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بررسی پاتولوژی اولیه در بیمارانی که به علت VPI تحت عمل جراحی قرار میگیرند 
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 II دکتر مجید راستی کیانی  
 
 
   

    
 

 
  

 
 
 
 
 
 

مقدمه 
    VPI عدم فعالیت مناسب کام و نیز عدم ارتبــاط مناسـب 
آن با سایر اجزای دهان و حلق در ایجاد کلمات قابل فــهم و 

ــد(1) ایـن بیمـاری   طبیعی است و دارای علل متفاوتی میباش
ـــــیز  تحـــت عنـــوانinsufficiency(عـــدم کفـــایت) و ن
ـــان کننــده  incompetence نـامگـذاری شـده اسـت کـه بی

ــــامی  نارســایی و عــدم کفــایت ایــن اســفنکتر حلقــی ک
میباشد(Velopharyngeal). در مقالات اخیر بیشتر تمــایل 
به استفاده از نام عدم کفایت حلقی زبانی وجود دارد(2) و از 
نظر علمی میتوان آن را به مواردی اطــلاق کـرد کـه بیمـار 

  (Velopharyngeal)قادر بــه بستــن اسفنکتــر حلقی کامی
 

 
 
 
 
 
 

 
نیست که البته این تعریف کامل نمیباشــد. ایـن بیمـاری بـه 
ـــظ برخـــی کلمـات و نیــــز  صورت عدم توانایـــی در تلف
تلفـــظ بـا صـدای تـو دماغـــــی(hypernasality)، فـــرار 
هوا(air emmision) و نیز Platal stop هـم بیـان گردیـده 
است(3). علل بروز VPI عبارتند از علل اولیه یا بــدون علـت 
(ایدیوپاتیک)، به دنبال ترمیم شکاف کام (تنها، یــا بـه دنبـال 
جراحـی شـکاف لـب و کـام، شـکاف زیـر مخـاطی کـام یــا 
ـــل  Submucons cleft palate)، عصبـی(نـوروژنیـک) مث

ــال  مـواردی از C.P(فلـج مغـزی مـادرزادی)، گـاهی بـه دنب
برداشتـن لوزه سـوم، به دنبال اعمال جراحـی ناحیـه میانی  

 

چکیده  
    VPI که به معنای عدم توانایی در بستن اســفنکتر حلقـی دهـانی (Velopharyngeal) اسـت. دارای علـل
متفاوتی میباشد که یکی از شایعترین آنها شکاف کام است. با وجود عمل جراحی ترمیم شکاف کام بعضی
ــاران، گروهـی را از بیماران به این عارضه مبتلا میشوند. در این مطالعه ما تصمیم گرفتیم تا با بررسی بیم
که مستعد این عارضه هستند بررســی نمائیــم. طی مطالعهای گذشتهنگر بیمــارانی کـه در فاصلـه سـالهای
80-1375 مورد عمل جراحی قرار گرفته بودند و نیز 91 بیمار به عنوان شاهد بررسی شدند. از گروه مورد
3 نفر دارای شکاف لب و کام یک طرفه، 8 نفر شکاف لب و کام دوطرفه، 2 نفر شکاف کام یک طرفه و 3 نفر
شکاف کام دو طرفه بودند در حالی که در گروه شاهد 34 مــورد شـکاف لـب و کـام یـک طرفـه، 16 مـورد
ــورد شـکاف کـام دو طرفـه وجـود داشـت. شکاف لب و کام دو طرفه، 36 مورد شکاف کام یک طرفه و 5 م
ــک طرفـه مقایسه بین 2 گروه نشان داد که شیوع VPI در موارد دو طرفه بطور معنیداری بیشتر از گروه ی
میباشد(P<0/05) که میتوان آن را به بزرگتر بـودن شـکاف در مـوارد دو طرفـه نسـبت داد امـا وضعیـت
عضله اسفنکتر حلقی دهانی هم میتواند به عنوان یک عامل مطرح باشــد کـه بـاید در مطالعـات دیگـر مـورد

بررسی قرار گیرد. 
         

کلیدواژهها:   1 – شکاف لب و کام   2 – شکاف کام    3 – نارسایی حلقی کامی  

این مقاله در بیست و ششمین کنگره بازآموزی جامعه جراحان در تهران سال 1381 ارائه شده است.  
I) استادیار گروه جراحی، فوق تخصص جراحی پلاستیک و ترمیمی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول). 

