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در مطالعه اي بر روي بازسازي )regeneration( بافت پريودنتال، محققين 
گزارش كردند كــه درماني كه منجر به 1/2 ميليمتر كســب اتصالات باليني 
)clinical attachment gain( و 1 ميليمتر كاهش عمق پروبينگ شده 
باشد، ”احتمالاً تأثير كلينيكي چنداني ندارد“.5 در تحقيق ديگری بر روی مواد 
ضد ميكروبی موضعی، محققين گزارش كردند كــه درماني كه منجر به 0.0 
ميليمتر كســب اتصالات باليني و 0/2 ميليمتر كاهش عمق پروبينگ شود، از 
نظر باليني چندان با ارزش است كه ”استفاده از آن بايد به طور عمومي توصيه 
شود“.32  انجمن دندانپزشكی آمريكا اثر قابل توجه را به صورت متوسط تغيير 

در سطح چسبندگی بيشتر از 0/6 ميليمتر تعريف كرده است. 28
اين نمونه ها نشــان می دهد كه افــراد مختلف در مــورد اين كه منظور از 
اصطلاح ”ارزش باليني“ )clinical significance( چيست، نظرهاي 

متفاوتي را ابراز مي كنند. در نتيجه، اصطلاح ”ارزش باليني“ بيشــتر براي 
تاجرين مفيد شد تا دندانپزشكان.  

مي  توان با شناسايي )1( ماهيت منافع )محسوس/ نامحسوس( و )2( اندازه 
اثر درمانی )بزرگ/ كوچک(، اصطــلاح ”ارزش باليني“ را صحيح تر به كار 
برد. حضور يا عدم حضور اين دو فاكتور ميتواند برای طبقه بندی ســطوح 
ارزش بالينی به 4 گروه اســتفاده شوند. قبل از آن هر اصطلاح طبقه بندی 

توضيح داده ميشود.

منافع محسوس در مقابل نامحسوس

نظرات در خصوص اينكه نتايج درمانی در مطالعات بالينی طراحی شــده 
برای تأييد داروها برای بيمار محســوس هســتند يا خيــر، ضد و نقيض 

رئوس مطالب فصل 

منافع محسوس در مقابل نامحسوس
اندازه اثر درمانی

تعریف چهار سطح ارزش بالیني
خلاصه

سطوح ارزش بالینی
Philippe P. Hujcel

فصل 31

چکیده
مســأله تعيين ارزش بالينی يک مداخله معمولاً ضد و نقيض است مطالعات بســيار بزرگ )megatrials( ممكن است منافعی كه اكثر مردم به عنوان بی ارزش اطلاق 
می كنند شناســايی كنند. مطالعات كوچک می توانند تغييرات بزرگ و در ظاهر مفيد در نتايج جايگزين )surrogate endpoint( را بيابند و با اين حال باعث صدمه 

زدن به بيماران شوند. در اين فصل رويكردی برای طبقه بندی ارزش بالينی مطالعات ارائه می شود.

کلید واژه ها
clinical significance, statistical significance, p-value, clinical trials, surrogate endpoint, true endpoint, effect size, error rates



7     فصل سی و یکم:  سطوح ارزش بالینی

می باشــد. 8و 33 بعضی افراد اعلام می كنند كه ارزش بالينی يک درمان بايد 
تنها  بسته به محسوس يا نامحســوس بودن اثرات درمانی برای فردی كه 

تحت آن درمان قرار می گيرد، باشد.
منافع محســوس انواعي از نتايج درماني مي باشــند كه منعكس كنندة 
چگونگي احســاس، فانكشــن، يا بقاء بيمار هســتند. واژة ”محسوس“ 
)tangible( به معني” قابل شناسايي يا درك صريح توسط ذهن“ است. 
مثال هايي از منافع محســوس عبارتند از : بهبود كيفيت حايت مرتبط با 
سلامت دهان15و16، كاهش ســمپتوم هاي  اعلام شده توسط بيمار )نظير 
خونريزي( پس از مســواك زدن، پيشــگيري از از دســت دادن دندان، يا 
رفع آبســة پريودنتال دردناك. اين مثال هاي مربــوط به منافع درمان به 
صراحت توســط ذهن بيمار قابل شناســايي يا درك مي باشند؛ به همين 
دليل، محسوس اطلاق مي شوند. منافع محســوس تحت عناوين منافع 
”مرتبط با شرايط بالينی“ )clinically relevant( يا منافع ”معنادار از 

نظر باليني“ )clinically meaningful( نيز ناميده مي شوند.  

نکات کلیدی

پــس از اینکه اولین مطالعة کنترل شــده تصادفــی در پریودانتیکس 
 surrogate( منتشر شد، مشــکلات مرتبط به نتایج درمانی جایگزین
endpoints( شناســایی شــدند و تقریباً نیم قرن بعد، این مســائل 

همچنان اکثراً بدون پاسخ مانده اند.

منافع نامحسوس قابل ادراك توسط ذهن بيمار نمي باشند. تغيير در سطح 
اتصالات پروبينگ به دنبال جرم گيري، تغيير در ميزان مينراليزاســيون 
مينا در اثر استفاده از فلورايد، و تغيير در اندازة راديولوسنسي پري اپيكال 
به دنبال درمان كانال ريشــه نمونه هايي از تغييراتي مي باشند كه توسط 
ذهن، قابل شناســايي يا ادراك نمي باشــند؛ به همين دليــل، اين موارد 
منافع درماني نامحســوس تلقي مي شــوند. منافع درماني نامحســوس 
اغلب به صورت عيني )objective( توســط دندانپزشک يا به روش هاي 

آزمايشگاهي قابل اندازه گيري مي باشند.  
اولين گام در ارزيابــي ارزش باليني درمان، تعيين اين نكته اســت كه آيا 

جدول 31-1
 تعريف سطوح ارزش باليني بر اساس اندازه و ماهيت منفعت

منافع درماني ثبت شــده محسوس مي باشند يا نامحسوس.  افتراق بين دو 
حالت از اهميت برخوردار مي باشــد زيرا منافع نامحسوس اغلب منجر به 
منافع محسوس نمی شــوند. دارويي كه ميزان چربي خون افزايش يافته را 
كم مي كند )منفعت نامحســوس(، ممكن است از طرفي طول عمر را كوتاه 
كند )زيان محسوس به بيمار(11. درماني كه موجب افزايش تراكم استخوان 
مي شود )منفعت نامحسوس(، ممكن است از طرفي ديگر خطر شكستگي 
)اســتخوان( را نيز افزايش دهد )آســيب محســوس به بيمار(.11 درماني 
كه موجب رژنراســيون قابل ملاحظة اســتخوان پريودنتال شود )منفعت 
نامحسوس( مي تواند از طرفي منجر به از دست دادن دندان نيز شود )زيان 
محســوس(.14 درماني كه موجب منافع محسوس مي شــود در مقايسه با 
درماني كه تنها شــواهدي از منافع نامحســوس در مورد آن وجود دارد، از 
ســطح ارزش باليني بالاتري برخوردار مي باشــد. اين يافته كه دنچرهاي 
متكي بر ايمپلنت موجب بهبود در كيفيت زندگي مي شــوند1، در مقايسه 
با اين يافته كــه جرم گيــري probing attachment level را بهبود 
مي بخشد، سطح ارزش باليني بالاتري را دارا مي باشد. اين يافته كه درمان 
اندودنتيک درد دندان را به طور قابل اعتماد برطرف مي كند، در مقايســه با 
اين يافته كه كلرهگزيدين ميزان Streptococcus mutans را كاهش 

مي دهد، از سطح ارزش باليني بالاتري برخوردار مي باشد.  

ارتباط بالینی

ما در مورد همه درمان های پریودنتال شــواهد با ســطح بالا نداریم. 
با توجه به اینکه در قرن 21 هســتیم، به دست آوردن چنین اطلاعاتی 
در ثبت اثــر درمانی آنها مفیــد خواهد بود زیــرا تصمیم گیری های 
اقتصادی در آینده ممکن اســت باعث هدایت منابع به درمان هایی با 

منافع محسوس اثبات شده شوند.

اندازه اثر درمان

دومين معيار مهم در بررســي ارزش باليني، اندازه اثر درمان مي باشــد. 
اندازه اثر درمان با مقايســة ميزان موفقيت درمان تجربي و درمان كنترل 
به دســت مي آيد.  مقايســة روش هاي درماني مي تواند با تفريق مقادير 
موفقيت، تقســيم مقادير موفقيت، يا روش هاي رياضي ديگر محاســبه 
شــود. اندازه اثر درمان، صرف نظر از چگونگي محاســبة آن، مدت هاست 
كه به عنوان بخش مهمي در بررســي ارزش باليني به شــمار مي رود. هر 
چه احتمال دســتيابي به منفعت پيش بيني شده در مورد درماني )نسبت 
به درمان كنترل( بيشتر باشــد، درمان مورد نظر از نظر باليني با ارزش تر 
 )NNT( اســت. پيشــنهاد ما اين اســت كه تعداد موارد نيازمند درمان 
Number Needed to Treatمعيــار خوبی بــرای جدا كردن اثرات 

درمان بزرگ از كوچک است.
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احتمال دســتيابي به يک منفعت درماني )نسبت به كنترل( تا حد زيادي 
ميزان دقت متدلوژيک و آناليتيک مورد نياز بــراي برقراري تأثير درمان 
را تعيين مي كند.   در يک ســوی طيف، در شــرايط همــه يا هيچ، ممكن 
است به دنبال مشــاهدات صورت گرفته در مورد تعداد اندكي از بيماران 
شواهد قابل اعتمادي به دست آيد. به عنوان مثال، براي ارزيابي اثربخشي 
بي هوشي عمومي نياز به انجام مطالعات كنترل شدة همزمان نبوده است. 
تعيين اثربخشي درمان هايي كه تأثير چشمگير و فوري دارند، آسان است، 
و تنها اصول علمي )نظير هماهنگي مشاهدات صورت گرفته توسط عمل 
كنندگان مختلف( به عنوان مدرك كافي در تأثيرپذيري درمان به شــمار 
مي روند. به قول معروف، اصطلاح "آقايان و خانم ها، اين يک فريب نيست" 
جهت متقاعد كردن شنوندگان در اين كه بي هوشي عمومي روش مؤثري 

مي باشد، كافي بوده است.  

نکات کلیدی

مطالعات کنترل شــده تصادفی در پریودانتیکس همانند پزشــکی به 
صورت عمده به نتایج جایگزین )surrogate endpoints( متمرکز 
شــده اند. اســتفاده از نتایج واقعی )true endpoints( در مطالعات 
کنترل شــده تصادفی در آینده باعث بهبود مقبولیت بالینی و ارتباط 

بالینی نتایج مطالعات می شود.

در سوی ديگر طيف در صورتي كه احتمال دســتيابي به منفعت درماني 
پيش بيني شده كم باشد، نياز به طراحي و نيز آناليز بسيار دقيق مطالعات 
كلينيكي كنترل شده مي باشــد. منفعت غربالگري از طريق ماموگرافي 
 Clot " جهت كشــف زود هنگام ســرطان ســينه،8 منفعت يک داروي
buster" بــر ديگري پس از ســكتة قلبي، و منفعــت آنتي بيوتيک هاي 
موضعي در درمان پريودنتيت، همگي، چنان اندك است كه جهت فراهم 
 )RCT(كردن شــواهد قابل اعتماد نياز به مطالعات كنترل شدة تصادفي
گسترده مي باشد تا مشــخص شــود كه آيا منافع اندك به واقع با درمان 

مرتبط مي باشند يا خير.  
احتمال دســتيابي به منفعت درماني، تعيين كنندة ارزش باليني آن درمان 
اســت؛ هر چه احتمال آن بيشتر باشــد، بيمار مي تواند مطمئن تر باشد كه 
درمان موفقيت آميز خواهد بود. اگرچه مي توان تعريف صريح و بدون ابهامي 
در مورد آنچه منفعت محسوس مرتبط با درمان را تشكيل مي دهد ارائه كرد، 
امــا نمي توان تعريف دقيقي از آنچه به عنــوان ”احتمال زياد“ در نظر گرفته 
مي شــود، عرضه كرد. در اين مبحث ”تأثير درماني زيــاد“ اين گونه تعريف 
شده اســت : NNT برابر5، كه تحت شــرايط تصادفی و خيلی غيرمعمول، 

درمطالعه غير آزمايشگاهی، به طور قابل اعتمادی تعيين می شود 29و7.

ارتباط بالینی

بســیاری از درمان های پریودنتال منجر به تغییرات کوچک در ســطح 
چسبندگی بالینی یا عمق پروب می شوند و در نتیجه منجر به زیر سوال 
بردن ارزش بالینی درمان پریودنتال می شــوند. برای مثال، یک مرور 
سیستمیک توسط ADA نشــان داد که اضافه کردن مترونیدازول به 
جرم گیری و تسطیح ریشــه باعث به دست آوردن چسبندگی به میزان 
0/18 میلی متر می شــود. ADA به این اثر، »اثر صفر« اطلاق می کند. 28 

اثرات درمانی کم تا صفر در مطالعات بالینی در پزشکی شایع هستند.

تعریف چهار سطح ارزش بالیني

بر اســاس ماهيت منفعت )محســوس/ نامحســوس( و اندازه اثر درمان 
)بزرگ/ كوچک(، چهار سطح ارزش باليني قابل توصيف مي باشد )جدول 

1-31(. از 1 تا 4 به ترتيب ميزان ارزش بالينی كم می شود. 

ارزش باليني سطح 1
 )magical bullets( “درمان هاي ارزش باليني سطح 1 ”گلولة جادويي
مي باشند، ”درمان هاي معجزه آســايي“ )miracle cures( هستند كه 
منفعت محسوســي را مهيا كرده و اندازه اثر درمان بزرگ است. مثال هايي 
از چنين درمان ها عبارتند از : تجويز ويتامين C جهت درمان اســكوروي، 
پيوند مغز اســتخوان در درمان لوســمي، و رژيم غذايی بــا كربوهيدرات 
بســيار كم برای پيشگيری از تمام انواع وسيدگی بی دندانی. در هر سة اين 

نمونه ها، منافع درمان محسوس بوده و اندازه اثر درمان بزرگ است. 
اثبات اين مطلب كه درماني از نوع 1 ارزش باليني اســت، نياز به دانســتن 
مكانيزم هاي بيولوژيک اعمال درمان ندارد.  اگرچه در ســال 1601، آب 
ليمو به عنوان روش مؤثري جهت پيشــگيري از اســكوروي معرفي شده 
بود، اما تا اوايل قرن بيســتم ويتامين C استخراج نشــده بود.25  خطرات 
كربوهيدرات ها در پوســيدگی دنــدان چندين هزار ســال قبل از اينكه 
مكانيسم های احتمالی خيلی شناخته شــوند تشخيص داده شده بود31. 
ســالها پيش از آنكه پزشــكان از تأثيرات قلبی داروی Digitalis مطلع 
شــوند، اين دارو در درمان »ادم« به كار می رفت.31 ليتيم يک داروي مؤثر 
در درمان اختلالات دو قطبي مي باشــد، اما مكانيســم عمل آن همچنان 

ناشناخته باقي مانده است.27
 Hormone Replacement( در مقابل، درمان با جايگزينی هورمون
Therapy  ( كه چگونگي ايجاد منافع آن توسط مكانيسم هاي بيولوژيک 
دارويی قابل توجيه بــوده و تصور بر آن بود كه اين مكانيســم ها به خوبي 

شناخته شده اند، بيشتر براي انسان زيان آفرين بود تا منفعت زا.12  
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نکات کلیدی

میزان پیش بینی شــده در مورد تأثیر یک روش درمانی، تأثیر عمیقی 
بر طرح ریزی مطالعات بالینی تصادفی دارد. هر چه تأثیر کمتر باشد، 

تعداد بیشتری از بیماران باید وارد مطالعه شوند.

