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بـا یـاری پـروردگار، ترجمـه جلـد دوم ویرایش سـیزدهم کتـاب پریودنتولوژی بالینـی کارانزا تقدیـم حضور اسـاتید بزرگوار، 

دانشـجویان عزیـز و همـکاران گرامـی می‌شـود. ایـن کتـاب یکـی از جامع‌تریـن منابـع موجـود در زمینـه پریودنتولـوژی بوده 

کـه هـم بـه عنـوان رفرنـس کلاس‌هـای نظـری و عملـی و هـم پشـتیبانی بـرای کاربـرد بالینـی دانـش پریودنتولوژی اسـت که 

شـامل جدیدتریـن اطلاعـات و شـواهد علمـی در زمینـه دانـش پایـه، روش‌هـای درمانـی بنیادیـن و پیشـرفته‌ترین تکنیک‌هـای 

بازسـازی‌کننده، جراحی‌هـای ناحیـه زیبایـی و ایمپلنت‌هـای دندانـی می‌باشـد و توسـط بـزرگان این حـوزه به نـگارش درآمده 

اسـت. یکـی از تفاوت‌هـای ویرایـش اخیـر نسـبت بـه ویرایـش قبلـی ایـن اسـت کـه در پایان هـر فصل سـناریوی یـک بیمارکه 

نمونـه‌ای‌ از کاربـرد بالینـی مطالـب فصـل می‌باشـد، افـزوده شـده اسـت. جلـد دوم ایـن ترجمه شـامل فصـول 31 تا 56 اسـت 

کـه مربـوط بـه تشـخیص و درمـان انـواع بیماریهـای پریودونتـال بـوده وهمچنیـن مباحـث تکمیلی )آنلایـن( را نیز شـامل می 

شـود. از شـما خواننـدگان گرامـی صمیمانـه درخواسـت داریـم تـا بـا ارسـال نظـرات و انتقـادات خـود یاری‌گر مـا در این امر 

مهم باشـید.
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در مطالعه‌اي 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 تحقیق دیگری بر روی مواد 
ضد مکیروبی 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 دندانپزشکی آمرکیا اثر قابل توجه را به صورت متوسط تغییر 

در سطح چسبندگی بیشتر از 0/6 میلیمتر تعریف کرده است. 28
این نمونه‌ها نشــان می‌دهد که افــراد مختلف در مــورد اين‌كه منظور از 
اصطلاح ”ارزش باليني“ )clinical significance( چیست، نظرهاي 

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

مي‌‌توان با شناسايي )1( ماهيت منافع )محسوس/ نامحسوس( و )2( اندازه 
اثر درمانی )بزرگ/ کوچک(، اصطــاح ”ارزش باليني“ را صحیح‌تر به كار 
برد. حضور یا عدم حضور این دو فاکتور میتواند برای طبقه بندی ســطوح 
ارزش بالینی به 4 گروه اســتفاده شوند. قبل از آن هر اصطلاح طبقه‌بندی 

توضیح داده میشود.

منافع محسوس در مقابل نامحسوس

نظرات در خصوص اینکه نتایج درمانی در مطالعات بالینی طراحی شــده 
برای تأیید داروها برای بیمار محســوس هســتند یا خیــر، ضد و نقیض 

رئوس مطالب فصل 

منافع محسوس در مقابل نامحسوس
اندازه اثر درمانی

تعريف چهار سطح ارزش باليني
خلاصه

سطوح ارزش بالینی
Philippe P. Hujcel

فصل 31

چکیده
مســأله تعیین ارزش بالینی یک مداخله معمولاً ضد و نقیض است مطالعات بســیار بزرگ )megatrials( ممکن است منافعی که اکثر مردم به عنوان بی‌ارزش اطلاق 
میک‌نند شناســایی کنند. مطالعات کوچک می‌توانند تغییرات بزرگ و در ظاهر مفید در نتایج جایگزین )surrogate endpoint( را بیابند و با این حال باعث صدمه 

زدن به بیماران شوند. در این فصل روکیردی برای طبقه‌بندی ارزش بالینی مطالعات ارائه می‌شود.

