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Definizioni 
 
Quando si verifica una labioschisi (LS) il labbro 
non è contiguo, quando si verifica una 
palatoschisi (PS) c’è comunicazione tra le cavità 
orali e nasali.1 Le schisi possono variare di 
importanza da una semplice indentazione nel 
labbro superiore ad un’apertura completa del 
labbro che si estende nel pavimento della cavità 
nasale interessando l’alveolo e il forame incisivo.2 
Allo stesso modo una PS può coinvolgere solo il 
palato molle o estendersi parzialmente o 
completamente attraverso il palato duro e 
molle.1 Nella PS l’alveolo rimane intatto. Una PS 
può essere sottomucosa e non essere facilmente 
rilevata se non ci sono corrispondenti segni o 
sintomi clinici o se questi sono molto tenui.1  
 

Contesto 

Incidenza 
 
La prevalenza a livello mondiale di LS e/o PS 
(L/PS) varia da 0.8 a 2.7 casi per 1000 nati vivi.3 
Ci sono differenze nei tassi di incidenza tra diversi 
gruppi etnici, con l’incidenza più bassa riportata 
tra la popolazione Afro-Americana (circa 0.5 per 
1000 nati vivi)4,5 e incidenza maggiore tra i Nativi 
Americani (circa 3.5 casi per 1000)6 e Asiatici 
(approssimativamente 1.7 per 1000).7 
Anche se i rapporti variano considerevolmente, si 
stima che, nel numero totale di bambini con L/PS, 
approssimativamente il 50% abbia una 
combinazione di schisi del labbro e del palato, 
mentre il 30% abbia PS isolata, e il 20% LS 
isolata; la labioschisi che interessa anche l’alveolo 
si presenta nel 5% circa dei casi.8 Le schisi sono 
solitamente unilaterali (Fig. 1); comunque, 
all’incirca nel 10% dei casi sono bilaterali.9  
 

Allattamento e L/PS 
 
In queste linee guida, l’espressione allattamento 
viene usata per indicare l’attacco del bambino 
direttamente al seno per l’alimentazione, mentre 
alimentazione con latte materno si riferisce alla 
somministrazione di latte materno con biberon, 
tazza, cucchiaio o qualsiasi altro mezzo, ad 
esclusione del seno. I bambini utilizzano sia la 
suzione sia la compressione per poppare con 
efficacia. La capacità di generare vuoto è 
necessaria per l’attacco al seno, per il 
mantenimento di una posizione stabile per la 
poppata, e, insieme al riflesso di emissione, per 
l’estrazione del latte. Normalmente, quando un 
bambino sta poppando, le sue labbra aderiscono 
saldamente attorno all’areola, sigillando 
anteriormente la cavità orale. Il palato molle si 
alza verso la parte posteriore arrivando a contatto 

con le pareti della faringe e sigilla il cavo orale 
posteriormente. La lingua e la mandibola si 
abbassano durante la suzione, determinando una 
espansione della cavità orale che genera vuoto ed 
estrae latte dal seno.10 La compressione si 
verifica quando il bambino preme il seno tra la 
lingua e la mandibola. Suzione e compressione 
favoriscono il trasferimento del latte durante 
l’allattamento.10-12 
C’è una relazione tra la quantità di pressione orale 
generata durante l’allattamento e la dimensione-
tipo di schisi e maturità del bambino.13 Per questo 
motivo, i bambini con LS hanno maggiori 
probabilità di poppare con successo rispetto a 
quelli con PS e LPS.14 Alcuni bambini con piccole 
schisi del palato molle sono in grado di generare 
vuoto,15 ma altri con schisi grandi del palato molle 
e/o duro potrebbero non riuscirci.15,16 I neonati o i 
prematuri generano livelli di vuoto più bassi 
rispetto ai bambini più grandi.13,17,18 I bambini con 
PS o LPS hanno difficoltà a creare il vuoto19 
perché la cavità orale non può essere 
adeguatamente separata dalla cavità nasale 
durante la poppata. Per questi bambini, questa 
difficoltà può avere effetti negativi come 
l’affaticamento durante l’allattamento, i tempi di 
alimentazione prolungati, le limitazioni nella 
crescita e nella nutrizione. 
 

  
 
Fig. 1. Schisi unilaterale del labbro. Foto del dott. 
John A. Girotto. 
 