درمان هاي ســطح 1 ارزش باليني همواره، فوراً پذيرفته نشــده يا به طور 
گســترده مورد اســتفاده قرار نمي گيرند.  از زمان مشــاهدات كاپيتان 
James در نيروي بريتانيــا تا برقراري تدابير پيشــگيرانة جهاني جهت 
پيشگيري از اسكوروي، 264 سال به طول انجاميد.3  اين عدم تمايل به اين 

درمان سطح 1 ارزش باليني ناگوار مي باشد : 
برآورد مي شــود كه طي آن دوران سالانه 5000 نفر در اثر اسكوروي جان 
باختند: كه اين تعــداد در كل تقريباً 800/000 نفر مي شــود. طي 200 
ســال، از ســال 1600 تا 1800، تقريباً 1/000/000 نفر در اثر بيماريي 
كه به راحتي قابل پيشــگيري بوده اســت، جان باختند.  در تاريخ بشري، 
تعــداد اندكي از نمونه هاي قابل توجه ديگري نيــز وجود دارند كه حاصل 
سهل انگاري و حماقت مســئولين اداري در ايجاد چنين عواقب فجيع در 

حيات انسان، مي باشند. 
اگرچه تعيين ســطح 1 ارزش باليني به صورت گذشــته نگر آسان است، 

ممكن است شناسايي آن در زمان كشف مشكل باشد.  

ارزش باليني سطح 2
درمان هايی با ارزش باليني ســطح 2 موجب منفعت محسوس مي شوند، 
اما احتمال دســتيابي به منفعت درمان كم است. زمانی كه اندازه منفعت 
يک درمان نســبت به درمان ديگر كمتر اســت، اغلب جهت فراهم كردن 
شــواهد صريح در رابطه با منافع محســوس درمان براي بيمــار، نياز به 
مطالعات كنترل شدة تصادفي )RCTs( با حجم نمونة زياد و اجراء و آناليز 
tissue-( دقيق مي باشد. مثال هايي از چنين درمان  ها عبارتند از : برتري

30streptokinaseو  بــر   Plasminogen Activator) t-PA
مزاياي penciclovir در درمان ضايعات هرپسي.12

تعيين ارتباط باليني درمان هاي ســطح 2 ارزش باليني به گونه  اي اســت 
كــه در آن مواردي نظيــر هزينه و اثــرات جانبي اغلــب نقش مهمتري 
دارند. برای مثال تجويز آنتی بيوتيک به 25 نفر می توانســت از  از دســت 
رفتــن زودرس ايمپلنت در يک نفر پيشــگيری كند. 6 آيــا افزايش چهار 
درصدی از احتمــال مانــدگاری ايمپلنت های دندانــی ارزش عوارض 
جانبی بالقوه آنتی بيوتيک هــا را دارد؟ افراد مختلف، دولت های مختلف و 
شركت های بيمه سلامت مختلف ممكن است در خصوص اين سوال مهم 

تصميم گيری های متفاوتی داشته باشند.

اســتفاده از penciclovir در درمــان ضايعات هرپســي مثال ديگري 
از دارويي بــا ارزش باليني ســطح 2 مي باشــد. در صــورت تجويز كرم

penciclovir 1%، در 70% بيمــاران ترميــم ضايعــه در عرض 6 روز 
گزارش شــد. وقتي كرم پلاسبو به كار برده مي شــود، در 59% از بيماران 
ضايعــه در عرض 6 روز بهبود مي يابد.21 آيــا 11% افزايش احتمال ترميم 
ضايعــه )NNTبرابر9( در عرض 6 روز ارزش كافي براي تلقي شــدن به 
عنوان ”مطلوب از نظر باليني“ را دارد؟ باز هم پاســخ به اين ســؤال بسيار 
فردي است؛ ممكن است اين كرم در مورد نوجوانان كه براي درمان سريع تر 
عجلة بيشــتري دارند ارزش طلايي خود را داشته باشد، اما در مورد بالغين 
كه آرام تر مي باشــند، احتمالاً از نظر باليني بي اهميت است.  با استفاده از 
اصطلاح ”ارزش باليني سطح 2“ نظرية منفعت محسوس كوچک به بيمار 
بدون درگير شدن در بحث هاي بي معني راجع به مطلوبيت باليني منافع 

كوچک، به راحتي قابل انتقال به ديگران است. 

نکات کلیدی

شرایط همه یا هیچ به صورت یکی از دو سناریوی زیر در پزشکی مبتنی 
بر شواهد تعریف می شــود: یا همه بیماران نتایج منفی محسوس را  قبل 
از اینکه درمانی در دســترس قرار بگیرد تجربــه می کنند ولی حالا با در 
دسترس قرار گرفتن درمان بعضی افراد آن را تجربه نمی کنند؛ یا هنگامی 
که بعضی بیماران نتایج درمانی محســوس منفی را قبل از اینکه درمانی 
در دســترس قرار گیرد تجربه کرده اند ولی حالا هیــچ کدام آن را تجربه 

نمی کنند. شرایط همه یا هیچ بالاترین سطح شواهد را نشان می دهند. 19

ارزش باليني سطح 3
درمان هــاي ارزش باليني ســطح 3، روش هاي ســحرآميز و درمان هاي 
معجزه آســاي دنيای نتايج جايگزين )Surrogate( را شامل مي شود كه 
اگرچه مفيد مي باشند، اما اثرات نامحســوس درمان چنان متقاعد كننده 
است كه به نظر نياز به مطالعات RCT بعيد است.  بعضي از اين نوع درمان ها 
عبارتند از : اســتفاده از درمان ضد ويروس بســيار فعال )HAART( در 
 )Gleevec( ،18 )AIDS( بيماران مبتلا به سندرم نقص سيســتم ايمني
imatinib در درمان لوســمي ميلوئيد مزمن16، و وارنيش كلرهگزيدين 
جهــت پيشــگيري از پوســيدگي ها.26 در پريودانتيكــس، نمونه هايی از 
درمان های سطح 3 ارزش بالينی از اين قرار هستند: ترميم كامل چسبندگی 
پريودنتال و اســتخوان اطراف دندان هايی كه تخريب گســترده سيســتم 
چســبندگی پريودنتال داشــته اند و همين طور بازســازی حجم های زياد 

استخوان در يک منديبل آتروفيک برای قراردهی ايمپلنت های دندانی.
با درماني كه ”ارزش باليني سطح 3“ به آن اطلاق مي شود، همواره اين ترديد 
و عدم قطعيت وجود دارد كه آيا فوايد نامحسوس باعث ايجاد فوايد محسوس 
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براي بيمار مي شود يا خير. برای مثال پيوند مغز استخوان ضايعه پريودنتال 
قطعاً باعث ســاخت مقادير زياد استخوان شده ولی حدود 50%  دندان ها به 
دليل تحليل ريشه از دست رفتند. 14 ولی با اين حال، هر چه اندازه اثر مشاهده 
شده در معيارهای جايگزين بزرگتر باشد، احتمال اينكه اثر جايگزين تبديل 

به يک منفعت محسوس و واقعی برای بيمار شود بيشتر است9. 

ارتباط بالینی

خیلی ســاده ممکن اســت در دندانپزشــکی به شــرایط همــه یا هیچ 
بی توجهی شود. برای مثال می توان با رژیم حاوی کربوهیدرات خیلی 
کم از پوسیدگی های ریشــه در بیماران پریودنتال پیشگیری کرد. 13 
این نتیجه گیری را به ایــن دلیل می توان انجام داد که کربوهیدرات ها و 

پوسیدگی های دندانی یک شرایط همه یا هیچ ایجاد می کنند.

 Gleevec براي ايــدز يا HAART در مورد درمان هــاي خاصي نظير
براي لوســمي مزمن، ممكن اســت اين فرصت وجود داشــته باشد كه از 
انجام مطالعــات RCT اجتناب كــرد در عوض با اســتفاده از مطاعات 
اپيدميولوژيكــي كه توســط آنها ارتبــاط بين فوايد محســوس يا فوايد 
نامحسوس شناســايي شده  اســت، درمان هاي ارزش باليني سطح 3، به 
عنوان درمان هاي ارزش باليني ســطح 1 محســوب شــوند.  براي مثال، 
 )viral load( ديده شده اســت كه تغييرات چشمگير در بار ويروســي
ويروس نقص ايمني انســاني )HIV( منجر به كاهش بســيار زياد خطر 
ايدز و مرگ مي شود. با استفاده از گروه كنترل مطالعات قديمي، مشاهده 
شــده كه درمان HAART خطر ابتلاء به ايــدز را تا 38% و خطر مرگ را 
تا 34% كاســته اســت.17 به عبارتي، يک منفعت جايگزين )نامحسوس( 
قابل ملاحظه )ارزش باليني سطح 3( تبديل به منفعت بقاء قابل ملاحظه 

)ارزش باليني سطح 1( شده است.  
با اين وجود، اين فرض كه همواره منافع درماني نامحسوس قابل ملاحظه 
تبديل به منافع درماني محسوس مي شــوند، صرف نظر از ميزان آن تأثير 
در نتيجة نامحســوس، ايدة خطرناكي است. وارنيش كلرهگزيدين %40 
كه جهت پيشــگيري از پوســيدگي ها به كار رفته، در هر 20 نمونة تحت 
 Streptococci mutans درمان، موجب 99/9% كاهش باكتري هاي
شــده اســت، و در 9 بيمار تا حداقل 4 هفتــه، Streptococci زير حد 
قابل شناســايي ماندند. در مقابل، ســيلنت وارنيش پلاسبو تنها موجب 
32% كاهــش در Streptococci mutans شــده، و در هيــچ يک از 
20 نمونــه تعــداد Streptococci mutans تا 4 هفتــه زير حد قابل 
شناسايي نبوده اند.19 بر اســاس اين داده هاي اطلاعاتي، گزارش شده بود 
كه chlorzoin پوسيدگي دندان را ريشــه كن مي كند، همان گونه كه 
آبله ريشه كن شده اســت. مطالعات RCT بعدي كه در 1240 كودك در 
معرض خطر بالاي پوسيدگي بوده است، كاهش قابل ملاحظه اي در ايجاد 

ضايعات بزرگ پوسيدگي هاي دنداني مشاهده نشد.  گروه تحت درمان با 
chlorzoin از نظر ميزان پوسيدگي )D3( ، 6/8 )انحراف معيار 6/2(، و 
گروه تحت درمان با پلاسبو، از نظر ميزان پوسيدگي )D3( ، 6/4 )انحراف 
معيار 6/4( بودند، و به عبارتي ضايعات پوسيدگي در آنها كمتر بود.29    از اين 
جا مشخص شد كه بيشتر انواع كلرهگزيدين برای درمان پوسيدگی عدم 
تجويز دارند.10 در اين مثــال، يک منفعت درمانی قابل ملاحظه جايگزين 

)غير محسوس( تبديل به منفعت محسوس نشد.

ارزش باليني سطح 4
درمان هاي ســطح 4 ارزش باليني درمان هايي هســتند كه شــواهد قابل 
اعتمادي از مطالعات كنترل شــدة تصادفي وســيع در مورد منافع درماني 
كم و نامحســوس در مورد آنها موجود مي باشد. از آن جا كه تأثيرات درماني 
كم مي باشــند، تقريباً همواره مطالعات اپيدميولوژيک در شناسايي ارزش 
درماني ســطح 4 ناتوان مي باشــند. بــه عبارت ديگــر RCT دقيق برای 
تشــخيص مزايای كوچک ضروری اســت. چند نمونه از درمان هاي سطح 
4 ارزش باليني عبارتند از : درمان هايي كــه موجب كاهش مختصر ميزان 
چربي، كاهش مختصر فشــار خون، يا كاهش مختصر عمق پاكت مي شوند. 
جهت تشبيه "مشاهدات تغيير مختصر در نتايج جايگزين )نامحسوس(" به 
"منافع محسوس و واقعي"، اغلب نياز به تحريف قابل ملاحظة عقايد است.  

تجويز clofibrate جهت كاهش ميزان چربي مثالي از دارويي با ســطح 
4 ارزش باليني اســت. clofibrate ميزان كلسترول را به طور متوسط از 
324 به 224 ميلي گرم، و ميزان تري گليسريد را به طور متوسط از 271 به 
125 ميلي گرم مي كاهد )كــه تحت عنوان تغييرات ”نه چندان كم“ مورد 
بحث مي باشد(.clofibrate  2 شايع ترين داروي كاهندة چربي بود كه در 
ايالات متحده تجويز مي شد، اما اين كه اين دارو بتواند به واقع موجب منافع 
محسوس در مورد بيمار شود يا خير، عدم قطعيت وجود دارد. آگهي هايي 
كه به طور گســترده در مجلات پزشكي منتشر شــده اند، به درستي عدم 
قطعيت باليني مربوط به اســتفاده از اين دارو را منعكس كرده اند.  در يكي 
از نوشــته هاي مربوط به يک آگهي بيان شده است، ” اين كه كاهش ميزان 
كلسترول يا چربي ســرمي توسط دارو بر ميزان مرگ و مير و ناتواني ناشي 
از آترواســكلروز يا بيماري عروق قلبي تأثير مضر يا مفيد داشته و يا در كل 
بي تأثير بوده باشــد، هنوز به اثبات نرسيده است.  پيش از آن كه تحقيقات 
كنوني پاســخ اين پرســش را به ثمر برســانند، نياز به گذشتن سال هاي 
 World Health( زيادي اســت“. بعدها، در مطالعة مشــتركي كه توســط
WHO )Organizaton در مورد clofibrate صورت گرفته بود، به حكمت 

 clofibrate اين رفع ادعا پي برده شــد. نتايج اين مطالعه نشــان داد كه
منجر به 47% افزايش مرگ و مير شــده، كه حاكي از مثال ديگري از يک 

منفعت نامحسوس گمراه كننده است.12
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درمان ســطح 4 ارزش باليني ممكن اســت بيشــتر موجب زيان شود تا 
منفعت، و از اين نظر كه آيا بايســتي فرآيند تأييــد دارو تغيير كند يا خير، 
مورد بحث مي باشــد.17  اگر قرار باشــد چنين تغييري به وقوع بپيوندد، 
ممكن اســت عواقب قابل ملاحظه اي را براي درمان هــاي پريودنتال در 
پي داشته باشــد، زيرا اكثر درمان هاي تأييد شده از ارزش باليني سطح 4 
برخوردار بــوده، و اطلاعات ناچيزي راجع به ايمن بودن طولاني مدت آنها 

در دسترس است.  

خلاصه 

دو شــاخص مهم ارزش بالينــي عبارتند از : ماهيت منفعت )محســوس 
يا نامحســوس( و احتمال دســتيابي به آن منفعت )در مقايسه با درمان 
كنترل(. مي توان از اين دو مشــخصه در تعريف چهار رتبه از ارزش باليني 
استفاده كرد. درمان هايي كه موجب منافع محسوس براي بيمار مي شوند 

)ســطح 1 يا 2( از ارزش بيشتري برخوردار بوده و نسبت به درمان هايي كه 
صرفاً شواهدي از منافع نامحسوس راجع به آنها موجود مي باشد )سطح 3 

و 4(، حائز ارزش باليني بالاتري مي باشند.  
همچنين، از نظر باليني درمان هايي كه احتمال بهبود باليني توســط آنها 
زياد است )سطح1 و 3(، در مقايسه با درمان هايي كه احتمال بهبود باليني 
توسط آنها مختصر است )ســطح 2 و 4(، با ارزش تر مي باشند. استفاده از 
اين چهار سطح رتبه اي از ارزش باليني مي تواند در برقراري مؤثرتر ارتباط 
ميان كلينيســين ها و بيماران از نظر ارزش باليني درمان ها مفيد باشــد.