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



7 			 فصل سی و یکم:‌ سطوح ارزش بالینی 

می‌باشــد. 8و 33 بعضی افراد اعلام میک‌نند که ارزش بالینی یک درمان باید 
تنها  بسته به محسوس یا نامحســوس بودن اثرات درمانی برای فردی که 

تحت آن درمان قرار می‌گیرد، باشد.
منافع محســوس انواعي از نتايج درماني مي‌باشــند كه منعكس كنندة 
چگونگي احســاس، فانكشــن، يا بقاء بيمار هســتند. واژة ”محسوس“ 
)tangible( به معني” قابل شناسايي يا درك صريح توسط ذهن“ است. 
مثال‌هايي از منافع محســوس عبارتند از : بهبود یکفیت حایت مرتبط با 
سلامت دهان15و16، كاهش ســمپتوم‌هاي  اعلام شده توسط بيمار )نظير 
خونريزي( پس از مســواك زدن، پيشــگيري از از دســت دادن دندان، يا 
رفع آبســة پريودنتال دردناك. اين مثال‌هاي مربــوط به منافع درمان به 
صراحت توســط ذهن بيمار قابل شناســايي يا درك مي‌باشند؛ به همين 
دليل، محسوس اطلاق مي‌شوند. منافع محســوس تحت عناوين منافع 
”مرتبط با شرايط بالینی“ )clinically relevant( يا منافع ”معنادار از 

نظر باليني“ )clinically meaningful( نيز ناميده مي‌شوند.  

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 مانده‌اند.

منافع نامحسوس قابل ادراك توسط ذهن بيمار نمي‌باشند. تغيير در سطح 
اتصالات پروبينگ به دنبال جرم‌گيري، تغيير در ميزان مينراليزاســيون 
مينا در اثر استفاده از فلورايد، و تغيير در اندازة راديولوسنسي پري‌اپيكال 
به دنبال درمان كانال ريشــه نمونه‌هايي از تغييراتي مي‌باشند كه توسط 
ذهن، قابل شناســايي يا ادراك نمي‌باشــند؛ به همين دليــل، اين موارد 
منافع درماني نامحســوس تلقي مي‌شــوند. منافع درماني نامحســوس 
اغلب به صورت عيني )objective( توســط دندانپزشك يا به روش‌هاي 

آزمايشگاهي قابل اندازه‌گيري مي‌باشند.  
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 مي‌باشند يا نامحسوس.  افتراق بين دو 
حالت از اهميت برخوردار مي‌باشــد زيرا منافع نامحسوس اغلب منجر به 
منافع محسوس نمی‌شــوند. دارويي كه ميزان چربي خون افزايش يافته را 
كم مي‌كند )منفعت نامحســوس(، ممكن است از طرفي طول عمر را كوتاه 
كند )زيان محسوس به بيمار(11. درماني كه موجب افزايش تراكم استخوان 
مي‌شود )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( مي‌تواند از طرفي منجر به از دست دادن دندان نيز شود )زيان 
محســوس(.14 درماني كه موجب منافع محسوس مي‌شــود در مقايسه با 
درماني كه تنها شــواهدي از منافع نامحســوس در مورد آن وجود دارد، از 
ســطح ارزش باليني بالاتري برخوردار مي‌باشــد. اين يافته كه دنچرهاي 
متكي بر ايمپلنت موجب بهبود در كيفيت زندگي مي‌شــوند1، در مقايسه 
با اين يافته كــه جرم‌گيــري probing attachment level را بهبود 
مي‌بخشد، سطح ارزش باليني بالاتري را دارا مي‌باشد. اين يافته كه درمان 
اندودنتيك درد دندان را به طور قابل اعتماد برطرف مي‌كند، در مقايســه با 
اين يافته كه كلرهگزيدين ميزان Streptococcus mutans را كاهش 

مي‌دهد، از سطح ارزش باليني بالاتري برخوردار مي‌باشد.  

ارتباط بالینی

ما در مورد همه درمان‌های 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 تصمیم‌گیری‌های 
اقتصادی در آینده ممکن اســت باعث هدایت منابع به درمان‌هایی با 

منافع محسوس اثبات شده شوند.

اندازه اثر درمان

دومین معيار مهم در بررســي ارزش باليني، اندازه اثر درمان مي‌باشــد. 
اندازه اثر درمان با مقايســة ميزان موفقيت درمان تجربي و درمان كنترل 
به دســت مي‌آيد.  مقايســة روش‌هاي درماني مي‌تواند با تفريق مقادير 
موفقيت، تقســيم مقادير موفقيت، يا روش‌هاي رياضي ديگر محاســبه 
شــود. اندازه اثر درمان، صرف‌نظر از چگونگي محاســبة آن، مدت‌هاست 
كه به عنوان بخش مهمي در بررســي ارزش باليني به شــمار مي‌رود. هر 
چه احتمال دســتيابي به منفعت پيش‌بيني شده در مورد درماني )نسبت 
به درمان كنترل( بيشتر باشــد، درمان مورد نظر از نظر باليني با ارزش‌تر 
 )NNT( اســت. پيشــنهاد ما اين اســت كه تعداد موارد نیازمند درمان 
Number Needed to Treatمعیــار خوبی بــرای جدا کردن اثرات 