II) استادیار گروه جراحی، فوق تخصص جراحی پلاستیک و ترمیمی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی اصفهان.  
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ـــاگزیــلا  صـورت در بعضـی بیمـاران(مـانند جلـوآوردن م
Maxilla advancement و نیز علل دیگر(4). اخــیرا عـدهای 

انواعی را تحت عنوان مرزی یا marginal بیــان کردهانـد و 
معتقدند در این موارد، در زمانهای خاص ممکــن اسـت ایـن 

عارضه بروز کند(5).  
ـــر در بعضـی مـوارد خـود را نشـان      به عبارت صحیحتـ
ـــن ترتیـــب  میدهــد که خــود نیــــز انواعــی دارد بدیـــ
ــا نــــه بـه صــــورت  که ممکــن اســت بستـــه باشــد ام
کامــل (ABNQ=Almost but not quite) یا آنکــه گـهگاه 
 Sometimes but not always باشد اما نــه همیشـه کـه

(SBNA) نامیده میشود(5).  
ــــی ایــن پدیــده و      در نهایــــت بـا توجـه بـه پیچیـدگــ
ــکیل دهنـده جـهت  ارتباطــی که لازم اســـت بین اجزای تش
ایجاد لفظ مناسب وجود داشــته باشــــد، هـر عاملــــی کـه 
بتواند عدم هماهنگـــی در حرکــات کـام نــــرم یـا حرکـات 
دیوارههای جانبـــی حلق ایجــاد کـــرده یـا منجـر بـه عـدم 
 VPI ــروز بسـته شـدن کـامل آنـها شـود میتوانـد بـاعث ب

گردد(4).  
    اما این توصیف را باید توصیفی بسیار ســطحی و سـاده 

از این پدیده پیچیده دانست.  
    از شایعترین عللی که برای VPI ذکر شده است ایجاد آن 

به دنبال ترمیم شکاف کام میباشد.  
    با توجه به اینکه تعداد خاصی از بیماران با وجود درمان 
ــا  شکاف کام به این عارضه دچار میشوند بر آن شدیم تا ب
مطالعه مواردی که نیاز به عمل جراحی داشتهاند، آناتومی و 
ساختار اولیه آنها را بررسی کرده و با مواردی که به دنبال 
ــن عارضـه مبتـلا نشدهانــد مقایسـه  ترمیم شکاف کام به ای

کنیم.  
 

روش بررسی 
ــا      مطالعـه بـه صـورت گذشـتهنگر (Retrospective) و ب
ــه  مطالعه پرونده بیمارانی که در فاصله سالهای 80-1375 ب
علت VPI در بیمارستان حضرت فاطمه تحت عمــل جراحـی 

قرار گرفته بودند، انجام شد.  

    با توجـــه به آنکـــــه در ایــــن مرکـز فـوق تخصصـی 
شرح حالها و معاینات توســط دســتیاران فـوق تخصصــی 
تکمیـــل میگــــردد و در نظــر گرفتـــن این مطلـــــب کـه 
ــار حداقــــل 3 بـار و گـاهی 4 یـا 5 بـار بستــــری  هر بیم
ـــده جـداگانـه و شــــرح  شـــده بود و هر بار نیـــز پرونــ
حـال و درمـــان جــــدا داشــــت بـــا مطالعـــــه همـــــه 
پروندههـا و نـیز بـا مطالعـه فتـوگرافــــی آن دستــــــه از 
بیمارانــــی کـه فتـــوگرافــــی آنهـــا موجــــــود بـــــود 
ــــل  اطلاعـات لازم استخــــراج گردیــــد اطلاعــــات شامـ
بررســــی آناتومــــی ضایعــــــه اولیــــــه، نــوع عمــل 
ــه از بیـن رفتـن  جراحــی، عوارض احتمالـــی(که منجـــر ب
فلپ یا نکـــروز شده بود) و در نهایـــت ملاک تشخیصـــی 

VPI بود.  

ــراح توسـط      البته تمام تشخیصهای VPI علاوه بر نظر ج
متخصص گفتار درمانی هم بررسی و تأیید شده بود.  