در واقع، دندان پزشــک بايد بيمار پريودنتال را آگاه كند كه هيچ شــواهد 
واضحی وجود ندارد كه بيان كند درمان پريودنتال منفعت محسوس برای 
بيمار داشته باشد.ما اميدواريم منافع محســوس برای بيمارانمان فراهم 

كنيم ولی RCT هايی كه اين اطمينان را بدهند  وجود ندارند.
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تشخيص مناســب جهت انجام درمان هوشــمند ضروري است.  گام اول در 
تشخيص پريودنتال، تشخيص وجود بيماري است؛ سپس تعيين نوع، وسعت 
و شــدت بيماري؛ و در پايان نوبت شناخت فرآيندهاي پاتولوژيك زمينه ای و 
علت آنها مي رسد.  در بخش دوم اين كتاب بيماري هاي مختلفي كه مي توانند 

پريودنشيوم را تحت تأثير قرار دهند، به تفصيل شرح داده شده اند.
بعد از بررسي دقيق تاريخچه بيمار، ارزيابي علائم و نشانه هاي بالينی و نتايج 
اعمال تشــخيصی متنوع )مانند پروب كردن، ارزيابــی لقی، راديوگراف ها  

آزمايش های خون و بيوپسي ها(، تشخيص پريودنتال انجام مي شود.

بايد به فردی كه مبتلا به بيماری است، توجه شود و نبايد تمركز صرفاً روی 
بيماری باشد. بنابراين تشخيص بايد شــامل ارزيابي كلي بيمار و توجه به 

حفره دهان باشد.
روند تشخيص بايد سيســتماتيك و با برنامه ريزي جهت رسيدن به هدف 
خاص باشــد.  صرفاً كنار هم قرار دادن اطلاعات كافي نيست؛ يافته ها بايد 
به نحوي در كنار هم گذاشــته شــوند كه توضيح معني داري براي مشكل 
پريودنتال بيمار به دست آيد.  در ادامه ترتيب مراحلي كه جهت تشخيص 

بيماري پريودنتال توصيه مي شود مورد بحث قرار مي گيرد.

فصل 32

معاینه پریودنتال و تشخیص
Jonathan H. Do , Henry H. Takei , Fermin A.Carranza

چکیده
اين فصل جزئيات معاينه پريودنتال و تعيين تشــخيص پريودنتال را توضيح می دهد. معاينه پريودنتال شــامل ارزيابی كلی بيمار، معاينه بالينی )كه خود شامل ارزيابی 
پريودنشــيوم و دندان هاست( و معاينه راديوگرافی می باشد. تشخيص پريودنتال براساس تمام اطلاعات به دست آمده، از تاريخچه بيمار و معاينات بالينی و راديوگرافی 

انجام می شود.

کلید واژه ها
patient assessment , tactile periodontal examination, visual periodontal examination , periodontal diagnosis, periodontal 
examination , bleeding probing on, attachment loss, periodontal probe
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ارزیابي کلي بیمار

از همان جلســة اول، كلينيسين بايد ســعی كند بيمار را به صورت كلي 
ارزيابي كند.  اين موارد شــامل توجه به وضعيت ذهنی و احساسی بيمار، 

خلق و خو )Temperament(، نگرش، و سن فيزيولوژيك مي شود.

تاریخچة سلامت

بخش عمدة تاريخچة ســلامت در جلسة اول گرفته شــده و در جلسات 
بعدي با پرسيدن ســؤال های مرتبط تكميل مي شود.  تاريخچة سلامت 
بيمار مي تواند به صورت پرســش شفاهي از بيمار و يادداشت پاسخ هاي او 
در پرونده و يا با استفاده از يك پرسشــنامة كتبي كه بيمار كامل مي كند، 
گرفته شود. شــكل 1-32 نمونه پرسشــنامه تاريخچه سلامت است كه 

توسط انجمن دندانپزشكی آمريكا توصيه شده است.
اهميت تاريخچة ســلامت بايد براي بيمار شــرح داده شود چون بيماران 
اغلب، اطلاعاتي را كه متوجه ارتباط آنها با مشــكل دنداني شــان نشوند، 
عنوان نمي كنند.  بيماران بايد آگاه شــوند كه 1- تعدادي از بيماري هاي 
سيستميك، شــرايط، فاكتورهاي رفتاري و داروها بر ايجاد بيماري هاي 
پريودنتال، درمان آنها و نتايج درمان نقش دارند. 2- وجود شــرايطی كه 
نياز بــه ملاحظات خاص يا تغيير در پروســه درمان دارنــد )فصل 39 را 
ببينيــد( 3- احتمال اثر قوی عفونــت دهانی بر وقوع و شــدت انواعی از 

بيماری ها و شرايط سيستميك وجود دارد )فصل 15 را ببينيد(.
تاريخچة سلامت بايد موارد زير را شامل شود :

1-  تاريخ آخرين آزمايش و معاينة پزشــكی و تناوب معاينات بالينی. اگر 
بيمار تحت درمان يك پزشــك اســت در مورد، ماهيت و مدت مشكل و 
درمان در حال انجام بايد پرسيده شــود نام، آدرس و شماره تلفن پزشك 

بايد ثبت شود زيرا ممكن است ارتباط مستقيم با او ضروری باشد.
2-  جزييات بســتري شــدن و جراحي هاي فرد، شــامل تشخيص، نوع 
جراحي، هر گونه عوارض ناخواســته )مانند عوارض بيهوشي، خونريزي 

و يا عفونت( بايد ثبت شوند.
3-  تاريخچة تمام مشــكلات پزشــكي )قلبي عروقــي، هماتولوژيك، غدد 
درون ريــز و غيره(، شــامل بيماري هاي عفونــي، بيماري هــاي مقاربتي و 
رفتارهای خطرساز جهت ابتلا به عفونت HIV و بيماری های شغلی احتمالی 

بايد ثبت شوند. )در فصل 26 در مورد عفونت HIV بحث شده است.(
4-  تمايل به خونريزي هاي غير طبيعي مانند خونريزي از بيني، خونريزي 
طولاني مدت بعد از زخم هاي كوچك، اكيموز خودبخودي، تمايل بيشتر 
به ايجاد كبــودي  )Bruising(، و خونريزي زيــاد در قاعدگي بايد ثبت 

شوند. اين علائم بايد با داروهای مصرفی بيمار ارتباط داده شوند.
hys� ،5-  اطلاعاتي از خانم ها در زمينة شروع بلوغ، يائسگي، اختلالات قاعدگي

terectomy، )خارج نمودن رحم( حاملگي ها و سقط جنين مورد نياز است.

6-  ليستي از تمام داروهايي كه فرد اســتفاده مي كند چه آنهايي كه با نسخه 
يا بي نســخه تهيه شده اند،  بايد ثبت شــود.  تمام اثرات احتمالي اين داروها را 
بايد به دقت بررسي نمود تا اگر اثري بر بافت هاي دهاني دارند، مشخص شود؛ 
همچنين بايد از تجويز داروهايي كه با داروهــاي مصرفي بيمار تداخل دارند 
پرهيز شــود. به خصوص دوز و مدت درمان با داروهــاي ضد انعقاد و كورتيكو 
استروئيدها بايد به دقت پرســيده شوند.  بيمارانی كه هر دو دارويی از خانواده 
بيس فسفونات ها  مصرف می كنند )كه اغلب برای استئوپروز تجويز می شوند(
   Aredia،Boniva  ، Fosamax، Actonel :شامل )Bisphosphonates(
و Zometa و بايد در مورد احتمال  مشــكلات مرتبط با اســتئونكروز فك در 

صورت هر گونه جراحی دهان  مرتبط با استخوان آگاه گردند.
hay fe�7-  تاريخچة آلرژي هاي بيمار هم بايد ثبت گردد.  مواردي مانند

ver، آسم، حساسيت به غذاها، حساسيت به داروهايي مثل آسپرين، كدئين، 
باربيتورات ها، ســولفاناميدها، آنتي بيوتيك ها، پروكائيــن و مُليَّن ها و مواد 

دنداني )مانند لاتكس، اژنول يا رزين هاي اكريلي( بايد ثبت گردند.
8-  تاريخچة پزشكي فاميلي در مورد ديابت و اختلالات خونريزي دهنده، 

بيماری های قلبی عروقی و بيماری های پريودنتال بايد ثبت گردد.
9- اطلاعات دقيــق در زمينه مصــرف فعلی و تاريخچــه مصرف الكل، 

داروهای بازپروری، مصرف تنباكو و تمايل به ترک بايد ثبت شود.
به عنوان بخشی از ارزيابی كلی بيمار، علائم حياتی baseline  )حداقل، فشار 
خون( بايد ثبت شــوند. برای بيماران تحت درمان با داروهای مختلف از جمله 
بيس فسفونات ها، ضدانعقاد ها يا ضدپلاكت ها يا بيمارانی كه از كنترل بيماری 
سيستميك خود )مثل فشار خون، ديابت، نقص ايمنی( ناآگاه هستند، قبل از 

اينكه هر گونه درمانی بتوان انجام داد مشاوره پزشكی مورد نياز است.

تاریخچة دندانپزشکي

شکایت اصلی و بیماری فعلی 
تعدادي از بيماران از مشــكلات خود بي اطلاع اند ولي بسياری از بيماران از 
علائمي چون خونريزي لثه ها، لق شــدن دندان ها، باز شــدن دندان ها و به 
وجود آمدن فاصله بين دندان ها كه قبلًا وجود نداشــته اند، مزة بد در دهان 
و احســاس خارش در لثه كه با به كار بردن خلال دندان برطرف مي شــود را 
گزارش مي كنند.  همچنين ممكن است درد به اشكال و به مدت هاي مختلف 
موجود باشد كه شامل درد پايدار، درد گنگ، درد زجردهنده؛ درد مبهم بعد 
از غذا خوردن؛ درد عمقي و تيركشنده در فك؛ درد حاد ضربان  دار؛ حساسيت 
موقع جويدن؛ حساسيت نسبت به گرما و سرما؛ احساس سوزش در لثه ها؛ و 

حساسيت شديد نسبت به هواي تنفس شده در عمل دم مي باشند.
تاريخچه دندانپزشكي بايد شامل موارد زير باشد :

1-  فهرســتي از ويزيت هاي دندانپزشــك كه عبارتند از : تناوب مراجعه، 
تاريخ آخريــن مراجعه، ماهيت درمــان، انجام پروفيلاكســی يا درمان 
نگهدارنده پريودنتال يا جرم گيری و تســطيح ريشه توسط دندانپزشك يا 
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شكل 1-32 فرم تاريخچه پزشكي مربوط به انجمن دندانپزشكي آمريكا )ادامه دارد(
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ادامه شكل 32-1
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بهداشت كار و نيز تناوب و آخرين جلسه انجام تميز كردن بايد ليست شود.
2- رژيم بهداشــت دهان بايد توســط بيمار توضيح داده شــود كه شامل 
تناوب مســواک زدن، چه موقع از روز، روش، نوع مسواک و خمير دندان، 
و فاصله زمانی كه مســواک تعويض می شــود، باشــد.  اســتفاده از ساير 
روش هاي مراقبت از دهان نظير، دهان شويه ها، مسواک های بين دندانی 

و ساير ابزارها،  water irrigation و نخ دندان بايد ثبت گردد.
3-  هر نوع درمان ارتودنسي شامل مدت آن و زمان تقريبي خاتمه آن بايد 

ثبت گردد.
4-  در صورت وجود درد در دندان و يا لثه ها، طريقه تحريك درد، ماهيت و 

مدت زمان  درد و روش تسكين آن بايد ثبت گردد.
5-  هرگونه خونريزي از لثه ها بايستي يادداشت گردد.  زمان شروع آن؛ آيا 
خودبخود خونريزي دارد يا موقع مسواک، غذا خوردن، در شب يا با فواصل 
مشــخص رخ می دهد؛ آيا خونريزي با دوره ماهيانه يا عوامل ديگر خاصي 

مرتبط است، مدت خونريزي و روش متوقف شدن آن ذكر گردد.
6-  مزه بد در دهان و نواحي food impaction بايد ذكر گردد.

7-  ارزيابی كنيد كه آيا بيمار احســاس می كند دندان هايش لق اســت يا 
هنگام جويدن مشكل دارد و آيا لقی دندانی وجود دارد يا نه.

8-  عادات عمومی دندانی بيمار مانند ساييدن يا clenching در طي روز يا 
شب بايد مورد توجه قرار گيرد.  آيا دندان ها يا عضلات فك صبح ها احساس 
درد دارند؟ آيا عادات ديگري نظير سيگار كشيدن يا جويدن تنباكو، جويدن 

ناخن يا قرار دادن اجسام خارجي در بين دندان ها وجود دارد؟

9-  تاريخچه مشــكلات قبلي پريودنتال، نوع مشكلات، اگر درمان انجام 
شــده، نوع درمان )جراحي يا غير جراحي( و زمــان تقريبي خاتمه درمان 
اينكه آيا به عقيده بيمار مشــكل فعلي وي عود بيماري قبلي اســت و فكر 

می كنند علت عود چيست؟
10-  آيا بيمار از هر گونه پروتز متحركی اســتفاده مــی كند؟ آيا پروتز به 
بيمار كمك می كند يــا به دندان های موجود يا بافــت نرم احاطه كننده 

آسيب می زند؟
11-  آيا بيمار برای جايگزين كردن دندان های از دست رفته ايمپلنت دارد؟

کادر یادگیری  32-1

و  سلامت  تاریخچه  شامل  باید  پریودنتال  تشخیص  و  معاینه 
تاریخچه دندانپزشکی کامل باشد.

ثبت فتوگرافی های بالینی

بخش  مهمی از معاينه و تشــخيص پريودنتال ثبت يافته های بالينی است. 
ثبت فتوگرافی ديجيتال برای نگهداری سوابق، آموزش كلينيسين و بيمار، 
ارجاع و ارتباط با همكاران و طراحی و درمــان بيماران با نيازهايی زيبايی 
زياد، مهم و كاربردی می باشــند. فتوگراف ها می توانند جزئياتی را فراهم 
كنند كه كلينيســين بدون وجود عكس ها فرامــوش می كند و همينطور 
اين امكان را برای كلينيســين فراهم می كنند كه پس از اينكه بيمار مطب 
را ترک كرد، بايد دهان او را بررســی كند و در طــول زمان تغييرات بافت را 
تحت نظر داشــته باشد. در صورت امكان در شروع معاينه بالينی يك سری 
عكس های داخل دهانی )شــكل 2ـ32( قبل از پروب كردن و دســتكاری 
بافتی تهيه شود تا وضعيت پايه ای با لثه و بيوفيلم دست نخورده ثبت شود. 
اين عكس های ابتدايی هنگامی كه روی يــك مانيتور بزرگ به بيمار ارائه 
شــوند می توانند در آموزش و كمك به بيماران در درک وضعيت دهانشان، 
حضور و موقعيت بيوفيلم، التهاب و هر گونه غيرطبيعی بودن بافت، و نياز به 

بهبود بهداشت دهان يا نياز به درمان مفيد باشند )شكل 3ـ32(

 شكل 2-32 يک ســری فتوگرافی اولیه برای يک بیمار پريودنتال حداقل شــامل 9 تصوير می باشد.
 A( تصوير فرونتال با کنار زدن لب ها يک تصوير مســتقیم اســت. در حالی که 8 تصوير ديگر با کمک 
آينه گرفته شده اند. B( دو تصوير باکال به صورت افقی آينه ای و با بقیه 7 عكس ترکیب می شوند تا يک 

تصوير ترکیبی از کل سیستم دندانی ساخته شود.

شكل 3-32  تصويری که ســطوح پالاتال قدام ماگزيلا را به تصوير کشیده بر روی يک مانیتور 27 اينچ 
نمايش داده می شود تا به بیمار در فهم بیماری پريودنتال کمک کند.
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کادر یادگیری  32-2

دستکاری  و  پروب  بافت  اینکه  از  قبل  باید  اولیه  فتوگراف های 
شود تهیه شوند تا وضعیت پایه ای دهان بیمار با لثه و بیوفیلم 

دست نخورده ثبت شود.

معاینه بالینی

معاینه ساختارهای خارج دهانی

معاينــه بالينــی بايــد با بررســی ســاختارهای خــارج دهانــی برای 
 يافتــن موارد غيرطبيعی شــروع شــود. TMJهــا بايد به لحــاظ درد،

 Clicking , crepitus و دامنه حركت بررسی شوند. عضلات ماضغه بايد 
برای ارزيابی درد و حساسيت لمس شوند.