درمان بزرگ از کوچک است.
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احتمال دســتيابي به يك منفعت درماني )نسبت به كنترل( تا حد زيادي 
ميزان دقت متدلوژيك و آناليتيك مورد نياز بــراي برقراري تأثير درمان 
را تعيين مي‌كند.   در یک ســوی طیف، 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 
بي‌هوشي عمومي نياز به انجام مطالعات كنترل شدة همزمان نبوده است. 
تعيين اثربخشي درمان‌هايي 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 
مي‌روند. به قول معروف، اصطلاح "آقایان و خانم‌ها، اين یک فريب نيست" 
جهت متقاعد كردن شنوندگان در اين‌كه بي‌هوشي عمومي روش مؤثري 

مي‌باشد، كافي بوده است.  

نکات کلیدی

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

بالینی نتایج مطالعات می‌شود.

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

مرتبط مي‌باشند يا خير.  
احتمال دســتيابي به منفعت درماني، تعيين كنندة ارزش باليني آن درمان 
اســت؛ هر چه احتمال آن بيشتر باشــد، بيمار مي‌تواند مطمئن‌تر باشد كه 
درمان موفقيت‌آميز خواهد بود. اگرچه مي‌توان تعريف صريح و بدون ابهامي 
در مورد آنچه منفعت محسوس مرتبط با درمان را تشكيل مي‌دهد ارائه كرد، 
امــا نمي‌توان تعريف دقيقي از آنچه به عنــوان ”احتمال زياد“ در نظر گرفته 
مي‌شــود، عرضه كرد. در اين مبحث ”تأثير درماني زيــاد“ اين گونه تعريف 
شده اســت : NNT برابر5، که تحت شــرایط تصادفی و خیلی غیرمعمول، 

درمطالعه غیر آزمایشگاهی، به طور قابل اعتمادی تعیین می‌شود 29و7.

ارتباط بالینی

بســیاری از درمان‌های پریودنتال منجر به تغییرات کوچک در ســطح 
چسبندگی بالینی یا عمق پروب می‌شوند و در نتیجه منجر به زیر سوال 
بردن ارزش بالینی درمان پریودنتال می‌شــوند. برای مثال، یک مرور 
سیستمیک توسط ADA نشــان داد که اضافه کردن مترونیدازول به 
جرم‌گیری و تسطیح ریشــه باعث به دست آوردن چسبندگی به میزان 
0/18 میلی‌متر می‌شــود. ADA به این اثر، »اثر صفر« اطلاق می‌کند. 28 

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

تعريف چهار سطح ارزش باليني

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

1-31(. از 1 تا 4 به ترتیب میزان ارزش بالینی کم می‌شود. 

ارزش باليني سطح 1
 )magical bullets( “درمان‌هاي ارزش باليني سطح 1 ”گلولة جادويي
مي‌باشند، ”درمان‌هاي معجزه‌آســايي“ )miracle cures( هستند كه 
منفعت محسوســي را مهيا كرده و اندازه اثر درمان بزرگ است. مثال‌هايي 
از چنين درمان‌ها عبارتند از : تجويز ويتامين C جهت درمان اســكوروي، 
پيوند مغز اســتخوان در درمان لوســمي، و رژیم غذایی بــا کربوهیدرات 
بســیار کم برای پیشگیری از تمام انواع وسیدگی بی‌دندانی. در هر سة اين 

نمونه‌ها، منافع درمان محسوس بوده و اندازه اثر درمان بزرگ است. 
اثبات اين مطلب كه درماني از نوع 1 ارزش باليني اســت، نياز به دانســتن 
مكانيزم‌هاي بيولوژيك 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 
کربوهیدرات‌ها در پوســیدگی دنــدان چندین هزار ســال قبل از اینکه 
مکانیسم‌های احتمالی خیلی شناخته شــوند تشخیص داده شده بود31. 
ســالها پیش از آنکه پزشــکان از تأثیرات قلبی داروی Digitalis مطلع 
شــوند، این دارو در درمان »ادم« به کار می‌رفت.31 ليتيم يك داروي مؤثر 
در درمان اختلالات دو قطبي مي‌باشــد، اما مكانيســم عمل آن همچنان 

ناشناخته باقي مانده است.27
 Hormone Replacement( در مقابل، درمان با جایگزینی هورمون
Therapy  ( كه چگونگي ايجاد منافع آن توسط مكانيسم‌هاي بيولوژيك 
دارویی قابل توجيه بــوده و تصور بر آن بود كه اين مكانيســم‌ها به خوبي 

شناخته شده‌اند، بيشتر براي انسان زيان آفرين بود تا منفعت‌زا.12  
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نکات کلیدی

میزان پیش‌بینی شــده در مورد تأثیر یک روش درمانی، تأثیر عمیقی 
بر طرح‌ریزی مطالعات بالینی تصادفی دارد. هر چه تأثیر کمتر باشد، 

تعداد بیشتری از بیماران باید وارد مطالعه شوند.

