که جراحی زودهنگامروش متفاوت جراحی بررسی می
و  Farronato [5].شود میماهگی باشد، تفاوت معنادار  36اما اگر این جراحی بعد از  ،کند میسالگی ایجاد ن 3آماری در گفتار کودکان در 

که  گیرند که جراحی دیرهنگام کام، با وجودیی مروری خود با بررسی تحقیقات مختلف در این حیطه، چنین نتیجه میهمکاران در مقاله
-ده گفتاری بدتری را نتیجه میاثرات مثبت بیشتری روی رشد میانی صورت دارد، اما مورد قبول بسیاری از مراکز درمانی نیست، زیرا برون

ماهگی دریافت  11حی اولیه را در و همکاران همسو نبود، آنها بین گروهی که جرا Chapmanنتایج تحقیق حاضر با نتایج تحقیق  [6].دهد
گفتار  [9].سالگی یافتند 3ده تولیدی و تشدیدی در ماهگی عمل شده بودند، تفاوت معناداری از نظر برون 15کرده بودند با گروهی که در 

با بررسی  2010همکاران نیز در سال  وMurthy  ی سنی در نظر گرفته نشده است.این دو گروه در سن خاصی بررسی شده است و بازه
که  اما چنان ،شود میی پارامترهای گفتاری فرد مشاهده هایی در همهکام پیشرفت ی اولیهکه اگرچه بعد از جراحی  ندبیمار نشان داد 131

 ماند که حاکی از وجود رابطه میان سن جراحیاین جراحی دیرهنگام باشد، در نهایت یک سری مشکلات گفتاری عمیق برای فرد باقی می
 مشخص استکه  هایی داشت. همچنانهمچون تحقیقات مشابه خارجی محدودیت حاضر پژوهش [8].کام و برونداد گفتار است ی¬اولیه

اطلاعاتی در  ها نمونهی شکاف ی گسترهدر باره نویسندگانند و غیر از نوع شکاف، هست ی شکاف با یکدیگر متفاوتنوع شکاف و گستره
گیری حذف ی ژنتیکی از نمونههای شناخته شدهکه در تحقیق حاضر سندروم ردکباید به این نکته نیز اشاره . در عین حال ندنداشتدست 

بگذارند که البته این مسأله  تاثیرده گفتار اند در برونهایی که تشخیص داده نشدهشدند، اما باید در نظر داشت که ممکن است سندروممی
ی موجود در ی سنی گسترهبه عنوان محدودیت آورده شده است. در نهایت باید گفت بازه ]8 ،14 ،16 ،19[های مشابه نیز در پژوهش

درمانی(،  ی برنامه)تفاوت در  ی قبلیدرمانی از عواملی هستند که علاوه بر موارد ذکر شده ی برنامه، سن ارزیابی و تفاوت در حاضر تحقیق
ی نتایج به دست آمده از و مقایسه همچنین مشکلاتی در تجزیه و تحلیل یقات منجر شد.های تحقیق حاضر با سایر تحقبه تفاوت در یافته

های همراه و ها، وجود آنومالیها از نظر نوع شکاف، سن نمونهبندی نمونهتحقیقات مختلف وجود داشت که به طور عمده به تفاوت در گروه
 شد.مربوط می ،مرتبط نیستمشکلات رشدی که با شکاف همراه است، اما لزوماٌ با شکاف 

 تیجه گیرین
های زمانی مختلفی برای ترمیم شکاف لب و کام مورد استفاده قرار میگیرد و شاید یکی از تنها نقاط غالب های جراحی و پروتکلشیوه

گی مکانیسم دهی از یک تکنیک جراحی موفق است و یکپارچتوافق بین متخصصین مختلف، این نکته است که نتایج گفتاری، برون
ارتباط معناداری را بین نوع  تحقیق حاضرهای های ارتباطی، لازم است. یافتهگفتاری برای ایجاد گفتار طبیعی و به حداقل رساندن آسیب
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ف توان نوع شکاکام با فراوانی افراد دارای خطای تولید جبرانی نشان نداد. در نهایت باید گفت گرچه نمی ی اولیهشکاف و زمان جراحی 
که  دشتوان در روند تشخیص، ارزیابی و مدیریت درمان این کودکان، با اقدامات به موقع و درست مطمئن ، اما میاددیک کودک را تغییر 

های منظم تر است، نیاز به پیگیریی شکافشان وسیعکنند. در این سیر کودکانی که گسترهاین کودکان بهترین درمان ممکن را دریافت می
ی بر کفایت و تعداد جلسات مداخلهکید اتمورد انتخاب تکنیک و پروتکل جراحی و تخصص جراح و نیز  رند و حساسیت دربیشتری دا

 یابد.زودهنگام افزایش می
های جراحی و یکسان بودن ی بیشتر در هر گروه شکاف و نیز با در نظر گرفتن تکنیکها نمونهبا  حاضر شود پژوهشدر نهایت پیشنهاد می

 ده گفتاری این کودکان نیز بررسی شود.ی زودهنگام بر برونمداخله ی برنامه تاثیرانجام گیرد.  جراح
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