  از آن جا كه بيماري هاي پريودنتال، پري اپيكال يا ساير بيماري هاي دهان 
مي تواننــد در غدد لنفاوي تغييراتي را به وجود آورند، غدد لنفاوي ســر و 
گردن به طور معمول بايد توســط كلينيسين معاينه و ارزيابي شوند.  غدد 
لنفــاوي مي توانند در نتيجة بروز عفونت، متاســتازهاي بدخيم يا بقاياي 

تغييرات فيبروتيك، بزرگ  يا سفت )indurated( بشوند.  
غدد لنفي ملتهب، بزرگ، قابل لمس )palpable(، حســاس به لمس، و 
نسبتاً غير متحرک مي شوند.  پوست سطح آنها هم ممكن است قرمز و گرم 
شده باشد.  بيماران اغلب از وجود “غدد متورم” آگاهند.  ژنژيواستوماتيت 
هرپسي اوليه، NUG و آبســه هاي حاد پريودنتال مي توانند باعث بزرگ 
شــدن غدد لنفاوي گردند.  بعد از درمان موفق، غدد لنفاوي در عرض چند 

روز يا چند هفته به وضعيت طبيعي باز مي گردند.

معاینة حفره دهان

كل حفره دهان بايد با دقت معاينه شود كه اين معاينه با ارزيابی بهداشت دهان 
آغاز می شــود. تميزي حفرة دهان بر اســاس ميزان تجمع دبري هاي غذايي، 
پلاک، و رنگيزه  )stain( سطح دندان و همين طور پوشش بيوفيلم پشت زبان 
ارزيابي مي گردد.  )شــكل 4-32(.   بوي بد دهان )oral malodor( كه تحت 

عناوين ديگري مانند fetor oris ،fetor ex ore، يا halitosis هم خوانده 
مي شــود، بوي نامطبوع يا مشمئز كننده اي اســت كه از حفرة دهان بييرون 
می آيد.  هنگامی كه بوی بد دهان وجود دارد، می تواند ارزش تشخيصي داشته 
و منشأ آنها ممكن است داخل دهاني يا خارج دهاني )remote( باشد63  فصل 

49 مشكلات مرتبط با بوی بد دهان را به تفصيل توضيح می دهد.
لب ها، كف دهان، زبان، كام، وستيبول، ناحيه دهاني- حلقي بايد به لحاظ 
وجــود موارد غيرطبيعی يــا پاتولوژی ها ارزيابی شــوند. مخاط دهان در 
نواحی لترال و اپيكال دندان ها بايد لمس شــوند تا در صورت حساســيت 

آبسه های پری اپيكال يا پريودنتال شناسايی شوند.
 اگرچه همه اين يافته ها ممكن اســت به مشــكل پريودنتال فرد مربوط 
نباشد ولي دندانپزشك بايد هر گونه تغييرات پاتولوژيك موجود در دهان 
را شناســايی كند و در صورت لــزوم هماهنگی های لازم بــرای ارجاع به 

دندانپزشك يا پزشك را انجام دهد.

معاینه پریودنشیوم

معاينه  پريودنتال بايد سيستماتيك باشد و نبايد سريعاً با وارد كردن پروب 
پريودنتال به داخل شــيار لثه شروع شــود. اين امر می تواند باعث ناراحتی 
بيمار شود و برای او تروماتيك باشد. همچنين می تواند باعث القاء خونريزی 
شود كه اين رخداد، مشاهده تغييرات التهابی موجود در بافت نرم را چالش 
برانگيز كند. بيمــاری پريودنتال در نتيجه تجمع بيوفيلم بر روی ســطح 
دندان و پاســخ بافت مجاور به آن ايجاد می شود. بنابراين معاينه پريودنتال 
بايد بــا ارزيابی بصری دقيق و كامل مارجين لثه به منظور بررســی تجمع 
بيوفيلــم و جرم و همين طور تغييرات التهابی بافت نرم آغاز گردد )شــكل 
5-32(. پس از اينكه ارزيابی بصــری پريودنتال كامل صورت گرفت، لثه، 
شيار لثه و ســطح زيرلثه ا ی دندان به دقت پروب می شوند. پروبينگ كامل 
شــيار لثه و بافت احاطه كننده آن حجم زيادی از اطلاعات ارزشمند )فراتر 
از صرفاً عمق پروبينگ و خونريزی حين پروبينگ( را فراهم می كند كه اين 

اطلاعات  برای تشخيص و درمان بيماری پريوددنتال ضروری می باشند.

)C , B( می تواند منشأيی برای بوی بد دهان باشد. هنگامی که سطح زبان به صورت شديد پوشیده شده ممكن است نیاز باشد بیوفیلم با خراشیدن توسط يک اسپاتول برداشته شود )A( شكل 4-32   بیوفیلم پوشاننده سطح پشتی زبان  
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کادر یادگیری  32-3

معاینه پریودنشیوم از دو بخش تشکیل می شود: معاینه بصری  
)tactile( و معاینه لمسی )visual(

)Visual Periodontal Examination( معاینه پریودنتال بصری

معاينه بصری با خشــك كردن بافت و بررسی تجمع بيوفيلم و جرم )برای 
ارزيابی بهداشت دهان( و همين طور علائم بالينی التهاب )اريتم، ادم و ...( و 

تحليل آغاز می گردد تا وجود و شدت بيماری مشخص شود.

معاینه بصری بیوفیلم و جرم

روش هــای متعددی برای ارزيابی بيوفيلم و جرم وجود دارند. 19 بيوفيلم و جرم 
بالای لثه را می توان مستقيماً مشاهده كرد. بيوفيلم غالباً در فرورفتگی هايی در 
طول مارجين لثه و در فضاهای امبراژور به خصوص در نواحی كه دسترســی به 
آنها مشكل است )مثل سطح ديستال آخرين دندانی كوادرانت و سطوح لينگوال 
مولرهای منديبل(، تجمع می يابد )شــكل 6-32(. جرم بالای لثه معمولاً روی 
سطوح لينگوال دندان های قدامی منديبل و ســطوح باكال مولرهای ماگزيلا 
تجمع می يابد كه اين مســأله به دليل حضور مجاری غدد بزاقی wharton و 
stensen و برداشت نامناسب بيوفيلم می باشــد. ميزان و موقعيت بيوفيلم و 
جرم بالای لثه می توانند به ما  ديدی در مــورد كارا بودن روش كنترل بيوفيلم 
بيمــار و همينطور تغييرات التهابی احتمالی در بافــت را فراهم كنند. بيوفيلم 
روی سطوح باكال و فاسيال دندان هايی كه به ميدلاين  نزديك تر هستند برای 
برداشــته شدن توسط بيمار راحت تر قابل  دســترس است. حضور بيوفيلم در 
اين نواحی می تواند نشــان دهنده بهداشت دهان ناكافی باشد )شكل 5-32 را 
ببينيد(. نبود بيوفيلم لزوماً به معنای بهداشت دهان خوب توسط بيمار يا غياب 
بيماری نيســت زيرا بســياری از بيماران به دليل احترام به دندانپزشك قبل از 
مراجعه به مطب دندانهايشــان را خيلی خوب مسواک می زنند. حضور يا غياب 

بيوفيلم بايد در ارتباط با حضور و ميزان يا غياب التهاب لثه بررسی شود.
جرم زير لثه ممكن است به آسانی تشــخيص داده نشود. گاهی جرم های 
زيرلثه كم عمق ممكن اســت در طول مارجين لثه يا ازپشت بافت نرم در 

صورتی كه بافت نازک باشد، ديده شوند )شكل 7-32(. اكثر مواقع،  برای 
تشخيص جرم زيرلثه پروب كردن دقيق سطح ريشه ضروری است. حضور 
تغييرات التهابی در بافت نرم می تواند نشــانه هايی از موقعيت جرم زيرلثه 

فراهم كند.
با وجود اينكــه گاهی در راديوگراف ها تجمعات ســنگين جرم در نواحی 
اينترپروگزيمالی و حتی در ســطح فاســيال و لينگوال مشاهده می شود 

نمی توان به تصاوير راديوگرافی برای تشخيص كامل جرم ها اتكا كرد.

معاینه بصری لثه

لثه بافت يقه مانند كراتيزه مخاط  جونده در اطراف دندان ها می باشــد. از 
 )mucogingival junction( مارجين لثه تــا محل اتصال مخاط لثه
امتداد دارد. در كام كــه MGJ وجود ندارد، لثه از MGJ در جهت اپيكال 
گسترش می يابد و بدون مرز مشخصی با مخاط كام سخت ادغام می شود.

عرض لثه فاصلــه بين MGJ و مارجين لثه می باشــد. MGJ را می توان 
توســط كشيدن لب و گونه يا با قرار دادن يك پروب در وستيبول به صورت 
 MGJ .افقی و حركت دادن آن روی مخاط به سمت كرونال مشخص كرد
محلی است كه مخاط از حركت يا چرخيده شدن باز می ايستد. شايع است 
كه دندان ها توســط لثه احاطه شده باشند. هر چند ممكن است در بعضی 
نواحی بافت كراتينزه وجود نداشــته باشــد و مارجين لثه توسط مخاط 

غيركراتينيزه پوشيده شده باشد.
برای ارزيابی لثه، بافت بايد خشك شــود تا مشاهده دقيقی بتواند صورت 
بگيرد. حضور بزاق می تواند جزئيات را مخفی كند )شكل 8-32(. هنگامی 
كه لثه كاملًا توسط گاز خشك شد، تغييرات التهابی در آن ارزيابی می شود. 
بهترين راه برای تشــخيص تغييرات التهابی جزئی مقايسه مارجين لثه با 
بافت لثه ای اســت كه 2 تا 3 ميلی متــر دورتر از مارجين لثــه قرار دارد و 
در آنجا احتمالاً بافت سالم است )شــكل 9-32(. تغييرات التهابی در هر 
ناحيه با حضور و ميزبان بيوفيلم و جرم ارتباط داده می  شــود. در صورتی 
كه بيوفيلم و جرم بالای لثه ناچيز باشند، وجود تغييرات التهابی می تواند 

نشان دهنده وجود جرم زيرلثه يا ساير عوامل مشاركت كننده باشد.

شكل 5-32   پاســخ التهابی در  لثه مارجینال نتیجه تجمع بیوفیلم بر روی سطح دندان در طول مارژين 
لثه است.

شكل 6-32  در بســیاری موارد بیوفیلم بر روی سطح دندان داخل فرورفتگی هايی که در طول مارجین 
لثه و سطوح اينترپروگزيمال قرار دارند، تجمع می يابد.
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نمای بافت نرم مجاور دندان می تواند از يــك بيمار تا بيمار ديگر و در يك 
بيمار از يك دندان تا دندان ديگر متفاوت باشــد كه اين تفاوت بســته به 
موقعيت و آناتومی ناحيه اســت. عموماً رنگ لثه ســالم صورتی مرجانی 
)Coral pink( يا صورتی ســالمونی )salmon pink( اســت. كانتور 
لثه از مارجين  های تيــز و لبه چاقويی )knife -edge( با طرح كنگره ای 
)scalloped architecture( و پاپيلاهای تيز تشــكيل شــده است. 
بافت ســطحی لثه ســالم مات و دانه دانه )stippled( می باشــد. وجود 
stippling بين افراد و بين نواحی متخلف در يك فرد متفاوت است. نبود 

stippling لزوماً  به معنای تغييرات التهابی در بافت نمی باشد.
در حضور بيماری التهابــی پريودنتال، رنگ لثه ممكن اســت اريتماتوز 
يا ســيانوتيك باشــد. لثه ملتهب به جای مارجين های knife-edge و 
پاپيلاهای تيز، دارای مارجين های گرد شده )rolled ( و پاپيلای برجسته 
)bul bous( می باشــد. در صورت حضور التهاب، بافت سطحی می تواند 
صيقلی و براق باشد و لثه ممكن اســت نمای متورم و ادماتوز داشته باشد. 
جدول 1-32 يافته های بالينی لثه ســالم و ملتهب را خلاصه می كند. در 

فصل 18، خصوصيات بالينی التهاب لثه بيشتر توضيح داده شده است.
در افراد با پيگمنتاسيون فيزيولوژيك، رنگ لثه ممكن است پيگمانته و تيره 
باشد. با اين حال در صورت ســالم بودن، لثه بايد ساير ويژگی های مرتبط  با 

سلامت لثه را از خود نشان دهد. به همين ترتيب در حضور التهاب و بيماری، 
 لثه بايد بسياری از خصوصيات التهاب لثه را نشان دهد )شكل 32-10(.

تحلیل لثه

موقعيت مارجين لثه اطراف دندان ها بايد ارزيابی و ثبت شــود به خصوص 
در مواقعی كه تحليل لثه وجود دارد. د ر نبود از دســت رفتن چســبندگی، 
مارجيــن لثه كرونال تر از CEJ قرار دارد. موقعيــت دقيق لثه در ارتباط با 
CEJ را به دليل چالش برانگيز بودن تشــخيص CEJ در زير لثه به سختی 
می توان كاملًا مشخص كرد. هنگامی كه CEJ بالای لثه قرار دارد، موقعيت 
 CEJ را به دليل چالش برانگيز بودن تشخيص CEJ دقيق لثه در ارتباط با
در زيرلثه به ســختی می توان كاملًا مشخص كرد. هنگامی كه CEJ بالای 
لثه قرار دارد،  فاصله CEJ با مارجين لثه، اندازه تحليل را مشخص می كند. 
وجود تحليل نشان دهنده اين است كه از دست رفتن چسبندگی رخ داده 
ولی لزوماً به معنای  وجود التهاب نيســت. در نواحــی تحليل رفته، ميزان 
تحليل بايد ثبت شود و وجود بيوفيلم و جرم، تغييرات التهابی در لثه و عرض 

بافت كراتيزه بايد با دقت ارزيابی شوند )شكل 32-11(.

کادر یادگیری  32-4

معاینه پریودنتال با ارزیابی بصری مارجین لثه برای بررسی حضور 
تجمعات بر روی سطح دندان و تغییرات التهابی لثه شروع می شود.

)Tactile Periodontal Examination( معاینه پریودنتال لمسی

معاينه پريودنتال لمســی با ارزيابی قوام لثه و تطابق آن با دندان و همچنين 
وجود خونريزی مارجينال و ترشح چرک آغاز می شود. سپس شيار لثه پروب 

شكل A   32-7( جرم زيرلثه ای بر روی سطح دندان )فلش ها( در طول مارجین لثه ديده می شود. حضور 
آن باعث ايجاد تغییرات التهابی در بافت می شــود. در مكان هايی کــه بیوفیلم و جرم وجود ندارند، لثه 
صورتی،  ســفت و پوست پرتقالی اســت )دايره(. B( جرم زيرلثه می تواند از پشت لثه مارجینال قابل 

مشاهده باشد. C( کنار زدن لثه حضور آن را تأيید می کند.

شكل 8-32  بزاق جزئیات را می پوشاند. A( لثه زمانی که با بزاق پوشیده شده است به نظر صاف می  آيد. 
B( هنگامی که خشک می شود Stippling قابل مشاهده و اريتم و ادم واضحتر می شوند.
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می شود تا محيط زيرلثه ارزيابی شود. ســطح دندان به دقت پروب می شود 
تا نقص ها، فرورفتگی ها، فوركيشــن و جرم زيرلثه بررسی  شوند. پاسخ بافت 
لثه به پروب كردن در قالب عناويــن مقاومت به نفوذ  پروب، خونريزی حين 

پروبينگ و درد حين پروبينگ مورد نقد و بررسی قرار می گيرد.

معاینه لمسی لثه مارجینال

لثه مارجينال توســط يك پروب پريودنتال لمس می شــود تا قوام و تطابق آن 
بــا دندان مورد ارزيابی قرار گيرد. لثة ســالم ســفت اســت )firm( و ارتجاعی 
)resilient( می باشــد و به دليل وجود دســتجات متراكم فيبرهای كلاژن در 
لامينا پروپريای لثه بــه خوبی به دندان منطبق اســت. هنگامی كه لثه ملتهب 
است، ادماتوز و اسفنجی می باشد و به دليل تخريب كلاژن و ورود سلول ها و مايع 
به داخل لامينا پروپريا تطابق سســتی با دندان دارد )شــكل 12ـ32(. در موارد 

التهاب مزمن و در افراد سيگاری،  بافت لثه ای ممكن است فيبروتيك باشد.