    در حقیقت تشخیص قطعــی را گفتـار درمـانی بـر اسـاس 
بررسی گفتار بیماران انجام داده بود.  

    لازم بـه ذکـر اسـت کـه گفتـار درمـانگر بیمارســـتان در 
سالهای یاد شده (80-1375) یک نفر بوده اســت کـه اکنـون 
نیز در حال انجام وظیفه میباشد. بنابراین در تفسیر علائــم 
و نـیز یادداشـتهای گفتـار درمـانی قبلـی، از روش یکســانی 

استفاده شده بود.  
    علاوه بر آن تقریباً تمام بیمارانـــی کـه بـه علـت شـکاف 
کام تحـــت عمـــل جراحـــی قرار گرفتـــه بودنـــــد بـرای 
ـــار درمانـــــی قبــــل و بعـد از عمـــل صـورت  آنها گفتــ
ـــن تمـام بیمـاران مـورد بحـث مـا بـا  میگرفــــت بنابرایــ
ملاکـهای یکسـان و توســــط یــــک فـرد بررســـی شــده 

بودند.  
    جهت بررســـی و مقایسه، تعداد 91 پرونده از بیمــارانی 
ــن مرکـز مراجعـه کـرده و  که به علت شکاف کام و لب به ای
ــه بودنـــد بـه عنـوان گـروه  تحت عمل جراحـــی قرار گرفت
ــن بیمـاران افـرادی بودنـد کـه  شاهد در نظر گرفته شدند. ای
 VPI حداقـل تـا ســـن 4 سـالگی پـیگـیری شـده و دچـــار

نبودهاند.  
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نتایج 
    بطور کلی تعداد 18 پرونده که اطلاعات مورد نظر را دارا 
ــیهای بعـدی بـه علـت  بودند مطالعه شدند. اگر چه در بررس
عدم تطابق پروندههــای گونـاگـون ایـن بیمـاران و شـک در 
صحت بعضی از آنها و نیز به علت عدم هماهنگی یافتهها(به 
ــار درمـانی قبـل از  عنوان مثال نبود ملاکهای تشخیصی گفت
عمل به صورت هماهنگ با سایرین و غیره) مجبور به حذف 
2 پرونده دیگر شدیم بنابراین 16 مورد جهت بررسی، مورد 

تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.  
    اعمـال جراحـی توسـط 8 نفـر از جراحـــان پلاســتیک و 
ـــورت گرفتـــه بـود کـه از ایـن تعـداد 2  دستیارانشان صــ
 CL/P  ــورد مورد CP یک طرفه، 3 مورد CP دو طرفه، 3 م

یک طرفه و 8 مورد CL/P دو طرفه بودند.  
    در گروه شاهد از 91 مورد پرونده بیمارانی که بــه علـت 
شکاف کام به بیمارستان مراجعه کرده بودند 36 مــورد بـه 
ــورد  صـورت CP یـک طرفـه، 5 مـورد CP دو طرفـه، 34 م
ــورد CL/P دو طرفـه بودنـد. تمـام  CL/P یک طرفه و 16 م

ــپ  اعمال جراحی انجام شده جهت درمان VPI به صورت فل
فارنژیال بوده است.  

ــه      با استفاده از مطالعه آماری Wilcoxon مشاهده شد ک
ــن افـرادی کـه CL/P دو  از نظر آماری تفاوت معنیداری بی
طرفه و CP دو طرفه داشتهاند(P<0/05) با افرادی که مبتــلا 
به CL/P یک طرفه یــا CP یـک طرفـه بودنـد از نظـر ایجـاد 

VPI وجود دارد.  

    در مورد افرادی کـه مبتـلا بـه CL/P یـک طرفـه بـوده و 
برای VPI عمل شده بودند در 2 مورد گزارش جــراح حیـن 
 Greater Palatin)ــاکی از آسـیب پدیکـول عروقـی عمل ح
artery) بوده است و در رابطه با CP ایزوله یـک طرفـه هـم 

در یک مورد چنین اتفاقی ذکر شده بود اما در ســایر مـوارد 
ــت  ذکری از موارد موفقیتآمیز نشده بود(از بیمارانی که تح
عمل جراحی VPI قرار گرفتــه بودنـد در 16 مـورد جراحـی 
 V.W.K ــورد اولیه به صورت Vonlangenbeck و در 3 م
ــاوت آمـاری  بوده است) که بین این دو گروه از نظر عمل تف
ــن در 16 مـورد  معنیداری مشاهده نگردید(P>0/01) همچنی

عمــــل VPI در 7 مــــورد عمــــل فقــــط بـــرای VPI و 
بدون Palatal defect بـــــود در حالـــی کـه در 9 مـورد 
دیگـــر فیستــول و VPI علـــت انجــام عمــــل ذکـر شـده 

بود.  
 