درمان‌هاي ســطح 1 ارزش باليني همواره، فوراً پذيرفته نشــده يا به طور 
گســترده مورد اســتفاده قرار نمي‌گيرند.  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 مي‌باشد : 
برآورد مي‌شــود كه طي آن دوران سالانه 5000 نفر در اثر اسكوروي جان 
باختند: كه اين تعــداد در كل تقريباً 800/000 نفر مي‌شــود. 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 نمونه‌هاي قابل توجه ديگري نيــز وجود دارند كه حاصل 
سهل‌انگاري و حماقت مســئولين اداري در ايجاد چنين عواقب فجيع در 

حيات انسان، مي‌باشند. 
اگرچه تعيين ســطح 1 ارزش باليني به صورت گذشــته‌نگر آسان است، 

ممكن است شناسايي آن در زمان كشف مشكل باشد.  

ارزش باليني سطح 2
درمان هایی با ارزش باليني ســطح 2 موجب منفعت محسوس مي‌شوند، 
اما احتمال دســتيابي به منفعت درمان كم است. زمانی كه اندازه منفعت 
يك 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 مي‌باشد. مثال‌هايي از چنين درمان‌‌ها عبارتند از : برتري

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

تعيين ارتباط باليني درمان‌هاي ســطح 2 ارزش باليني به گونه‌‌اي اســت 
كــه در آن مواردي نظيــر هزينه و اثــرات جانبي اغلــب نقش مهمتري 
دارند. برای مثال تجویز آنتی‌بیوتیک به 25 نفر می‌توانســت از  از دســت 
رفتــن زودرس ایمپلنت در یک نفر پیشــگیری کند. 6 آیــا افزایش چهار 
درصدی از احتمــال مانــدگاری ایمپلنت‌های دندانــی ارزش عوارض 
جانبی بالقوه آنتی‌بیوتیک‌هــا را دارد؟ افراد مختلف، دولت‌های مختلف و 
شرکت‌های بیمه سلامت مختلف ممکن است در خصوص این سوال مهم 

تصمیم‌گیری‌های متفاوتی داشته باشند.

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

penciclovir 1%، در 70% بيمــاران ترميــم ضايعــه در عرض 6 روز 
گزارش شــد. وقتي كرم پلاسبو به كار برده مي‌شــود، در 59% از بيماران 
ضايعــه در عرض 6 روز بهبود مي‌يابد.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 سريع‌تر 
عجلة بيشــتري دارند ارزش طلايي خود را داشته باشد، اما در مورد بالغين 
كه آرام‌تر مي‌باشــند، احتمالاً از نظر باليني بي‌اهميت است.  با استفاده از 
اصطلاح ”ارزش باليني سطح 2“ نظرية منفعت محسوس كوچك به بيمار 
بدون درگير شدن در بحث‌هاي بي‌معني راجع به مطلوبيت باليني منافع 

كوچك، 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 می‌شــود: یا همه بیماران نتایج منفی محسوس را  قبل 
از اینکه درمانی در دســترس قرار بگیرد تجربــه می‌کنند ولی حالا با در 
دسترس قرار گرفتن درمان بعضی افراد آن را تجربه نمی‌کنند؛ یا هنگامی 
که بعضی بیماران نتایج درمانی محســوس منفی را قبل از اینکه درمانی 
در دســترس قرار گیرد تجربه کرده‌اند ولی حالا هیــچ کدام آن را تجربه 

نمی‌کنند. شرایط همه یا هیچ بالاترین سطح شواهد را نشان می‌دهند. 19

ارزش باليني سطح 3
درمان‌هــاي ارزش باليني ســطح 3، روش‌هاي ســحرآميز و درمان‌هاي 
معجزه‌آســاي دنیای نتایج جایگزین )Surrogate( را شامل مي‌شود كه 
اگرچه مفيد مي‌باشند، اما اثرات نامحســوس درمان چنان متقاعد كننده 
است كه به نظر نياز به مطالعات RCT بعيد است.  بعضي از اين نوع درمان‌ها 
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 پوســيدگي‌ها.26 در پریودانتکیــس، نمونه‌هایی از 
درمان‌های سطح 3 ارزش بالینی از این قرار هستند: ترمیم کامل چسبندگی 
پریودنتال و اســتخوان اطراف دندان هایی که تخریب گســترده سیســتم 
چســبندگی پریودنتال داشــته‌اند و همین طور بازســازی حجم‌های زیاد 