خونریزی مارجینال

خونريزی مارجينال  در ارتباط با تغييرات التهابی در لثه مارجينال می باشد. 
خونريزی مارجينال را می توان توسط حركت دادن يك وسيله مانند پروب يا 
rubbertip در طول مارجين لثه مورد ارزيابی قرار داد. بافت لثه سالم تحت 
فشار سفيد و رنگ پريده )blanch( می شود و خونريزی نمی كند. در حالی 
كه در حضور التهاب لثه، ممكن اســت خونريزی مارجينال مشاهده شود. 

راحتی و شدت خونريزی مارجينال مرتبط با شدت التهاب لثه می باشد.

ترشح چرک

لمس لثه مارجينال با يك پروب يا توســط انگشــت با قرار دادن كف انگشت 
اشاره روی لثه در اپيكال مارجينال و فشار دادن كرونالی آن به سمت مارجين 
لثه )شــكل 13ـ32( ممكن است باعث خارج شــدن اگزودای سفيد مايل به 
زرد از شيار لثه شــود. وجود مقادير زيادی از نوتروفيل ها در مايع لثه ای باعث 
تبديل شدن آن به اگزودای چركی می شود. 5 ترشح چرک در همه پاكت های 
پريودنتال های رخ  نمی دهد ولی اعمال فشــار در بسياری مواقع كه مشكوک 
به حضور چرک نيستيم، باعث آشكار شدن آن می شود. مطالعات بسياری 10، 
11، 15، 31 ارتباط بين ترشــح چرک و پيشرفت پريودونتيت را ارزيابی كرده اند و 

گزارش كرده اند كه اين علامت درصد بســيار كمی از نواحی بيمار وجود دارد 
)3% تا 5%(5 . بنابراين نبود ترشح چرک نشان دهنده نبود بيماری نيست.

معاینه لمسی شیار لثه

پــروب به صورت عمــودی به داخل شــيار لثه وارد می شــود. بــه اين صورت 
كــه نوک پــروب در تمــاس با ســطح دندان تــا پايين شــيار حركــت داده 
 می شــود. پــروب در محيــط هــر ســطح از هــر دنــدان راه برده می شــود
 )walked circumferentially( تــا نواحــی با عميق تريــن ميزان نفوذ 
تشــخيص داده شوند  در حالی كه پروب روی ســطح دندان لغزانده می شود، به 
حس لامسه بافت لثه ای و همين طور سطح دندان بايد توجه شود. در بافت لثه ی 

ســالم در لمس بايد به اينگونه حس شود كه فضای  برای پروب تنگ است و بافت 
در برابر نفوذ پروب مقاومت می كند. تنگ بودن فضای بافت شــديدتر می شود تا 
جايی كه پروب می ايســتد. در واقع در لثه سالم چسبندگی اپی تليوم جانكشنال 
است كه از نفوذ پروب جلوگيری می كند. در بافت لثه ای كه شديداً ملتهب است، 

ممكن است پروب هيچ گونه مقاومتی حس نكند و به عمق شيار لثه »بيفتد«.
در حالی كه پروب در طول سطح دندان می لغزد، در صورتی كه نامنظمی يا 
جرم زيرلثه ای وجود نداشــته باشد، سطح دندان در لمس صيقلی احساس 
می شود. اگر در سطح دندان زبری حس شود يا نوک پروب بر روی يك سطح 
سخت بايستد، مســير حركت آن ممكن است توسط حضور جرم زيرلثه ای 
مسدود شده باشــد. ممكن است نياز باشــد تا پروب را به صورت اگزيالی از 
دنــدان دور كنيم تا بتوانيم جرم را دور  بزنيم و پروب تا عمق پاكت نفوذ كند. 
حضور جرم زيرلثه ای معمــولاً مرتبط با تغييرات التهابــی در بافت لثه ای 
)شكل 7-32(، نبود مقاومت لثه و وجود خونريزی حين پروبينگ می باشد.

کادر یادگیری  32-5

حین پروب کردن، نوک پروب هنگامی که در طول ســطح دندان برای 
رسیدن به پایین شیار لثه می لغزد، باید در تماس با سطح دندان باشد. 
این روش باعث می شود نامنظمی های سطحی، درگیری فورکیشن و 

جرم زیرلثه ای تشخیص داده شود.

علاوه بر اين توجه بايد به تشــخيص ديفكت هــای پريودنتال، كريترهای بين 
دندانی، فرورفتگی های ســطح ريشه و تهاجم به فوركيشــن معطوف گردد. 
ديفكت های پريودنتال معمولاً همراه با عمــق پروبينگ های بالا و التهاب لثه 
هســتند. برای تشخيص يك كريتر بين دندانی پروب بايد به صورت مايل هم از 
سمت فاسيال و هم از ســمت لينگوال قرار گيرد تا به عميق ترين ناحيه پاكت 
زير نقطه تماس دو دندان دسترسی ايجاد  شود. سطح ريشه بايد به دقت جست 
و جو و پروب شــود تا فرورفتگی ها و تهاجم به فوركيشــن تشخيص داده شود. 
اســتفاده از پروب هايی با طراحی خاص )مثل پروب Nabers( باعث می شود 

تشخيص و پيدا كردن جزء افقی ضايعات فوركيشن آسان تر و دقيق تر شود.
تشــخيص لمســی تغييرات التهابی در بافت نرم نســبت به اندازه گيری 
عمق پروبينگ و ارزيابی خونريزی حين پروبينگ اگر ارزشــمندتر نباشد 
حداقل به همان اندازه ارزشمند است. تشخيص تغييرات التهابی در بافت، 
فرورفتگی های زيرلثه ای، تهاجم به فوركيشن و جرم زيرلثه  از طريق پروب 

كردن در تشخيص پروگنوز در درمان دقيق سودمند است.

کادر یادگیری  32-6

پروب کردن کامل شیار لثه و بافت احاطه کننده آن مقادیر زیادی اطلاعات 
ارزشمند فراتر از صرفاً عمق پروبینگ و خونریزی حین پروبینگ فراهم 

می کند که برای تشخیص و درمان پریودنتال ضروری می باشند.
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پروب کردن اطراف ایمپلنت ها

چون ايمپلنت ها مســتعد بيماری های التهابی القا شــده توسط بيوفيلم 
هســتند، پروب كردن نواحي اطــراف ايمپلنت ها بخشــي از معاينات و 
تشخيص می باشــد.  يك پروب پريودنتال معمولی با نيروی سبك )مثلا 
N 0/25 ( می تواند بدون آســيب زدن به ســيل مخاطی اطراف ايمپلنت 
اســتفاده شــود 18. ارزيابی و پروب كردن اطراف ايمپلنت ها در فصل 86 

بيشتر توضيح داده می شود. 

چه زمانی نباید پروب کرد؟

پروب كردن كامل پاكت های پريودنتــال و اندازه گيری عمق پروبينگ ها 
قبل، حيــن و بعد از درمان برای تشــخيص و تحت نظر داشــتن بيماری 
پريودنتال ضروری می باشــد. در حضور التهاب شــديد لثه )شــكل های 
5-32 و 12-32 را ببينيــد(. اندازه گيری دقيق عمق پروبينگ بدون انجام 
بی حسی دشــوار اســت زيرا هنگام وارد كردن پروب پريودنتال به داخل 
پاكت پريودنتال ملتهب برای بيمار درد و ناراحتی ايجاد می شود. بنابراين 
هنگامی كه بيماری پريودنتال شديد و به لحاظ بالينی و راديوگرافی كاملًا 
واضح اســت، پروب كردن كامل پاكت پريودنتال و اندازه گيری دقيق عمق 
پروبينگ تنها پس از بی حس كردن بافت بايد انجام شود. در مواردی كه به 
انجام جرم گيری و تسطيح ريشــه نياز به بی حسی دارد، اندازه گيری های 
عمق پروبينگ بايد تا جلسه ای كه می خواهيم جرم گيری و تسطيح ريشه 
انجام دهيم به تعويق بيفتد. پس از اعمال بی حســی و قبل از اينسترومنت 
كردن ســطح ريشه، پاكت های پريودنتال بايد به دقت برای يافتن جرم زير 
لثه، فرو رفتگی های سطح ريشه، تهاجم به فوركيشن و عمق پاكت  ها پروب 
شــوند. علاوه بر اين در موارد متوسط و شــديد، عمق پروبينگ ها شديداً با 
بهبودی در كنترل بيوفيلم و جرم گيری و تســطيح ريشه تغيير می كنند. 
)شــكل 14-32(. بدين ترتيب اندازه گيری های دقيق عمق پروبينگ در 
ارزيابی مجدد به دنبال درمان غيرجراحی بسيار مهمتر از اندازه گيری های 

دقيق عمق پروبينگ در معاينات پريودنتال قبل از درمان می باشند.

کادر یادگیری  32-7

در حضور بیماری پریودنتال واضح و آشکار احتمالًا بهترین روش 
این اســت که اندازه گیری دقیق عمق پروبینگ به جلسه جرم گیری و 

تسطیح ریشه که بافت بی حس می شود، موکول شود.

عمق پروبینگ

دو نوع عمق پاكت مختلف وجود دارد: 1ـ عمق بيولوژيك يا هيســتولوژيك 
2ـ عمق كلينيكی يا Probing depth )عمق پروبينگ( 29 )شكل 32-15(
عمق بيولوژيك )biologic depth( فاصلة بين مارجين لثه و قاعدة شيار 

لثه )انتهاي كرونالي اپي تليوم جانكشــنال( اســت و تنها به وسيلة مقاطع 
هيستولوژيكي كه بسيار دقيق تهيه شده اند، می تواند اندازه گيری شود.

Probing depth فاصلــه بيــن مارجين لثه تا عمق شــيار قابل پروب 
می باشــد )جايی كه نوک پروب می ايستد(. انواع پروب هايي كه امروزه به 

كار برده مي شوند در فصل 50 مورد بحث قرار گرفته اند.
ميزان نفوذ پروب به شكل و ســايز نوک پروپ، نيرويي كه به كار برده شده، 
جهت ورود پروب، مقاومت بافت، تحدب تاج و ميزان التهاب بافت بســتگي 
دارد.  5 عمق پروبينگ عموماً در ســلامت لثــه mm 3 ≤ در حضور التهاب 
mm 3 > می باشد. مطالعات زيادي به منظور تعيين عمق نفوذ پروب درون 
ســالكوس يا پاكت انجام شده اســت.  Armitage و همكارانش8 ميزان 
 g25 با نيروي اســتاندارد شده Beagle نفوذ پروب را بر روي ســگ هاي
بررســي كردند.  آنها گزارش كردند كه در لثه سالم، پروب تا حدود 2/3 طول 
اپي تليوم جانكشنال وارد آن مي شود؛ در نمونه هاي با ژنژيويت، پروب 0/1 
ميليمتر كوتاهتر از انتهاي اپيكالي اپي تليوم جانكشنال متوقف مي شود؛ و 
در نمونه هاي پريودنتيت، نوک پروب همواره از اپيكالي ترين ســلول هاي 

اپي تليوم جانكشنال عبور مي كند )شكل 32-16(.  
در پاكت های پريودنتال انســان، نوک پروب تا كرونالي ترين الياف ســالم و 
)connective tissue attach�دست نخوردة اتصالات بافت همبندي 
)ment  وارد مي شود.38و72 در يك پاكت پريودنتال، پروب حدود 0/3 ميليمتر 
اپيكالی تر از اپي تليوم جانكشنال به درون بافت همبند نفوذ مي كند.38و66و72  
اين مســئله در ارزيابي تفاوت عمق پروبينگ قبل و بعد از درمان مهم است، 
چون كاهش نفوذ پروب احتمالاً بيشتر به علت كاهش پاسخ التهابی است، نه 

كسب چسبندگي )attachment gain( .37و40

  شكل 9-32  هنگامی که لثه مارجیال با لثه ای که 2 تا 3 میلی متر دورتر از مارجین لثه است )فلش( مقايسه 

می شود، اريتماتوز و ادماتوز بودن لثه مارجینال واضح می شود.
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شكل     10-32   اريتم پاپیلری )فلش ها( و مارجینال و ادم در بیماری با پیگمنتاسیون فیزيولوژيک

  شكل 11-32   در کانین و پره مولر اول تحلیل لثه و بافت کراتینیزه کم مشهود است. هر دو دندان در خطر 

پیشرفت تحلیل به دلیل وجود التهاب لثه و کشش فرنوم هستند.

جدول 32-1

عمــق پروبينگ در ز مان هــای مختلف و حتــی در بيماران بــا بيماری 
پريودنتال درمان نشده ممكن است تغيير كند كه اين مسأله به دليل تغيير 
در موقعيت مارجين لثه می باشــد. بنابراين عمق پروبينگ ممكن است به 

اتصالات بافت همبندی هيچ ارتباطی نداشته باشد.

کادر یادگیری  32-8

عمق پاکت بیولوژیک/ هیستولوژیک همیشه کم عمق تر از عمق پاکت 
بالینی/ پروبینگ می باشد.

پروبینگ پریودنتال به روش اتوماتیک و الکترونیک

اســتفاده از پروب پريودنتال روش كلاسيك برای تشخيص عمق پاكت و 
ميزان از دســت رفتن اتصالات اســت. با اين حال، اين روش مشكلاتی در 
زمينــه تكرارپذيری اندازه گيری ها دارد. دقــت )Accurary( و قابليت 
تكرار مجدد  نه تنها به مورفولوژی ريشه و تغييرات بافتی بستگی دارد بلكه 
به طور مهمی وابســته به تكنيك و نيروی پروبينگ، اندازه پروب، زاويه ی 

ورود پروب و دقت كاليبره كردن پروب می باشد.

نیروی پروبینگ

يكی از مشــكلات اصلــی در تكرارپذيری، تفاوت در مقــدار نيرو بوده كه 
توسط محققين زيادی بررسی شده است 20،  75، 76 نيروی 0/75 نيوتن دقيق 
می باشد و به خوبی تحمل می شود. با نيرو تا ميزان g 30 نوک پروب درون 
اپی تليوم جانكشــنال باقی می ماند.7  در حالی كه برای رسيدن به سطح 

استخوان نيرويی به مقدار g 50 لازم است.32
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  شكل 13-32   اگزودای چرکی يكه از يک پاکت پريودنتال به کمک فشار انگشت خارج شده.

  شــكل 12-32   لثه شديداً ملتهب تطابق سستی با دندان دارد و لثه مارجینال به راحتی کنار زده می شود 

)retracted( و بیوفیلم و جرم سنگین زيرلثه ای را نمايان می کند.

خطای بين معاينه گر )interexaminer( )اختلاف عمق اندازه گيری شده 
بين معاينه گرها( تا 2/1 ميلی متر )با متوسط 1/5 ميلی متر( در يك ناحيه ثابت 
گزارش شده است. 29 ســاخت پروب های حساس به فشــار باعث شده است 

نيروهای ثابت پروبينگ اعمال  شود.