بحث 
    امـروزه درمـان VPI در مـواردی کـه بـه دنبـال ترمیــم 
ــه شـامل  شکاف لب و کام باشد به 2 روش انجام میشود ک
اسـتفاده از فلپهـای فارنژیـال و انجـام اسـفنکتروپلاســتی 
میباشد(6) خود فلپ فارنژیال هم میتواند با پایــه فوقـانی یا 
تحتانی باشد که در حال حاضر اغلب پایه فوقانی آن به کـار 
میرود و پایه تحتانی تقریباً کنار گذاشته شــده اسـت(7). در 
ــده  سالهای اخیر بحث استفاده از اسفنکتروپلاستی مطرح ش
است بدین صورت که بــا اسـتفاده از عضـلات ناحیـه حلـق 
 Post tonsillar و Palato pharyngeus بخصوص عضله
مکانیســم اسفنکتری برقرار میشـــود یعنی بــا اسـتفاده از 
ــــود در  ایـن اسفنکتــــر سـعی میکننـــد تـا اشـکال موجـ
بستهشــــدن ارتبـاط حلــــق و دهـان و کـــام را برطــرف 
کننـــد. البتـــه در مورد نتایـــج آن بحثهــــای فراوانـی در 

حمایت از آن و نیز بر علیه آن وجود دارد(8).  
ــن      جهت درمان خود شکاف کام و نیز حتی زمان انجام ای
ــدا یـا کـام  ترمیم و نیز محل آناتومیک ترمیم، که کام نرم ابت
نرم و سخت با هم ترمیم شوند، اختلاف نظر وجــود دارد و 
در این رابطــه هـر مرکـز سیاسـت(Policy) خـاص خـود را 

دارد(9).  
ــــی      در مـورد روش ترمیــــم هــــم روشـهای متفاوتــ
جهـت درمـــان شـکاف کـام بیـان شـده اســــت کـه از آن 
جملـه میتـوان بـه روش Veau Wardill Kilner، روش 
Von langenbeck و روش Furlow اشــاره کـرد کـه هــر 

یـک معـایب و مزایایــــی دارنـــد کـه خـارج از ایـن بحــث 
میباشد.  

ــل وجـود داشـت و      در مرکز ما طبق سیاستهایی که از قب
امروزه نیز هست، ترمیم شــکاف کـام در فاصلـه 10 تـا 18 
ماهگی صورت میگیرد به شرط آنکه بیمار در این سنین یــا 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

5-
17

 ]
 

                               3 / 6

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-163-fa.html


بررسی پاتولوژی اولیه                                                                                                       دکتر عباس کاظمی آشتیانی و دکتر مجید راستی کیانی 

280   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                                   سال دهم/ شماره34/ تابستان 1382   

ــا سایــــر آنومالیهایـــی  قبـــل از آن مراجعـــه میکــرد ی
 ،Pierr-Robin که باعث منع عمــل میشـوند مـانند سـندرم
Treacher collins همراه آن نباشـــد(لازم به ذکر اســــت 

ــده بـه 2 روش  که در مورد نوع ترمیم در مرکز ما بطور عم
Von langenbeck و V.W.K صـورت مـیگرفــــت اگــر 

چــه اخیراً روش Fulow در بعضی موارد مـــورد استفاده 
قــرار میگیرد اما در فاصلـــــه سالهــــای 80-1375 ایــن 
روش محـدوده بود و در مطالعـــه ما در نظر گرفته نشـــده 

است.  
    VPI به دنبال ترمیم شکاف کام در گزارشــهای متفـاوت 
از صفر تا 50% ذکر شده است که بستگی به انتخاب مــوارد، 

تجربه جراح و تکنیک عمل دارد(3).  
    در بیماران مورد بررسی ما تکنیــک عمـل بـه 2 صـورت 
V.W.K یـا Von longenbeck بـود کـه تفـاوتی از نظـــر 

ــت بنـابراین  آماری بین 2 تکنیک  در ایجاد VPI وجود نداش
باید علل دیگر را جستجو کرد.  