استخوان در یک مندیبل آتروفیک برای قراردهی ایمپلنت‌های دندانی.
با درماني كه ”ارزش باليني سطح 3“ به آن اطلاق مي‌شود، همواره اين ترديد 
و عدم قطعيت وجود دارد كه آيا فوايد نامحسوس باعث ایجاد فوايد محسوس 
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براي بيمار مي‌شود يا خير. برای مثال پیوند مغز استخوان ضایعه پریودنتال 
قطعاً باعث ســاخت مقادیر زیاد استخوان شده ولی حدود 50%  دندان‌ها به 
دلیل تحلیل ریشه از دست رفتند. 14 ولی با این حال، هر چه اندازه اثر مشاهده 
شده در معیارهای جایگزین بزرگتر باشد، احتمال اینکه اثر جایگزین تبدیل 

به یک منفعت محسوس و واقعی برای بیمار شود بیشتر است9. 

ارتباط بالینی

خیلی ســاده ممکن اســت در دندانپزشــکی به شــرایط همــه یا هیچ 
بی‌توجهی شود. برای مثال می‌توان با رژیم حاوی کربوهیدرات خیلی 
کم از پوسیدگی‌های ریشــه در بیماران پریودنتال پیشگیری کرد. 13 
این نتیجه‌گیری را به ایــن دلیل می‌توان انجام داد که کربوهیدرات‌ها و 

پوسیدگی‌های دندانی یک شرایط همه یا هیچ ایجاد می‌کنند.

 Gleevec براي ايــدز يا HAART در مورد درمان‌هــاي 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، درمان‌هاي ارزش باليني سطح 3، به 
عنوان درمان‌هاي 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 مي‌شود. 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، يك منفعت جايگزين )نامحسوس( 
قابل ملاحظه )ارزش باليني سطح 3( تبديل به منفعت بقاء قابل ملاحظه 

)ارزش باليني سطح 1( شده است.  
با اين وجود، این فرض كه همواره منافع درماني نامحسوس قابل ملاحظه 
تبديل به منافع درماني محسوس مي‌شــوند، صرف‌نظر از ميزان آن تأثير 
در نتيجة نامحســوس، ايدة خطرناكي است. وارنيش كلرهگزيدين %40 
كه جهت پيشــگيري از پوســيدگي‌ها به كار رفته، در هر 20 نمونة تحت 
 Streptococci mutans درمان، موجب 99/9% كاهش باكتري‌هاي
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 يك از 
20 نمونــه تعــداد Streptococci mutans تا 4 هفتــه زير حد قابل 
شناسايي نبوده‌اند.19 بر اســاس اين داده‌هاي اطلاعاتي، گزارش شده بود 
كه chlorzoin پوسيدگي دندان را ريشــه‌كن مي‌كند، همان گونه كه 
آبله ريشه‌كن شده اســت. مطالعات RCT بعدي كه در 1240 كودك در 
معرض خطر بالاي پوسيدگي بوده است، كاهش قابل ملاحظه‌اي در ايجاد 

ضايعات بزرگ پوسيدگي‌هاي 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 این 
جا مشخص شد که بیشتر انواع کلرهگزیدین برای درمان پوسیدگی عدم 
تجویز دارند.10 در این مثــال، یک منفعت درمانی قابل ملاحظه جایگزین 

)غیر محسوس( تبدیل به منفعت محسوس نشد.