زاویه پروبینگ

اســتاندارد ســازی نوک پروب )>mm1( و استفاده از اســنتنت های ثبت 
)registrationstents( به منظــور ايجاد زاويه پروب قابل تكرار برای غلبه 
بر اين مشكل اســتفاده شده اســت 12. تكنولوژی های تجاری جديد با كمك 
كامپيوتر برای افزايش دقت و تكرارپذيری پروبينگ استفاده شده اند. علاوه بر 
اينكه در اين روش اندازه گيری ها دقيق تر هســتند، اطلاعات به دست آمده از 
پروبينگ به روش اتوماتيك می تواند بخشی از پروندة الكترونيكی بيمار باشد. 
هنگامی كه اطلاعات وارد پرونده شده، تغييرات بالينی و الگوی فعاليت بيماری 
را می توان به آسانی مشخص كرد. اين اطلاعات ثبت شده همچنين برای بيمار 
   Florida( بازخوردهای ارزشمندی را فراهم می كنند. سيستم پروب فلورايدا
probe   system( 2 از هندپيس پروب، نمايشــگر ديجيتالی، سوئيچی كه با 
پا استفاده می شود، وسيله ی اتصال دســتگاه  به كامپيوتر و كامپيوتر تشكيل 
شده است. انتهای پروب mm 0/4 است و از داخل يك استوانه كه مرجعی برای 

اندازه گيری محسوب می شود حركت رفت و برگشتی دارد. 
اين اندازه گيری ها به صورت الكترونيكی  انجام می  شــود و به صورت خود به 
خود با فشــردن پدال توســط پا يا فرمان صوتی منتقل می گردند. فنر تعبيه 
شــده درون هندپيس پروب و صفحه نمايشگر ديجيتالی فراهم كننده نيروی 
ثابت پروبينگ می باشند. اين روش شــامل فوائدی مانند نيروی پروبينگ 
ثابت، استفاده از اندازه گيری الكترونيكی دقيق و ذخيره اطلاعات به شيوه 

كامپيوتری اســت، بنابراين اشتباهات احتمالی مانند اشتباه در خواندن و 
نياز به دستيار برای ثبت اندازه گيری ها را از بين می برد.

مطالعات متعدد برای مقايســه پروب فلوريدا با روش های مرسوم صورت 
گرفته است. به نظر می رسد پروبينگ به روش اتوماتيك عمق پروبينگ های 
زياد را كمتر از مقدار واقعی نشــان می دهد )underestimate( اما در 

كنار آن تكرارپذيری آن نسبت به روش های مرسوم بيشتر است 16، 62، 80.
از ديگر معايب روش اتوماتيك اين اســت كه حساسيت لامسه كمتری را 
فراهــم می كند و بدين ترتيب حركت دادن  پروب به صورت walking را 

مشكل تر می كند. 
سيستم های الكترونيكی مانند Interprobe و Periprobe نيز دارای 
نيروی ثابت پروبينگ و سيســتم ذخيره اطلاعــات كامپيوتری بوده اما 

قابليت تكرارپذيری آن ها فقط كمی بهتر از روش های معمول است.80و62
عدم اســتاندارد ســازی پروبينگ انجام شــده توســط افراد مختلف و در 
زمان های مختلف توســط يك فــرد علاوه بر موفولوژی ريشــه و تغييرات 
بافتی، وابسته به تكنيك و نيروی پروبينگ، اندازه و زاويه ی قرارگيری پروب 
و دقت كاليبراسيون پروب می باشــد. برای مشخص كردن ميزان از دست 
رفتن كلينيكی اتصالات )CAL( مشخص كردن محل CEJ ضروری است 

و اين مانعی ديگر جهت استاندارد سازی اندازه گيری ها می باشد.

کادر یادگیری  32-9

نبود خونریزی هنــگام پروب کردن یک پیش بینــی کننده عالی برای 
ثبات پریودنتال است. 

)Bleeding On Probing( خونریزي هنگام پروب کردن

ورود پروب تا عمق پاكت، اگر لثه ملتهــب و اپي تليوم پاكت آتروفيك و يا 
زخمي باشد سبب خونريزي مي گردد.  نواحي بدون التهاب به ندرت دچار 
خونريزي مي شوند.  در بيشــتر موارد، خونريزي به هنگام پروب كردن، به 
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عنوان علامت التهاب، زودتر از تغييرات رنگ لثه مشــخص مي شود45 )به 
فصــل 18 مراجعه كنيد(.  با وجود اين، ممكن اســت تغييرات رنگ بدون 
خونريزي به هنگام پروب كردن مشــاهده  شوند.26  بسته به شدت آماس، 
خونريزي مي تواند به صورت يك خط قرمز نازک در حاشية سالكوس لثه 
تا خونريزي شديد متفاوت باشد.1  بعد از درمان موفق، خونريزي به هنگام 

پروب كردن متوقف مي شود.3 
 به منظور آزمايش خونريــزي حين پروبينگ، پروب به دقت وارد عمق پاكت 
مي شــود و به آرامي در حاشــية ديواره پاكت به صورت جانبي حركت داده 
مي شود.  گاهی بلافاصله بعد از خروج پروب، لثه خونريزي مي كند؛  در بعضی 
موارد ديگر خونريزي بعد از چند ثانيه ايجاد مي شــود.  بنابر اين، كلينيسين 

بايد خونريزي را 30 تا 60 ثانيه بعد از پروب كردن، مجدداً بررسي كند.
به عنوان يك تســت تنها، خونريزي به هنگام پروب كردن، شاخص خوبي 
 )attachment براي پيش بيني پيشــرفت از دست رفتن چســبندگي
)loss نيست؛ با اين وجود، نبود آن شاخص فوق العاده اي براي پيش بيني 
ثبات وضعيت پريودنتال مي باشد.5 وقتي كه خونريزي در نواحي متعددي 
از بيماري پيشــرفته وجود داشــته باشــد، خونريزی هنــگام پروبينگ 
مي تواند نشــانگر خوبي براي attachment loss پيشرونده باشد.5، 22  
Armitage 4مقالات مربوط به اين موضوع را تا سال 1996 بررسي كرد، 
او متاآنالیزی بــر روی مقالات مختلف انجــام داد و نتيجه گيري نمود كه 
وجود خونريزي هنگام پروب كردن در “جمعيت بيماران درمان شــده كه 
)risk predic�در فاز نگهداري قرار دارند”، يك پيش بيني كنندة خطر 

)tor مهم براي افزايش attachment loss است.  

درد هنگام پروب کردن

درد يكی از علائم اصلی التهاب است. به طور كلی التهاب لثه و بيماری پريودنتال 
بدون درد هستند. هر چند پروب كردن پريودنتال شيار لثه می تواند باعث درد 
در بافت لثه شود. وجود درد نشــان دهنده اين است كه بافت لثه ملتهب است 
و معمولاً ميزان درد مرتبط با شــدت التهاب لثه می باشد. بيماران ميزان درد 
يكسانی را در نواحی مختلف حس نمی كنند مگر در موردی كه التهاب لثه 
جنراليزه و شديد است. پروب كردن نواحی سالم باعث ايجاد درد نمی شود 
و پروب كردن نواحی التهاب باعث ايجاد درد می شود. نواحی كه خونريزی 
يا علايم بالينی واضح التهاب را ندارند نيز ممكن است هنگام پروب كردن 
دردناک باشد. با وجود اينكه كلينسين نی تواند مستقيماً درد هنگام پروب 
كردن را اندازه گيری كند، اينكه بيمار را مطلع كنيم كه درد نشــانه التهاب 
اســت، می تواند كمك كننده باشــد. همچنين اينكه از بيمار بخواهيم به 

وجود درد دقت كند می تواند مفيد باشد.

     )attachment loss( از دست رفتن چسبندگي

از دســت رفتن چســبندگی مهاجــرت اپيكالی محل اتصــال دندان و 
لثــه )dento gingival junction( ـ دســتگاه اتصالــی پريودنتــال 
)periodontal attachment aparatus( - در نتيجــه پاســخ التهابی 
می باشــد. محل اتصال دندان و لثه از اتصالات اپی تليومی و اتصالات بافت 
همبند تشكيل شده است. اندازه محل اتصال دندان و لثه، عرض بيولوژيك 
)biologic width( ناميده می شــود و به صورت متوسط 2/04 ميلی متر 
است. 21 در  شرايط سالم و بدون از دســت رفتن چسبندگی، اتصال بافت 
همبند در سمت كرونال از CEJ آغاز می شود و اتصال اپی  تليوم كرونال تر 
از اتصال بافت همبند می باشــد. در مواردی كه از دست رفتن چسبندگی 
وجود دارد، CEJ اشــكار می شــود. از دست رفتن چســبندگی بالينی 
)Clinical attachment loss(، ميزان از دســت رفتن چسبندگی 
كــه رخ داده را اندازه گيری می كند بدين صورت  كــه CEJ را مرجع قرار 
می دهد. اندازه از دست رفتن چسبندگی بالينی، فاصله بين CEJ تا عمق 

قابل پروب شيار لثه است.
زماني كــه مارجين لثه بر روي تــاج آناتوميك قرار دارد، از دســت رفتن 
چســبندگی بالينی )CAL( حاصل تفريق فاصلــة مارجين لثه تا CEJ از 
عمق پروبينگ اســت.  اگر اين دو مقدار با هم برابر باشــند، از دست رفتن 

چسبندگی بالينی صفر خواهد بود.
زماني كه مارجين لثه بر روي CEJ قرار داشــته باشــد، از دســت رفتن 

چسبندگی بالينی )CAL(  با عمق پروبينگ برابر است.  
زماني كه مارجين لثه در آپيكال CEJ قرار داشــته باشــد، از دست رفتن 
چســبندگی بالينی از عمق پروبينگ بيشتر مي شود بنابراين در اين حالت 
CAL ) فاصله بين CEJ و عمق شــيار لثه قابل پروب( برابر با جمع مقادير 
تحليل لثه و عمق پروبينگ می باشد.  كشيدن موقعيت مارجين لثه بر روي 
چارت پريودنتال در محلی كه عمق پروبينگ ها ثبت شــده اند، به مشخص 

شدن اين نكتة مهم كمك مي كند.70 
در بســياری از نرم افزارهای مديريت مطب دندانپزشــكی، از دست رفتن 
چسبندگی بالينی به صورت خود به خود توسط جمع كردن مقادير تحليل 
و عمق پروبينگ محاسبه می شود. اين محاسبه  تنها در صورتی دقيق است 
كه هم عمق پروبينگ و هم ميزان تحليل به درســتی وارد نرم افزار شــده 
باشــند. هنگامی كه ميزان تحليل وارد نرم افزار نشــود، بسياری از آنها اين 
گونه فرض می كنند كه CEJ هم سطح با مارجين لثه است و مقدار از دست 
رفتن چســبندگی بالينی را برابر با عمق پروبينــگ در نظر می گيرند. اين 
 CEJ محاسبه لزوماً صحيح نيست زيرا بسياری از كلينسين ها هنگامی كه
زيرلثه هاست و ديده نمی شود، مقداری برای آن در نرم افزار وارد نمی كنند. 
بدين ترتيب از دســت رفتن چسبندگی بالينی محاســبه شده به صورت 
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اتوماتيك قبل از اينكه برای كمك به تشــخيص استفاده شوند بايد بررسی 
و مورد نقد قرار گيرد.

)attachment level( حد چسبندگی

اصلاح حدچســبندگی محلی را كه اتصال لثه به دندان در آنجا از ســمت 
كرونال آغاز می شــود، توصيف می  كند. برای مثال، حد چسبندگی دندان 
می تواند بر روی يك سوم كرونال ريشه يا يك سوم اپيكال ريشه باشد. حد 
چســبندگی بالينی )clinical attachment level( به اندازه فاصله 
بين حد چســبندگی و يك نقطه مرجع روی يك دندان مانند CEJ گفته 
می شــود. برای مثال گفته می شود حد چسبندگی 3 ميلی متر  اپيكالی تر 
از CEJ است. تغييرات در حد چســبندگی می تواند در نتيجه كسب يا از 
دست رفتن چسبندگی )gain or loss of attachment( باشد و اين 
اصطلاحات تعريف بهتری از تخريب يا بهبــود پريودنتال ارائه می دهند. 
پاكت های كم عمق كه به يك ســوم اپيكال ريشه چسبندگی دارند، نشان 
دهنده تخريب شــديدتری نســبت به پاكت های عميق كه به يك ســوم 

كرونال ريشه چسبندگی دارند، هستند. )فصل 23 را ببينيد(.

کادر یادگیری  32-10

از دست رفتن چسبندگی بالینی ) Clinical attachment loss( اینکه چه 
مقدار از دست رفتن چسبندگی رخ داده را با قرار دادن CEJ به عنوان نقطه 
 Clinical attachment( مرجع اندازه گیری می کند. حد چسبندگی بالینی
level( فاصلــه بیــن  آن محلی که دســتگاه اتصالی پریودنتال از ســمت 

کرونال آن آغاز می شود تا یک نقطه مرجع ثابت را اندازه گیری می کند.

لثه چسبنده

مهم اســت كه ارتباط بين عمق پاكت و MGJ )محــل اتصال مخاط به 
لثه( را به خصــوص در نواحی با تحليل لثه و عرض لثه كم متوجه باشــيم 
 Width of the attached( عرض لثه چسبنده .)شكل 11ـ32 را ببينيد(
gingiva( فاصلــه بيــن MGJ و تصوير عمق ســالكوس لثــه يا پاكت 
پريودنتال بر روی سطح خارجی لثه می باشد. اين اصطلاح نبايد با اصطلاح 
عرض لثه )Width of the gingiva( اشتباه شود زيرا عرض لثه شامل 

لثه مارجينال هم می شود )شكل 17-32 را ببينيد(.
عرض لثه چســبنده توسط افتراق عمق سالكوس يا پاكت از كل عرض لثه 
)كه همان فاصله بين مارجين لثه تا خط مخاط ـ لثه ای می باشد( به دست 
می آيد. عموماً هنگامی كه كشــيدن لب يا گونه باعث حركت مارجين لثه 

آزاد می شود،عرض لثه چسبنده ناكافی در نظر گرفته می شود.
ســاير روش هايی كه برای تعيين ميزان لثه چســبنده استفاده می شوند 
شامل فشــار دادن مخاط مجاور  به سمت كرونال توسط يك وسيله كند و 
رنگ آميزی با محلول Schiller's potassium iodide )كه كراتين 

را رنگ آميزی می كند( می باشند.

چارتینگ پریودنتال

چارت هايی كه برای ثبت يافته هــای پريودنتال و يافته های مربوط به آن 
استفاده می شوند راهنمايی برای معاينه جامع و ثبت وضعيت بيمار فراهم 
می كنند. )شكل آنلاين 1-32( انها همچنين برای ارزيابی پاسخ به درمان 
و مقايســه در جلسات پيگيری استفاده می شــوند. البته چارتينگ دهان 
بيش از حد پيچيده به جای اينكه مشــكل بيمار را مشخص كند، می تواند 

منجر به ايجاد يك معمای خسته كننده از جزئيات خيلی ريز شود.
پرونده هــای بالينی الكترونيكی باعث فراهم آمدن دسترســی آســان و 
ســريع به اطلاعات می شــوند و همين طور امكان همراه شدن با تصاوير 
ديجيتــال راديوگرافيــك و بالينــی را دارنــد. 64 سيســتم های معاينه 
 voice دندانپزشكی كامپيوتری با گرافيك های با كيفيت بالا و تكنولوژی
activated - امكان دسترسی و مقايسه آسان داده ها را فراهم می كند.13

استفاده از ایندکس هاي بالینی در درمان دندانپزشکي

تمايل بــه اســتفاده از ايندكس هايي كــه در ابتدا به منظــور مطالعات 
اپيدميولوژيك طراحي شده اند، در درمان هاي دندانپزشكي، رو به افزايش 
اســت  )فصل 6 را ببينيد.(  از ميان تمام شــاخص هاي ارائه شــده، به نظر 
مي آيد ايندكس لثــه اي )gingival index( و ايندكــس خونريزي از 
ســالكوس )sulcus  bleeding  index( از همه مفيدتر و در فعاليت 

كلينيكي به راحتي قابل استفاده باشند.
ايندكس لثه اي39  براي ارزيابي وضعيت التهابی لثه به كار مي رود و مي توان 
از آن براي مقايسة سلامت لثه قبل و بعد از درمان فاز I يا قبل و بعد از درمان 
جراحي اســتفاده كرد.  اين ايندكس براي مقايسة وضعيت لثه در جلسات 
 intraexaminer پيگيري هم به كار مي رود.  دستيابي  به كاليبراسيون

و interexaminer در معاينه كنندگان مطب ضروری است.
ايندكس خونريزي از ســالكوس 51 امكان ارزيابي عيني آســان و قابل تكرار 
وضعيت لثه را فراهم مي كند.  اين شاخص در تشخيص تغييرات التهابی اوليه 
و ضايعات التهابی قاعدة پاكت كه در معاينة بصری دور از دسترس مي باشند، 
بسيار مفيد اســت.  از آن جايي كه اين روش براي بيمار قابل فهم است، از آن 
مي توان به منظور افزايش انگيزة بيمار براي كنترل بهتر پلاک استفاده نمود.