La letteratura che descrive gli esiti 
dell’allattamento è limitata e le evidenze sono 
aneddotiche e contraddittorie, cosa che rende 
complesso formulare le seguenti 
raccomandazioni.20 
 

Raccomandazioni 
 
La qualità dell’evidenza (livelli di evidenza I, II-1, 
II-2, II-3 e III) per ogni raccomandazione come 
definita nel U.S. Preventive Services Task Force 
Appendix A Task Force Ratings21 è annotata tra 
parentesi. 



Sintesi delle raccomandazioni per la pratica 
clinica 
 
Sulla base delle evidenze esaminate, si 
propongono le seguenti raccomandazioni: 
 
1. Le madri dovrebbero essere incoraggiate a 
fornire latte materno per i suoi molteplici effetti 
protettivi. L’evidenza suggerisce come 
l’allattamento protegga contro l’otite media, molto 
diffusa in questa popolazione.22,23 (II-2) 
L’alimentazione con latte materno (tramite tazza, 
cucchiaio, biberon, ecc.) dovrebbe essere 
promossa rispetto all’alimentazione con formula 
artificiale. Inoltre, vi sono informazioni congetturali 
su possibili benefici dell’alimentazione al seno 
rispetto al biberon per quanto riguarda lo sviluppo 
del cavo orale. 
 
2. Allo stesso tempo, le madri dovrebbero essere 
informate sulle possibilità di successo 
dell’allattamento. Quando è improbabile che 
l’allattamento al seno possa essere l’unico 
metodo di alimentazione, dovrebbe essere 
sostenuta l’importanza dell’alimentazione con latte 
materno spremuto, e, quando appropriato, 
dovrebbe essere discussa la possibile transizione 
successiva al seno. 
 
3. L’allattamento nei bambini con L/PS dovrebbe 
essere valutato su base individuale. In particolare, 
è importante prendere in considerazione la 
dimensione e la posizione della schisi di labbro e 
palato, come anche i desideri della madre e la sua 
eventuale precedente esperienza di allattamento. 
Ci sono evidenze moderate che suggeriscono che 
bambini con LS siano in grado di creare il vuoto 
necessario alla suzione19 (III) e resoconti 
descrittivi suggeriscono che questi bambini siano 
spesso in grado di poppare con successo.24 (III) 
Ci sono evidenze moderate che i bambini con PS 
o LPS abbiano difficoltà a creare il vuoto per la 
suzione15 (I) e abbiano pattern di suzione 
inefficiente16 (I) rispetto a bambini normali. Le 
percentuali di successo per l’allattamento al seno 
in neonati con PS o LPS risultano inferiori a quelle 
osservate per i bambini con LS o senza schisi.14,24 
(III) (Vedi Appendice) 
 
4.  Come per i casi di allattamento normale, un 
sostegno competente è importante. Le mamme 
che desiderano allattare dovrebbero avere 
accesso immediato ad uno specialista in 
allattamento che le aiuti con la posizione, la 
gestione della produzione di latte, l’estrazione di 
latte da usare come integrazione. Diversi studi 
hanno mostrato che le famiglie trovano utile, 
perché ne sentono il bisogno, avere accesso ad 
un professionista sanitario specializzato in L/PS, 
come ad esempio un infermiere clinico 
specializzato, durante i periodi neonatale/infantile 
per consulenza specifica su come alimentare un 

bambino con L/PS, così come sono utili i rinvii a 
servizi esterni appropriati.25 Interviste a genitori di 
bambini con L/PS o PS hanno riportato il 
desiderio di ricevere il più presto possibile 
maggiori indicazioni sulle problematiche 
dell’alimentazione.26 (III) 
 
5. Le famiglie possono ricevere aiuto per quanto 
riguarda l’alimentazione al seno o con latte 
materno da gruppi di sostegno tra pari che si 
possono trovare tramite associazioni di genitori di 
bambini con schisi come Wide Smiles,27 oltre che 
dal rimando di routine a gruppi di sostegno per 
l’allattamento.  
 