ارزش باليني سطح 4
درمان‌هاي ســطح 4 ارزش باليني درمان‌هايي هســتند كه شــواهد قابل 
اعتمادي از مطالعات كنترل شــدة تصادفي وســيع در مورد منافع درماني 
كم و نامحســوس در مورد آنها موجود مي‌باشد. از آن‌جا كه تأثيرات درماني 
كم مي‌باشــند، تقريباً همواره مطالعات اپيدميولوژيك در شناسايي ارزش 
درماني ســطح 4 ناتوان مي‌باشــند. بــه عبارت دیگــر RCT دقیق برای 
تشــخیص مزایای کوچک ضروری اســت. چند نمونه از درمان‌هاي سطح 
4 ارزش باليني عبارتند از : درمان‌هايي كــه موجب كاهش مختصر ميزان 
چربي، كاهش مختصر فشــار خون، يا كاهش مختصر عمق پاكت مي‌شوند. 
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 ميلي‌گرم، و ميزان تري‌گليسريد را به طور متوسط از 271 به 
125 ميلي‌گرم مي‌كاهد )كــه تحت عنوان تغييرات ”نه چندان كم“ مورد 
بحث مي‌باشد(.clofibrate  2 شايع‌ترين داروي كاهندة چربي بود كه در 
ايالات متحده تجويز مي‌شد، اما اين‌كه اين دارو بتواند به واقع موجب منافع 
محسوس در مورد بيمار شود يا خير، عدم قطعيت وجود دارد. آگهي‌هايي 
كه به طور گســترده در مجلات پزشكي منتشر شــده‌اند، به درستي عدم 
قطعيت باليني مربوط به اســتفاده از اين دارو را منعكس كرده‌اند.  در يكي 
از نوشــته‌هاي مربوط به يك آگهي بيان شده است، ” اين‌كه 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 
بي‌تأثير بوده باشــد، هنوز به اثبات نرسيده است.  پيش از آن‌كه تحقيقات 
كنوني پاســخ اين پرســش را به ثمر برســانند، نياز به گذشتن سال‌هاي 
 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 يك 

منفعت نامحسوس گمراه كننده است.12



11 			 فصل سی و یکم:‌ سطوح ارزش بالینی 

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 مي‌باشــد.17  اگر قرار باشــد چنين تغييري به وقوع بپيوندد، 
ممكن اســت عواقب قابل ملاحظه‌اي را براي درمان‌هــاي پريودنتال در 
پي داشته باشــد، زيرا اكثر درمان‌هاي 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(. مي‌توان از اين دو مشــخصه در تعريف چهار رتبه از ارزش باليني 
استفاده كرد. درمان‌هايي كه موجب منافع محسوس براي بيمار مي‌شوند 

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

و 4(، حائز ارزش باليني بالاتري مي‌باشند.  
همچنين، از نظر باليني درمان‌هايي كه احتمال بهبود باليني توســط آنها 
زياد است )سطح1 و 3(، در مقايسه با درمان‌هايي كه احتمال بهبود باليني 
توسط آنها مختصر است )ســطح 2 و 4(، با ارزش‌تر مي‌باشند. استفاده از 
اين چهار سطح رتبه‌اي از ارزش باليني مي‌تواند در برقراري مؤثرتر ارتباط 
ميان كلينيســين‌ها و بيماران از نظر ارزش باليني درمان‌ها مفيد باشــد.

در واقع، دندان پزشــک باید بیمار پریودنتال را آگاه کند که هیچ شــواهد 
واضحی وجود ندارد که بیان کند درمان پریودنتال منفعت محسوس برای 
بیمار داشته باشد.ما امیدواریم منافع محســوس برای بیمارانمان فراهم 

کنیم ولی RCT هایی که این اطمینان را بدهند  وجود ندارند.
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تاریخچه  سلامت
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معاینه دندان‌ها و ایمپلنت‌ها
بررسی رادیوگرافیک

روش‌های آزمایشگاهی برای کمک به تشخیص بالینی
تشخیص پریودنتال
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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 زمینه‌ای و 
علت آنها مي‌رسد.  در بخش دوم این کتاب بيماري‌هاي مختلفي كه مي‌توانند 

پريودنشيوم را تحت تأثیر قرار دهند، به تفصيل شرح داده شده‌اند.
بعد از بررسي دقيق تاريخچه بيمار، ارزيابي علائم و نشانه‌هاي بالینی و نتايج 
اعمال تشــخیصی متنوع )مانند پروب کردن، ارزیابــی لقی، رادیوگراف‌ها  

آزمایش‌های خون و بيوپسي‌ها(، تشخيص پريودنتال انجام مي‌شود.

باید به فردی که مبتلا به بیماری است، توجه شود و نباید تمرکز صرفاً روی 
بیماری باشد. بنابراين تشخيص باید شــامل ارزيابي كلي بيمار و توجه به 

حفره دهان باشد.
روند تشخيص بايد سیســتماتکی و با برنامه‌ريزي جهت رسيدن به هدف 
خاص باشــد.  صرفاً کنار هم قرار دادن اطلاعات كافي نيست؛ يافته‌ها بايد 
به نحوي در كنار هم گذاشــته شــوند كه توضيح معني‌داري براي مشكل 
پريودنتال بيمار به دست آيد.  در ادامه ترتیب مراحلي كه جهت تشخيص 

بيماري پريودنتال توصيه مي‌شود مورد بحث قرار مي‌گيرد.