پاکت هاي پریودنتال

در معاينة پاكت هــاي پريودنتال بايد اين موارد را بررســي نمود : حضور 
و توزيع پاكت در هر ســطح دندان، عمق پروبينگ، ســطح چســبندگي 
)level of attachment( روي ريشــه، و نوع پاكت )suprabony يا 

.)infrabony
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علائم و نشانه ها

اگرچه پروب كردن تنها روش قابل اعتماد يافتن پاكت ها  است ولي علائم 
كلينيكي نظير تغييــر رنگ )رنگ قرمز مايل به آبــي مارجين لثه، يا يك 
ناحية عمــودي قرمز مايل به آبي كه از مارجين لثه تا لثة چســبنده ادامه 
دارد(؛ لبة گرد شــده اي )rolled( كه مارجين لثه را از ســطح دندان جدا 
مي كند؛ يا لثة ادماتــوز و افزايش حجم يافتــه مي توانند احتمال حضور 
پاكت را مطرح كنند.  وجود خونريزي و ترشح چرک و دندان لق و اكسترود 

شده هم وجود پاكت را مطرح مي كنند. 
پاكت هاي پريودنتال معمولاً بدون درد هستند ولي نشانه هايي مانند درد 
موضعي يا گاهي تير كشــنده ها )radiating(، يا احســاس فشار بعد از 
غذا خوردن- كه كم كم برطرف مي شــود، ممكن است بروز كنند. مزة بد 
در نواحي موضعي، حساســيت به ســرما و گرما و دندان درد بدون وجود 

پوسيدگي هم گاهي وجود دارند.

یافتن پاکت های پریودنتال

تنهــا روش دقيق براي كشــف و اندازه گيــري پاكت هــاي پريودنتال، 
جستجوي دقيق با يك پروب پريودنتال است.  پاكت ها به وسيلة آزمايشات 
راديوگرافي پيدا نمي شــوند.  پاكت پريودنتال يك تغيير بافت نرم است.  
راديوگرافي ها نواحي تحليل اســتخوان را نشان مي دهند كه شك حضور 
احتمالي پاكت برده می شــود ولي راديوگرافي وجــود پاكت و عمق آن را 
نشان نمي دهد و در نتيجه، بر اساس راديوگرافي نمي توان تفاوت قبل و بعد 
از درمان حذف پاكت را مشــخص كرد مگر اين كه حين درمان، استخوان 

اصلاح شده باشد.
نشانگرهاي گوتاپركا و يا نشــانگرهاي نقره اي مدرج30  اگر با راديوگرافي 
 )level of attachment( استفاده شــوند در تعيين حد چســبندگي
پاكت هاي پريودنتال كمك كننده هستند )شكل 13-29(.  اين روش ها 
در پاكت هاي منفرد و يا در مطالعات كلينيكي مفيد هســتند ولي استفادة 
روزمرة آنها، آن هم در تمام دهان كار پر زحمتي اســت.  معاينات بالينی و 
پروب كردن روش هاي مستقيم و ســاده تري مي باشند. برای جزئيات در 

مورد بررسی  های راديوگرافيك به فصل 33 مراجعه كنيد.

تعیین فعالیت بیماري

 در حال حاضر هيچ روش دقيقی وجــود ندارد كه فعال و يا غيرفعال بودن 
يك ضايعه را مشــخص كند.  در ضايعات غيرفعال ممكن است خونريزي 
به هنگام پروب كردن كم باشــد و يا اصلًا وجود نداشته باشد و ميزان مايع 
لثه اي حداقل اســت. ضايعات فعال (active)، سريعاً در هنگام پروبينگ 
خونريزي مي كنند؛ و ميزان اگزودا و مايع لثه اي در آنها بالا اســت حتی در 
بيماران مبتلا به پريودنتيت مهاجم ممكن اســت، نواحي فعال و غيرفعال 

تفاوتي در خونريزي هنگام پروب كردن نداشــته باشند.32 فلور باكتريايی 
(dark-field micros-  سالكوس لثه سالم در ميكروسكوپ زمينه سياه

(copy ، اكثراً از سلول هاي كوكسوئيد تشكيل شده است.  فلور ميكروبي 
پاكت پريودنتال تعداد بيشتری اسپيروكت و باكتري های متحرک دارد.27

جهت به دســت آوردن اطلاعات مبنی بر فعال يــا غيرفعال بودن ضايعه، 
اندازه گيری های عمق پروب و حد چسبندگی در زمان های مختلف بايد با 
هم مقايسه شوند. ارزيابی دقيق و مقايسه حدچسبندگی بالينی در فاصل 
زمان مختلف می تواند نشان دهنده اين باشد كه اتصالات در حال از دست 
رفتن هســتند كه به نوبه خود مشــخص كننده اين است كه ضايعه فعال 
می باشد. اندازه گيری دقيق اين پارامتر مهم بالينی از CEJ تا عمق پاكت 
صورت می گيرد، بنابراين بايد مكان CEJ بــه صورت دقيق و قابل تكرار 

تعيين شود.
پروب Florida روشــی جهت ثبت تغييرات نســبی حد چســبندگی 
بالينی در طول زمان می باشــد. مدل جديدتر اين پروب، مجهز به روكشی 
)sleeve( تغييــر يافته و دارای لبه ی برجســته 0/125 ميلی متری برای 
ســهولت تشــخيص CEJ اســت. عرض اين لبه به قدری كم است كه با 
اندازه گيری عمق پــروب تداخل ندارد و در نتيجــه اندازه گيری همزمان 
حد چسبندگی بالينی و عمق پروب توسط آن می تواند صورت گيرد. 33، 67 
لازم به ذكر است كه اين اندازه گيری صرفاً آنچه در طول مدت بين دو اندازه 
گيری رخ داده را نشان می دهد و آينده را پيش بينی نمی كند. برای مشاهده 
ســاير روش های در حال تكامل كه برای تعيين فعاليــت بيماری كاربرد 
دارند به فصل های 8، 9 و 11 مراجعه كنيد.تعيين دقيق فعاليت بيماري بر 
تشخيص،  پروگنوزو درمان بيماري اثر مستقيم دارد واهداف درمان بسته 

به وضعيت )فعال يا غيرفعال بودن( بيماری ممكن است تغيير كنند.

تحلیل استخوان آلوئول

حد استخوان آلوئول  به وسيلة معاينات بالينی و راديوگرافي ارزيابي مي شود.  
پروب كردن مي توانــد در تعيين اين موارد كمك كننده باشــد : )1( ارتفاع 
و كانتور استخوان هاي فاســيال و لينگوال كه به واســطة وجود ريشه ها   در 
راديوگرافي پنهان شده اند، )2( ساختمان )Architecture( استخوان بين 
 )Transgingival Probing(  ) دنداني.  پروب كردن ترانس جنجيوالي
)شكل های آنلاين 2-32 و 3-32( كه بعد  از برقراري بي حسي موضعی انجام 
مي شــود، روش دقيق تري براي ارزيابي است و اطلاعات بيشتري را در زمينة 

ساختمان استخوان به ما مي دهد33و34و73.

درگیری فورکیشن 

از دست رفتن چســبندگی می تواند منجر به درگيری فوركيشن شود كه 
تحليل پاتولوژيك استخوان بين ريشــه ای در فوركيشن يك دندان چند 
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ريشــه به دليل بيماری پريودنتال است. درگيری فوركيشن توسط پروب 
كردن و جســتجوی دقيق سطح ريشه برای  فرورفتگی های افقی در محل 
جدا شــدن ريشه ها تشخيص داده می شــود. پروب های مخصوص مانند 
پروب Nabers می توانند تشــخيص درگيری  فوركيشــن های مزيال و 
ديســتال مولرهای ماگزيلا )كه دسترسی به آنها محدود است( را تسهيل 
كنند. طبقه بندی های گوناگونی برای درگيری فوركيشــن وجود دارند. 
طبقه بندی درگيری فوركيشــن Glickman 23 شايع ترين طبقه بندی 

است كه مورد استفاده قرار می گيرد و به اين ترتيب می باشد:
* درجه I: گســترش پاكت به Flute ولی با استخوان بين ريشه ای سالم 

و بدون تحليل
* درجه II: تحليل اســتخوان بين ريشه ای و تشــكيل پاكت با عمق های 
مختلف به داخل فوركيشن ولی اين تحليل به صورت كامل به سمت ديگر 

دندان نرسيده است.
* درجــه III: ضايعــه Through - and - through ]تحليل كامل 

استخوان بين ريشه ای[ 
* درجه IV: مشابه درجه III ولی همراه با تحليل لثه كه باعث شده است 

فوركيشن در نمای بالينی ديده شود.
در فصل 64 درگيری فوركيشن و درمان آن به تفصيل توضيح داده شده است.

آبسة پریودنتال

آبســة پريودنتال، تجمــع موضعي اگــزودا درون ديوارة لثــه اي پاكت 
پريودنتال اســت )به فصــول 23 و42 مراجعه كنيد(.  آبســة پريودنتال 

مي تواند حاد يا مزمن باشد.
آبسة پريودنتال حاد به صورت يك برجستگی بيضي شكل لثه در طول سطح 
جانبي ريشــه تظاهر مي يابد.  لثه ادماتوز و قرمز اســت و سطحي صاف و براق 
دارد.  شــكل و قوام ناحية برجســته شده متفاوت اســت؛ اين ناحيه مي تواند 
گنبدي شكل و نسبتاً سفت، يا نوک تيز و نرم باشد.  در اكثر موارد، اگزودا بر اثر 

فشار ملايم انگشت، از ناحية مارژين لثه خارج مي شود.  
آبســة حاد پريودنتال با نشــانه هايي از قبيل زق زق كردن، درد تيركشنده و 
حساسيت  لثه در هنگام لمس همراه می باشد. ساير نشانه ها شامل حساسيت 
دندان به لمس، لقــي دندان و لنفادتيت می باشــند و با شــيوع كمتر علائم 
سيســتميكي مانند تب، لكوســيتوز و بي حالي وجود دارنــد. گاهي، بيمار 
نشانه هاي يك آبسة حاد پريودنتال را دارد در حالي كه ضايعه بالينی مشخص 

يا تغييرات راديوگرافي وجود ندارند.
آبسة پريودنتال مزمن معمولاً يك سينوس دارد كه به روی مخاط لثه، در 
طول ريشه، باز مي شود.  ممكن است تاريخچه اي از ترشح متناوب اگزودا 
هم وجود داشته باشــد.  دهانة سينوس ممكن است به صورت يك مدخل 
نقطه اي كوچك باشد كه به ســختي مي توان آن را پيدا كرد ولي وقتي كه 

پروب شود، يك sinus tract عمقي درون پريودنشيوم آشكار مي گردد 
. اين مجراي سينوس ممكن اســت به وسيلة يك تودة كوچك و صورتي و 
دانه مانند از بافت گرانولاسيون پوشيده شده باشد.  آبسة پريودنتال مزمن 
معمولاً بدون علامت اســت.  با اين وجود، بيمار ممكن است دوره هايي از 
درد گنگ و دائماً آزاردهنده )gnawing(؛ بلند شــدن جزيي دندان، و يا 
تمايل به فشــار دادن و ســاييدن دندان ها به هم را بيان كند.  آبسة مزمن 
پريودنتال اغلب دچار عود حاد )acute exacerbation( همراه با تمام 

نشانه هاي مرتبط با آن می شود.
براي تشــخيص آبســة پريودنتال بايــد تاريخچه و يافته هــاي بالينی و 
راديوگرافي را با هم بررســي نمود.  در ناحية مشــكوک، مارجين لثة تمام 
ســطوح دندان در طول لثه بايد به دقت پروب شــود تا كانالي را كه باعث 
ارتباط ناحية مارجينال به بافت هاي پريودنتال عميق تر است، پيدا نمود.  
ارتباط ضايعه با مارجين لثه، يك شــاهد بالينی است كه پريودنتالي بودن 

آبسه را تأييد مي كند.
آبسه لزوماً در همان ســطحي كه پاكت ايجاد كنندة آن قرار دارد، تشكيل 
نمي گردد.  يك پاكت در سطح فاسيال مي تواند يك آبسة پريودنتالي را در 
ناحية اينترپروگزيمال ايجاد كند.  شايع است كه آبسة پريودنتال در سطح 
ديگري از ريشــه كه پاكت در آن قرار دارد ايجاد شود.  زيرا احتمال اين كه 

درناژ پاكت به علت مسير مارپيچ مختل شود بسيار زياد است.
در كودكان، وجود دهانة ســينوس در طول سطح جانبي ريشه، معمولاً به 
علت عفونت پري اپيكال يك دندان شيري مي باشد.  در دندان هاي دائمي 
چنين دهانه اي مي تواند به علت آبسة پريودنتال و يا درگيري اپيكال ايجاد 
گردد.  دهانه ممكن است باز و در حال تخليه و يا بسته و به صورت يك تودة 
ندولار و قرمز باشد.  با بررسي چنين توده هايي با پروب، معمولاً يك دهانة 

بسيار كوچك آشكار مي شود كه با سينوس )مجراي( زيرين ارتباط دارد.

آبسة پریودنتال و آبسة لثه ای

تفاوت اصلي آبســة پريودنتال و آبســة لثه از نظر محل و تاريخچه است )به 
فصول 23 و 45 مراجعه كنيد(.  آبسة  لثه ای محدود به لثه مارجينال است و 
اغلب در نواحي كه قبلًا در آنها بيماری وجود نداشته، ايجاد مي شود.  معمولاً 
يك پاســخ التهابی حاد به نفوذ اجسام خارجي به درون لثه، می باشد.  آبسة 
پريودنتال بافت هاي حمايت كننده پريودنتال را درگير مي كند و عموماً در 

جريان پريودنتيت مخرب مزمن به وجود مي آيد.

آبسة پریودنتال و آبسة پري اپیکال

خصوصيات متعددي وجود دارند كه به عنوان راهنما جهت افتراق آبســة 
پريودنتال و آبسة پري اپيكال مي توان از آنها استفاده نمود.  اگر دندان زنده 
نباشد، به احتمال زياد ضايعه پري اپيكال است.  با اين وجود، يك دندان كه 
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از قبل غير زنده اســت هم مي تواند پاكت پريودنتال عميقي داشته و دچار 
آبســه شــود.  علاوه بر اين، يك پاكت پريودنتال عميق مي تواند تا اپكس 

ادامه پيدا كند و درگيري پالپ و نكروز را به وجود آورد.  
آبسة اپيكال مي تواند در طول سطح جانبي ريشه گسترش پيدا كرده و به 
مارجين لثه برســد.  ولي وقتي آپكس و سطح جانبي ريشه به واسطة يك 
ضايعه منفرد كه مســتقيماً از مارجين لثه پروب مي شود، درگير باشد به 

احتمال زياد منشأ آن از يك آبسة پريودنتالي بوده است.
يافته هــاي راديوگرافي در افتــراق ضايعات پري اپيــكال و پريودنتال از 
هم مفيد هســتند )به فصل 33 مراجعه كنيد(.  آبســه هاي پريودنتال و 
پري اپيكال حــاد در مراحل اوليه تغييرات راديوگرافي ندارند.  عموماً، يك 
ناحية راديولوســنت در طول ديوارة طرفي ريشــه، دلالت حضور بر آبسة 
 )rarefaction( پريودنتال داشته در حالي كه كم شدن تراكم ترابكول ها
در ناحية اپيكال، معرف آبســة پري اپيكال اســت.  البته، آبسه هاي حاد 
پريودنتال، كه علائم راديوگرافيك ندارند، اغلب در دندان هايي با ضايعات 
پري اپيــكال طولانی مدت و قابل تشــخيص در راديوگرافی كه بيمار نيز 
شــكايتي از آنها ندارد منجر به بروز نشــانه ها مي گردد.  يافته هاي بالينی 
نظير وجود پوســيدگي گسترده، تشــكيل پاكت، از بين رفتن وايتاليتي 
دندان و ايجاد ارتباط بين مارژين لثه و ناحيه آبســه اغلب بيشــتر از نماي 

راديوگرافي، ارزش تشخيصي دارند.
مجراي )سينوس( در حال ترشــح در نمای جانبي ريشه بيشتر دلالت بر 
ضايعه پريودنتال دارد تا درگيری اپيكال، ســينوس )مجرای( ضايعه پری 
اپيكال به احتمال بيشتر اپيكالی تر قرار دارد. البته محل مجراي ترشحات 
هميشه نقش تشخيصي ندارد.  در بسياري موارد به خصوص در كودكان، 
مجراي ترشحي ضايعات پري آپيكال بيشتر از اين كه در آپكس باشند، به 

ناحيه كناري ريشه باز می شود )به فصل 46 مراجعه كنيد(.