6. È importante monitorare l’idratazione e 
l’aumento ponderale del neonato mentre si 
determina il metodo di alimentazione. Se sono 
inadeguati, bisogna iniziare o aumentare le 
integrazioni (vedere “ABM clinical protocol #3: 
Hospital guidelines for the use of supplementary 
feedings in the healthy term breastfed neonate, 
revised 2009.”28). Neonati con L/PS possono 
avere bisogno di integrazioni per una crescita e 
nutrizione adeguate.24 Uno studio ha dimostrato 
come il sostegno aggiuntivo alla madre da parte di 
una figura specializzata possa sia migliorare i 
risultati della crescita ponderale sia facilitare il 
rimando a servizi esterni appropriati.29 (III) 
 
7. Modifiche delle posizioni di allattamento 
possono migliorarne l’efficienza e l’efficacia. 
Posizioni che sono state raccomandate sulla base 
di evidenze deboli (esperienza clinica o opinione 
di esperto), e delle quali perciò va valutato il 
risultato, sono: 
 
a. Per bambini con LS: 

I. Il bambino dovrebbe essere tenuto in modo 
che la LS sia orientata verso la parte 
superiore del seno30,31 (per esempio, un 
bambino con una schisi [destra] del labbro 
potrebbe poppare in modo più efficiente in 
una posizione a culla sul seno destro e in 
una posizione a rugby sul seno sinistro) (III) 

II. La madre può occludere la schisi del labbro 
con il pollice o con un altro dito31,32 e/o 
sostenere le guance del bambino per 
diminuire l’ampiezza della schisi e migliorare 
la chiusura attorno al capezzolo.33 (III) 

III. Per una schisi del labbro bilaterale, una 
posizione a cavalcioni “frontale” potrebbe 
essere più efficace di altre posizioni di 
allattamento.31 (III) 

 
b. Per neonati con PS o LPS: 

I. La posizione dovrebbe essere semi-verticale 
per ridurre i rigurgiti nasali e il reflusso di 
latte nelle trombe di Eustachio.31,32,34-36 (III) 

II. La posizione a rugby (il corpo del bambino a 
fianco della madre, piuttosto che sul suo 
grembo, e con le spalle del bambino più alte 



del suo corpo) può funzionare meglio della 
posizione a culla.36 (III) 

III. Per neonati con schisi del palato, può essere 
utile posizionare il seno in modo che punti 
verso il “segmento di palato maggiore” – il 
lato del palato con la parte ossea intatta più 
ampia. Questo può facilitare una miglior 
compressione ed evitare che il capezzolo 
venga spinto nell’interno della schisi.37 (III) 

IV. Alcuni esperti suggeriscono di sostenere il 
mento del neonato per stabilizzare la 
mandibola durante la suzione32 e/o 
sostenere il seno in modo che resti nella 
bocca del bambino.33,38 (III) 

V. Se la schisi è ampia, alcuni esperti 
suggeriscono che il seno venga puntato 
verso il basso per evitare che il capezzolo 
venga spinto nella schisi.30 (III) 

VI. Le madri potrebbero dover spremere 
manualmente il seno nella bocca del 
bambino per compensare l’assenza di 
formazione di vuoto e compressione e per 
stimolare il riflesso di emissione.38 (III) 

 
8. Se viene utilizzata una protesi per 
l’allineamento ortopedico in previsione 
dell’intervento chirurgico, si dovrebbe esercitare 
cautela nel suggerire ai genitori che questi ausili 
possano facilitare l’allattamento, dato che 
esistono forti evidenze che essi non aumentino in 
modo significativo l’efficienza o l’efficacia 
dell’alimentazione.39,40 (III) 
 
9. Le evidenze suggeriscono che l’allattamento 
possa cominciare/ricominciare subito dopo la 
riparazione delle schisi del palato e che 
l’allattamento al seno potrebbe essere 
leggermente più vantaggioso dell’alimentazione al 
cucchiaio.41,42 (I) L’allattamento può 
cominciare/ricominciare 1 giorno dopo la 
riparazione delle schisi del palato senza 
complicazioni alla ferita.41 In una indagine sui 
protocolli postoperatori della palatoplastica, è 
emerso che due terzi dei chirurghi permettono alle 
madri di allattare al seno immediatamente dopo 
l’intervento.43 (III) 
 
10. La valutazione della capacità di poppare al 
seno per bambini in cui la schisi è parte di una 
sindrome/sequenza dovrebbe essere effettuata 
caso per caso, prendendo in considerazione le 
caratteristiche aggiuntive della sindrome, che 
possono avere un impatto sul successo 
dell’allattamento. 
 