فصل 32

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

چکیده
این فصل جزئیات معاینه پریودنتال و تعیین تشــخیص پریودنتال را توضیح می دهد. معاینه پریودنتال شــامل ارزیابی کلی بیمار، معاینه بالینی )که خود شامل ارزیابی 
پریودنشــیوم و دندان‌هاست( و معاینه رادیوگرافی می‌باشد. تشخیص پریودنتال براساس تمام اطلاعات به دست آمده، از تاریخچه بیمار و معاینات بالینی و رادیوگرافی 

انجام می‌شود.

کلید واژه‌ها
patient assessment , tactile periodontal examination, visual periodontal examination , periodontal diagnosis, periodontal 
examination , bleeding probing on, attachment loss, periodontal probe
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ارزيابي كلي بيمار

از همان جلســة اول، كلينيسين بايد ســعی کند 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 مي‌شود.

تاريخچة سلامت

بخش عمدة تاريخچة ســامت در جلسة اول گرفته شــده و در جلسات 
بعدي با پرسیدن ســؤال‌های مرتبط تكميل مي‌شود.  تاريخچة سلامت 
بيمار مي‌تواند به صورت پرســش شفاهي از بيمار و يادداشت پاسخ‌هاي او 
در پرونده و يا با استفاده از يك پرسشــنامة كتبي كه بيمار كامل مي‌كند، 
گرفته شود. شــکل 1-32 نمونه پرسشــنامه تاریخچه سلامت است که 

توسط انجمن دندانپزشکی آمرکیا توصیه شده است.
اهميت تاريخچة ســامت بايد براي بيمار شــرح داده شود چون بيماران 
اغلب، اطلاعاتي را كه متوجه ارتباط آنها با مشــكل دنداني‌شــان نشوند، 
عنوان نمي‌كنند.  بيماران بايد آگاه شــوند كه 1- تعدادي از بيماري‌هاي 
سيستميك، شــرايط، فاكتورهاي رفتاري و داروها بر ايجاد بيماري‌هاي 
پريودنتال، درمان آنها و نتایج درمان نقش دارند. 2- وجود شــرایطی که 
نیاز بــه ملاحظات خاص یا تغییر در پروســه درمان دارنــد )فصل 39 را 
ببینیــد( 3- احتمال اثر قوی عفونــت دهانی بر وقوع و شــدت انواعی از 

بیماری ها و شرايط سيستميك وجود دارد )فصل 15 را ببینید(.
تاريخچة سلامت بايد موارد زیر را شامل شود :

1-  تاریخ آخرین آزمایش و معاینة پزشــکی و تناوب معاینات بالینی. اگر 
بیمار تحت درمان کی پزشــک اســت در مورد، ماهیت و مدت مشکل و 
درمان در حال انجام باید پرسیده شــود نام، آدرس و شماره تلفن پزشک 

باید ثبت شود زیرا ممکن است ارتباط مستقیم با او ضروری باشد.
2-  جزييات بســتري شــدن و جراحي‌هاي 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، هماتولوژکی، غدد 
درون‌ريــز و غيره(، شــامل بيماري‌هاي عفونــي، بيماري‌هــاي مقاربتي و 
رفتارهای خطرساز جهت ابتلا به عفونت HIV و بیماری‌های شغلی احتمالی 

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

شوند. این علائم باید با داروهای مصرفی بیمار ارتباط داده شوند.
hys� ،5-  اطلاعاتي از خانم‌ها در زمينة شروع بلوغ، يائسگي، اختلالات قاعدگي

terectomy، )خارج نمودن رحم( حاملگي‌ها و سقط جنين مورد نیاز است.

6-  ليستي از تمام داروهايي كه فرد اســتفاده مي‌كند چه آنهايي كه با نسخه 
یا بي‌نســخه تهیه شده‌اند،  بايد ثبت شــود.  تمام اثرات احتمالي اين داروها را 
بايد به دقت بررسي نمود تا اگر اثري بر بافت‌هاي دهاني دارند، مشخص شود؛ 
همچنين بايد از تجویز داروهايي كه با داروهــاي مصرفي بيمار تداخل دارند 
پرهیز شــود. به خصوص دوز و مدت درمان با داروهــاي ضد انعقاد و كورتيكو 
استروئيدها بايد به دقت پرســيده شوند.  بیمارانی که هر دو دارویی از خانواده 
بیس فسفونات ها  مصرف میک‌نند )که اغلب برای استئوپروز تجویز می‌شوند(
   Aredia،Boniva  ، Fosamax، Actonel :شامل (Bisphosphonates)
و Zometa و باید در مورد احتمال  مشــکلات مرتبط با اســتئونکروز فک در 

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

ver، آسم، حساسيت به غذاها، حساسيت به داروهايي مثل آسپرين، كدئين، 
باربيتورات‌ها، ســولفاناميدها، آنتي‌بيوتيك‌ها، پروكائيــن و مُليَّن‌ها و مواد 