معاینة دندان ها و ایمپلنت ها

دندان ها به منظور يافتن پوســيدگي، ترميم های ناقص، نقايص تكاملي، 
آنومالي شكل دندان، سايش ها، افزايش حساسيت و روابط تماس هاي بين 
دنداني معاينه مي شوند. همچنين ثبات، محل و تعداد ايمپلنت ها و رابطه 

آن ها با دنتيشن نرمال مجاور معاينه می شوند. 

بیماري های سایشي )Wasting Disease( دندان ها

 ســايش )Wasting( صرف نظر از مكانيســم احتمالــی ايجاد كننده، به 
صورت هر گونه از بين رفتن تدريجي انســاج دندان مي باشد كه سطحي 
 attrition ،abrasion ،erosion  .صاف و صيقلي را بر جاي مي گذارد

و abfraction انواع سايش هستند.65و47

Erosion يا corrosion، يك فرورفتگي وج شــكل با محدودة كاملًا 
مشــخص و تيز در ناحية سرويكال سطح فاســيال دندان است.55  محور 
طولي ناحية از بين رفته عمود بر محور عمودي دندان اســت.  ســطوح آن 
صاف، سخت و صيقلي هستند.  اروژن معمولاً گروهي از دندان ها را درگير 
مي كند.  در مراحل اوليه ضايعه  می تواند محدود به مينا باشد ولي عموماً به 

عاج زيرين و سمان هم گسترش می يابد.  
علت اروژن شناخته نشده است.  دكلسيفيكاسيون به علت نوشيدني هاي 
اســيدي44 يا مركبات به همراه اثر ترشح اســيدي بزاق علل پيشنهادي 
 dentoalveolar 71 از اين ضايعات تحت عنوان Sognnaes .هستند
ablation ياد كرده اســت و آنها را به فعاليت هــاي اصطكاكي پر قدرت 
ميان بافت هاي نرم دهان و بافت هاي ســخت مجاور نســبت داده است.  
در بيمارانــي كه اروژن دارند، pH بزاق، ظرفيت بافري و محتواي فســفر 

و كلسيم بزاق طبيعي و سطح موسين افزايش يافته گزارش شده است.43
Abrasion، از بين رفتن نســج دندان ناشي از ســايش مكانيكي به غير از موارد 
)saucer- فرورفتگی های نعلبكي شــكل abrasion  .مربوط به جويدن اســت

)shaped يا وج شــكلي با ســطوح صاف و براق ايجاد می كند )شــكل 32-18(.  
abrasion از سمان آشكار شدة ريشــه شروع می شود؛ نه مينا، و به عاج ريشه هم 
گسترش مي يابد. پله يا گودال )ditching( تيزي در اطراف CEJ ايجاد مي شود 

كه به دليل نرمي سطح سمان در مقايسه با سطح بسيار سخت ترمينا است.
تداوم در معرض قرار گرفتن با مواد ساينده به همراه دكلسيفيكاسيون مينا 
به وسيله اسيدهايي كه در موضع توليد مي شوند مي توانند تحليل مينا و در 

ادامه تحليل عاج تاجي را موجب شوند.
مســواک زدن با خمير دندان هاي ســاينده26 و اثر كلاسپ ها از علل شايع 
abrasion هستند؛ ولی مسواک زدن خشن با يك خميردندان ساينده 
شايعترين علت است. 34 موقعيت دندان )فاسيالی( نيز فاكتور مهمی در از 
دست رفتن سطح ريشه به دليل abrasion است. ميزان سايش دندان به 
علت مسواک زدن به اثر سايشي خمير دندان و زاوية مسواک زدن بستگي 
دارد 41و42. مسواک زدن افقي با زاوية قائمه نسبت به محور عمودي دندان، 
شديدترين سايش ســاختمان دندان را به دنبال دارد.  گاهي، سايش لبة 
انسيزال در نتيجة عاداتي چون نگه داشــتن اجسامي بين دندان ها )مثل 

سنجاق يا ميخ( به وجود مي آيد.  
Attrition سايش سطح اكلوزال به دنبال تماس هاي فانكشنال با دندان هاي 
مقابل است.  چنين الگوهاي سايشي فيزيكي ممكن است در سطوح انسيزال، 
اكلوزال، و بين دنداني روي دهد.  ميزان مشخصي از سايش دندان، فيزيولوژيك 
اســت، اما در صورتي كه عوامل آناتوميك غير طبيعي يا عوامل فانكشنال غير 

معمول وجود داشته باشند، ممكن است سايش تسريع شود.  
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ســطوح اكلوزال يا اينســايزالي كه به واســطة attrition دچار سايش 
شــده اند، facet نام دارند.  در صورت ساييدگي فعال دنداني منشورهاي 
مينايي، دچار شكستگي شده و شديداً نور را منعكس مي  كنند. 79 بنابراين، 
facets مقعر صاف و صيقلي معمــولاً بهترين علامت فعاليت اصطكاكي 
پيشرونده مي باشند )شــكل 19-32(.  در صورت عريان بودن عاج، اغلب 
تغيير رنگ قهوه اي مايل به زرد ديده مي  شــود.  Facetها، بســته به علت 
ايجاد )سايش فيزيولوژيك يا غير طبيعي(، از نظر اندازه و موقعيت متفاوت 
هســتند.14و77 در 92% از بالغين حداقل يك facet سايشــي قابل توجه 
گزارش شده،68 و شيوع facet تقريباً عمومي است.11و78 معمولاً facetها 

به تحريك حرارتي يا لمسي حساس نمي باشند.  
معمولاً facetها نشــانة ســايش فانكشنال يا پارافانكشــنال و نيز درمان 
)occlusal adjustment( coro�دندانپزشكي ياتروژنيك ناشــي از 
noplasty می باشــند.  با اين وجود، به نظر coronoplasty در ايجاد 
درجات بالاتر سايش نقشــي ندارد.69  سايش بيش از حد مي تواند منجر به 
ناپديدشدن كاسپ ها و ايجاد سطح اكلوزالي صاف يا سطحي گوه اي شكل 
 )cuneiform يا cupped-out( شــود. برخلاف تصورات گذشــته،

 attrition در بالغين جوان جوامع مدرن، مرتبط با سن نمي باشد.17و69 به 
اين معني كه احتمالاً ميزان قابل توجهــی از attrition در بالغين جوان 
متأثر از فعاليت bruxing بوده69 و بعيد است كه ناشي از سايش فانكشنال 

باشد.attrition  36 در بالغين مسن تر با سن ارتباط دارد.9و67
احتمالاً زاوية facet روي ســطح دنــدان از نظر پريودنشــيم حائز اهميت 
مي باشد.  facets افقي تمايل دارند كه نيروها را به محور عمودي دندان، كه به 
بهترين نحو توســط پريودنشيم قابل تحمل است، هدايت كنند. Facet های 
زاويه دار )angular( نيروهاي اكلوزال را در جهت طرفی هدايت كرده و خطر 
آسيب پريودنتال را افزايش مي دهند.  با اين وجود، رويش مداوم دندان بدون 
رشد اســتخوان آلوئل مي تواند attrition تدريجي را جبران كند، و علامت 

مشخصة آن فقدان تغييرات التهابی روي سطوح استخوان آلوئل است.74  
 ،abfraction ،مكانيزم ســايش دنداني ديگری كه مورد مطالعه قــرار گرفته
ناميده می شود و ناشي از ايجاد شدن خمش دنداني )tooth flexure(، در اثر 
نيروهای وارده به ســطح اكلوزال و microfractureهای مكانيكي در ناحيه 
 abfraction های سرويكال در نتيجهmicrofracture .سرويكال می باشد
موجب تضعيف ســاختار  ســرويكال دندان می شــود و آن را به از دست رفتن 

ساختار دندان در اثر abrasion مستعدتر می كند )شكل 32-18(.
 ،attrition ،abrasion ،corrosion ( چهار مكانيزم ســايش دنداني
و abfraction( ممكن اســت با يكديگر آميخته شــده، منجر به ميزان 

بيشتري از سايش دنداني شوند.

)Dental Stains( رنگیزه هاي دنداني

رنگيزه های دندانی رســوبات رنگي بر روي دندان ها هستند.  جهت تعيين 
منشأ بايستي آنها را به دقت معاينه كرد )به فصل 13 مراجعه كنيد(.

)hypersensitivity( افزایش حساسیت دندان

ســطوح ريشــه اي كه به علت تحليل لثه آشكار شــده اند ممكن است به 
تغييرات حرارتي و لمس بيش از حد حســاس باشــند.  بيمــاران اغلب

ناحيه حساس را به پزشك نشان می دهند.  اين نواحي مي توانند به وسيلة 
لمس ملايم با پروب و يا هواي سرد مشخص شوند.

روابط تماس هاي بین دنداني

تماس هاي باز، منجر به food impaction می شوند.  محكمي تماس ها  
بايد به وسيله مشاهدة بالينی و به وسيلة نخ دندان بررسي گردند.  تماس هاي 
غيرطبيعي مي تواننــد آغازگر تغييــرات اكلوزالي نظيــر انحراف در خط 
مياني بين انسيزورهاي ســانترال، شيب دار شــدن لبيالي كانين ماگزيلا، 
جابه جايــي باكالي يا لينگوالي دندان هاي خلفــي، و مارژينال ريج هاي غير 
هم سطح )uneven( باشند. دندان های مقابل ناحيه بی دندانی ممكن است 

Supererupt شوند و به اين سبب، تماس بين دندانی را باز كنند. 

لقي دندان

 تمــام دندان ها مقدار كمي لقــي فيزيولوژيك دارند كــه در دندان هاي 
مختلف و در زمان هاي مختلف روز متفاوت اســت.56و52  بيشترين ميزان 
لقي صبح ها زمان از خواب بيدار شــدن است و ســپس مقدار آن به مرور 
كم مي شــود.  افزايش لقي در صبح ها به اكستروژن مختصر دندان )در اثر 
كاهش تماس هاي اكلوزالي در هنگام خواب( مربوط مي شــود.  در طول 
ساعات بيداري، به علت جويدن و نيروهاي بلع كه دندان را به درون ساكت 
دنداني اينترود مي كند، لقي كمتر مي شــود.  اين تغييرات 24 ساعته در 
افرادي كه پريودنشيوم سالم دارند نســبت به افرادي كه عادات اكلوزالی 

چون bruxism و clenching دارند، كمتر مشهود است.
دندان هاي تك ريشه اي نسبت به دندان هاي چند ريشه اي لقي بيشتري 
داشته و انسيزورها بيشترين لقي را دارند.  لقي عمدتاً در جهت افقي است، 

اگرچه  لقي آگزيالي هم با درجات كمتری وجود دارد.54
لقي دندان در دو مرحله اتفاق مي افتد :

1-  مرحلة ابتدايی يا intrasocket كــه دندان درون محدودة ليگامان 
 پريودنتال حركت مي كند.  اين مرحله با تغيير شــكل ويسكوالاســتيك

 )viscoelastic distortion( ليگامــان و توزيــع مجــدد مايعــات 
پريودنتال، محتويات بين باندلي )inter-bundle content( و فيبرها 
مرتبط اســت.35  اين حركت اوليه تحت نيروهايي حــدود 100 پوند و به 

ميزان 0/05 تا 0/10 ميليمتر )50 تا 100 ميكرون( اتفاق مي افتد.48
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 )elastic 2-  مرحلة ثانويه كه به تدريج اتفاق مي افتد، و تغيير شكل الاستيك
)deformation استخوان آلوئول را در پاسخ به نيروهاي افزايش يافتة افقي 
شامل مي شود.50  زماني كه نيروي g 500 به تاج وارد شود، حدود 100 تا 200 
ميكرون در انســيزورها، 50 تا 90 ميكرون در كانين هــا، 8 تا 10 ميكرون در 

پرمولرها و 40 تا 80 ميكرون در مولرها جابه جايي ايجاد مي شود.48
چنانچه يك نيرو همانند نيرويي كه در اكلوژن به دندان وارد مي شــود، حذف 
گردد دندان در دو مرحله به موقعيت اصلي اش باز مي گردد : اولي يك برگشت 
الاســتيكي )elastic recoil( بلافاصلــه و فنر ماننــد؛ و دومي يك حركت 
برگشتي )Recovery movement( آهسته و بدون علامت است.  مرحلة 
دوم )recovery movement( بــه صورت نبضي اســت و ظاهراً با نبض 

طبيعي عروق پريودنتال كه با سيكل قلبي هماهنگ است، ارتباط دارد.49
تلاش هاي زيادي به منظور ســاخت وســايل مكانيكي يا الكترونيكي كه 
ميزان دقيق لقي دندان را تعيين مي كنند، به عمل آمده اســت.49و53و55و68 

با اين كه اســتاندارد كردن درجــة لقي مي تواند در تشــخيص بيماري 
پريودنتال و در ارزيابي نتيجة درمان مفيد باشــد ولي اين وســايل به طور 
گسترده استفاده نمي شــوند.  به عنوان يك قانون كلي، درجة لقي به طور 
بالينی و از طريق زير تعيين مي شــود : دندان محكم بين دستة دو وسيلة 
فلزي يا يك وســيلة فلزي و يك انگشت نگه داشــته مي شود )شكل 20-

32( ســپس تلاش مي شود تا دندان در تمام جهات حركت داده شود؛ لقي 
غير طبيعي اغلب در جهت فاســيولينگوالي اتفاق مي افتد.  لقي بر اساس 
سهولت و ميزان حركت دندان براســاس ايندكس Miller 46، به صورت 

زير درجه بندي مي شود:
● لقي درجه 1: اولين علامت قابل تشخيص حركت بيش از حالت طبيعی

●  لقی درجه 2: حركت تاج  تا يك ميلی متر در هر جهتی 
●   لقی درجه 3: حركت تاج بيش از يك ميلی متر در هر جهتی يا فرو رفتن 

عمودی يا چرخيدن تاج در ساكت

شكل 14-32   نمای بالینی قبل از جرم گیری و تسطیح ريشه )A(. به حضو رجرم بالا و زيرلثه در طول مارجین لثه توجه کنید. به دنبال جرم گیری و تسطیح ريشه، در ارزيابی مجدد بعد از 6 هفته )B(، از بین رفتن التهاب 
منجر به انقباض )Shrinkage( واضح و شديد لثه شده است )دايره ها(

شكل A 32-15( عمق بیولوژيک يا هیستولوژيک پاکت در واقع فاصله حقیقی بین مارژين لثه 
و بافت های متصل به دندان )عمق پاکت( است. B( عمق پروبینگ يا کلینیكی پاکت در واقع 

عمق نفوذ پروب می باشد.

شكل A   32-16( در يک سالكوس نرمال، پروب تا حدود يک سوم تا نصف طول اپی تلیوم جانكشنال 
)بین فلش ها( نفوذ می کند. B( در يک پاکت پريودنتــال ملتهب پروب فراتر از انتهای اپیكال اپی تلیوم 

جانكشنال )بین فلش ها( نفوذ می کنند.
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