Raccomandazioni per la Futura Ricerca 
 
La questione più urgente per gli operatori sanitari 
che lavorano con le madri che desiderano 
allattare i propri figli con L/PS è la mancanza di 
evidenze su cui basare decisioni cliniche. Sono 

indispensabili studi ben progettati, ricerche basate 
sui dati che documentino il tasso di successo 
dell’alimentazione, le strategie di gestione e i 
relativi risultati nel caso di bambini con L/PS 
Inoltre, i ricercatori devono descrivere 
chiaramente il proprio campione di neonati e le 
tecniche di intervento in modo che i risultati delle 
ricerche possano così essere generalizzati. 
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Appendice: Domande Frequenti (FAQ) 
 
L’allattamento dei neonati con LS, PS o LPS 
 
Con le eccezioni segnalate, la letteratura presa in 
esame riguarda neonati con schisi non 
sindromiche del labbro e/o del palato.  
  
1. I neonati con LS possono essere allattati con 
successo? 
   
Non ci sono evidenze solide riguardo 
l’allattamento dei bambini con schisi del labbro. 
C’è evidenza moderata (II-2) che i bambini con 
schisi del labbro possano creare vuoto durante la 
poppata.15,19 Studi descrittivi (III) hanno mostrato 
tassi di successo nell’allattamento simili a quelli 
della popolazione normale.23 L’opinione degli 
esperti (III) suggerisce che neonati con una LS 
possano riuscire a poppare relativamente più 
facilmente al seno che non al biberon perché il 
tessuto del seno si conforma alla schisi e occlude 
l’apertura meglio di una tettarella artificiale.44–46 
L’opinione degli esperti indica che modifiche della 
posizione possono facilitare l’allattamento per 
questi neonati.30-33 
  
2. I neonati con PS possono essere allattati con 
successo? 
  
Non ci sono evidenze solide riguardo 
l’allattamento dei bambini con schisi del palato. 
C’è evidenza moderata (II-2) che i bambini con 
schisi del palato non possano creare vuoto 
quando alimentati al biberon.15,19 Anche se 
neonati con schisi del palato molle possono 

essere in grado di creare il vuoto, questa non è la 
situazione più comune.13,15 Studi descrittivi 
indicano che il successo dell’allattamento di 
bambini con schisi del palato è molto inferiore a 
quello dell’allattamento di bambini con schisi del 
labbro.25,31 Ci sono deboli evidenze (III) che 
suggeriscono che si possa realizzare un 
allattamento parziale (con integrazione) e che la 
dimensione e la localizzazione della schisi siano 
fattori determinanti per il successo 
dell’allattamento.35, 36,45 Come per i bambini con 
schisi del labbro, è stato riportato che modifiche 
della posizione di allattamento possano 
migliorarne l’esito.30,31,34–36 (III) 
  
3. I neonati con LPS possono essere allattati con 
successo? 
  
Non ci sono evidenze solide riguardo 
l’allattamento dei bambini con labiopalatoschisi. 
C’è evidenza moderata (II-2) che i bambini con 
LPS non siano in grado di creare vuoto quando 
alimentati al biberon13,15,19 e ci sono evidenze 
moderate o deboli che a volte i bambini con LPS 
possano essere allattati con successo.26 Studi 
descrittivi indicano che il tasso di successo 
dell’allattamento varii tra lo 0% e il 40%.22, 23 Gli 
esperti raccomandano modifiche della posizione 
di allattamento per migliorarne l’esito.29, 30,32,35, 36, 

38 (III) 
  
4. Ci sono evidenze per guidare la valutazione e 
la gestione dell’allattamento di bambini con L/PS? 
  
Oltre a evidenze solide riguardo l’uso delle 
placchette palatali (considerate a parte), ci sono 
evidenze moderate (II-3) che l’educazione 



sull’allattamento sia importante nel facilitare 
l’efficienza nell’alimentazione dei neonati con 
L/PS.46 Il resto delle evidenze è debole (III) e si 
focalizza principalmente su (a) le aree di 
monitoraggio e (b) le raccomandazioni per le 
integrazioni. 
  