    در مورد تفاوتهای آناتومیک در 2 گــروه تفـاوت آمـاری 
ــه(بـه شـکل  معنیدار بود بدین صورت که در موارد دو طرف
CP دو طرفه یا CL/P دو طرفه) شــیوع VPI بیشـتر بـوده 

است که شاید علت آن وسعت زیادتر Cleft در این گروهــها 
در مقایسه با سایر گروهها، باشد.  

ــن 2 گـروه مـوردی از آسـیب بـه پدیکـول      همچنین در ای
عروقی حین عمل اول وجود نداشت در حالی که در 2 گـروه 
ــاتومی،  دیگر شاید علت ایجاد آن علاوه بر واریاسیونهای آن
بروز ضایعه شریانی در فلپ سمت ضایعه و نکــروز فلـپ و 
در نتیجـه ایجـاد نقـص و بـالاخره بـروز VPI بـــوده است. 
ـــــی اشــــارهای بــــه  متأســـفانه در گزارشـــهای جراح
ــام نـرم  اینترولوولوپلاستی یا برقراری آناتومیک عضلات ک
ــاس آن  در گروههای مورد بحث نشده است که بتوان بر اس

قضاوت کرد.  
    مورد بعــــدی بـروز VPI و فیستــول اســــت، بدیـــن 
ـــی انجـام شــــده  ترتیـــب که در 7 مـورد، عمـــل جراحــ
ــدون فیستــــول بـود امـا در سـایر  فقط به علــت VPI و ب
ـــت عمـل فیستـــول و نـیز VPI بـوده  موارد (9 مورد) علــ

 VPI است اما مشخص نیســت ایـن فیستـــول عـامل ایجـاد
ــه کـه بـا توجــه بـه اطلاعـات موجـود در  بوده اســـت یا ن
پروندهها پاسخگویی امکانپذیر نیســت و بـه نظـر میرسـد 
ـــه شــکل  اطلاعـات تکمیلـی در صورتـی کـه یـک مطالعـه ب
Prospective انجام گردد بتواند پاسخگوی ســوالات مطـرح 

شده در این زمینهها باشد.  
    در نهایـــت شاید بتوان گفــت کـه اگـر اشـکالات تکنیکـی 
وجود نداشته باشد وسعت نقــص عـامل تعییـن کننـدهای در 
بروز یا عدم بروز VPI خواهد بود اما علل ناشــناخته دیگـر 
ـــم  مـانند انجـام یـا عـدم Interveloveloplasty و غـیره ه
میتوانند عامل ایجاد کننــده باشـند کـه ایـن مطلـب نیـاز بـه 

بررسی دارد.  
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EVALUATION OF PRIMARY PATHOLOGY IN PATIENTS WHO HAD BEEN OPERATED
FOR VPI

                                                                                                   I                                                       II
*A. Kazemi Ashtiani, MD        M. Rasti Ardakani, MD

ABSTRACT
    VPI, which is inability of velopharyngeal sphincter closure, has many etiologies that one of the most
common of them is cleft palate. In spite of palatal closure some of them will lead to VPI. Therefore we
decided to evaluate which patients are more prone to this problem. A retrospective study with studing of
patients who had been operated between 1996-2001 was planned and 91 patients was selected as control.
From case group, 3 patients had unilat CL/P, 8 had bilat, CL/P,2 had unilat C/P and 3 had bilat, C/P but in
control group, 34 unilat CL/P, 16 bilat, CP, 36 unilat CP and 5 bilat CP. Comparison between two
group(unilat or bilat) showed that prevalence of VPI in bilatal Types were sighificantly more than unilatral
types(P<0.05). This can be attributed to greater size of defect in bilaterals cases, but the nature of muscle
in sphincter can be an ethiology too, that must be evaluated in other studies.

Key Words:    1) Cleft lip and palate      2) Cleft palate     3) Velopharyngeal insufficiency
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