5. Ci sono evidenze che le placchette facilitino il 
successo dell’allattamento di bambini con LPS o 
PS? 
  
Gli esiti dell’allattamento possono essere 
influenzati dall’uso di placchette per 
l’alimentazione (che occludono parte della schisi 
nel tentativo di “normalizzare” la cavità orale per 
l’alimentazione)39 o protesi ortopediche pre-
chirurgiche (protesi per riposizionare i segmenti 
della schisi prima dell’intervento). Il presente testo 
si riferisce collettivamente a queste placchette 
come “placchette”. Ci sono forti evidenze (I) che le 
placchette non facilitino l’alimentazione o 
l’accrescimento ponderale nei bambini con LPS39 
e che non migliorino la velocità dell’alimentazione 
al biberon.40 Ci sono evidenze moderate (II-2) che 
le placchette non facilitino la creazione del vuoto 
durante l’alimentazione al biberon.18 Questo 
avviene perché queste placchette non facilitano 
una completa chiusura del palato molle contro la 
parete della gola durante l’alimentazione. 
Esistono evidenze contraddittorie che supportano 
l’uso di placchette per facilitare l’allattamento al 
seno in bambini con PS o LPS, ma derivano da 
fonti molto più deboli.29,44,46 (II-2, III) 
  
6. Ci sono evidenze che l’allattamento dia 
benefici aggiuntivi ai bambini con L/PS rispetto 
alla popolazione normale? 
  
Esistono diversi studi con livello di evidenza 
moderato o debole (II-2), la maggior parte dei 
quali sono opinioni di esperti (III). È ampiamente 
riconosciuto come l’allattamento e l’alimentazione 
con latte materno portino benefici positivi sia alla 
madre che al bambino. Ci sono evidenze deboli o 
moderate che nel caso di neonati con PS 
l’alimentazione con latte materno protegga io 
neonati da otite media.22,47 Questi bambini ne 
sono maggiormente soggetti rispetto alla 
popolazione generale a causa della muscolatura 
anomala del palato molle.47 Ci sono evidenze 
deboli o moderate che il latte materno possa 
promuovere lo sviluppo intellettuale e i risultati 
scolastici nei bambini con schisi.48 Gli agenti 
antibatterici nel latte materno favoriscono la 
guarigione postoperatoria e riducono l’irritazione 
della mucosa (in confronto con la formula 
artificiale).49 (III) Inoltre, gli esperti hanno 
suggerito che l’allattamento al seno faciliti lo 
sviluppo della muscolatura orofacciale,29 del 
linguaggio,29,36 del bonding,36 e sia di 
consolazione ai bambini nel postoperatorio.29,45 
  

7. Ci sono evidenze che indichino quando sia 
sicuro iniziare/ricominciare ad allattare al seno 
dopo l’intervento al labbro o al palato? 
  
La cheiloplastica (riparazione della schisi del 
labbro) viene effettuata solitamente a pochi mesi 
dalla nascita,7 e la palatoplastica (riparazione del 
palato) spesso avviene tra i 6 e i 12 mesi di età. 
Ci sono numerosi studi che forniscono forti 
evidenze in quest’area (I, II-2). Ci sono evidenze 
da moderate a forti (I, II-2) che sia sicuro 
iniziare/ricominciare l’allattamento al seno 
immediatamente dopo la riparazione della LS,41,42 
e ci sono evidenze moderate (II-2) a favore 
dell’inizio dell’allattamento un giorno dopo la 
riparazione delle PS.41 Ci sono forti evidenze (I) 
che l’allattamento al seno immediatamente dopo 
l’intervento sia più efficace, rispetto 
all’alimentazione col cucchiaino, in termini di 
aumento ponderale, con minori costi di 
ospedalizzazione.41 Ci sono evidenze contrarie, 
ma da fonti più deboli (III) e le raccomandazioni 
sono divise.32–34 
  
8. Ci sono evidenze che indichino se i bambini in 
cui la PS è parte di una sindrome/sequenza 
possano essere allattati? 
  
Ci sono più di 340 sindromi in cui si può 
presentare una L/PS.35 Eccede lo scopo di questo 
protocollo farne una rassegna e avanzare 
raccomandazioni per tutte nei dettagli. Vengono 
comunque qui presentati alcuni dati chiave che 
possono guidare le scelte pratiche per 
allattamento. Evidenze da deboli a moderate 
suggeriscono che, oltre alla schisi, le altre 
anomalie facciali associate con queste sindromi 
(per es. ipotonia, micrognazia, glossoptosi) 
abbiano influenza sul successo 
dell’allattamento.35,50,51  
È importante esaminare l’influenza 
sull’alimentazione di tutte le anomalie e decidere 
un trattamento tenendole presenti. 