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

بیماری‌های قلبی عروقی و بیماری‌های پریودنتال بايد ثبت گردد.
9- اطلاعات دقیــق در زمینه مصــرف فعلی و تاریخچــه مصرف الکل، 

داروهای بازپروری، مصرف تنباکو و تمایل به ترک باید ثبت شود.
به عنوان بخشی از ارزیابی کلی بیمار، علائم حیاتی baseline  )حداقل، فشار 
خون( باید ثبت شــوند. برای بیماران تحت درمان با داروهای مختلف از جمله 
بیس فسفونات‌ها، ضدانعقاد‌ها یا ضدپلاکت‌ها یا بیمارانی که از کنترل بیماری 
سیستمکی خود )مثل فشار خون، دیابت، نقص ایمنی( ناآگاه هستند، قبل از 

اینکه هر گونه درمانی بتوان انجام داد مشاوره پزشکی مورد نیاز است.

تاريخچة دندانپزشكي

شکایت اصلی و بیماری فعلی 
تعدادي از بيماران از مشــكلات خود بي‌اطلاع‌اند ولي بسیاری از بیماران از 
علائمي چون خونريزي لثه‌ها، لق شــدن دندان‌ها، باز شــدن دندان‌ها و به 
وجود آمدن فاصله بين دندان‌ها كه قبلًا وجود نداشــته‌اند، مزة بد در دهان 
و احســاس خارش در لثه كه با به كار بردن خلال دندان برطرف مي‌شــود را 
گزارش مي‌كنند.  همچنين ممكن است درد به اشكال و به مدت‌هاي مختلف 
موجود باشد كه شامل درد پايدار، درد گنگ، درد زجردهنده؛ درد مبهم بعد 
از غذا خوردن؛ درد عمقي و تیرکشنده در فك؛ درد حاد ضربان‌‌دار؛ حساسيت 
موقع جويدن؛ حساسيت نسبت به گرما و سرما؛ احساس سوزش در لثه‌ها؛ و 

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

1-  فهرســتي از ويزيت‌هاي دندانپزشــك كه عبارتند از : تناوب مراجعه، 
تاريخ آخريــن مراجعه، ماهیت درمــان، انجام پروفیلاکســی یا درمان 
نگهدارنده پریودنتال یا جرم‌گیری و تســطیح ریشه 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 نیز تناوب و آخرين جلسه انجام تمیز کردن باید لیست شود.
2- رژیم بهداشــت دهان باید توســط بيمار توضیح داده شــود كه شامل 
تناوب مســواك زدن، چه موقع از روز، روش، نوع مسواك و خمير دندان، 
و فاصله زمانی که مســواک تعویض می‌شــود، باشــد.  اســتفاده از ساير 
روش‌هاي مراقبت از دهان نظير، دهان شويه‌ها، مسواک‌های بین دندانی 

و سایر 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 لثه‌ها، طريقه تحريك درد، ماهيت و 

مدت زمان  درد و روش تسكين آن بايد ثبت گردد.
5-  هرگونه خونريزي از لثه‌ها بايستي یادداشت گردد.  زمان شروع آن؛ آيا 
خودبخود خونريزي دارد يا موقع مسواك، غذا خوردن، در شب يا با فواصل 
مشــخص رخ می‌دهد؛ 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 باید ذکر گردد.

7-  ارزیابی کنید که آیا بیمار احســاس میک‌ند دندان‌هایش لق اســت یا 
هنگام جویدن مشکل دارد و آیا لقی دندانی وجود دارد یا نه.

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

ناخن يا قرار دادن اجسام خارجي در بين دندان‌ها وجود دارد؟

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

میک‌نند علت عود چيست؟
10-  آیا بیمار از هر گونه پروتز متحرکی اســتفاده مــی کند؟ آیا پروتز به 
بیمار کمک می کند یــا به دندان های موجود یا بافــت نرم احاطه کننده 

آسیب می زند؟
11-  آیا بیمار برای جایگزین کردن دندان های از دست رفته ایمپلنت دارد؟

کادر یادگیری  32-1

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

ثبت فتوگرافی‌های بالینی

بخش‌ مهمی از معاینه و تشــخیص پریودنتال ثبت یافته‌های بالینی است. 
ثبت فتوگرافی دیجیتال برای نگهداری سوابق، آموزش کلینیسین و بیمار، 
ارجاع و ارتباط با همکاران و طراحی و درمــان بیماران با نیازهایی زیبایی 
زیاد، مهم و کاربردی می‌باشــند. فتوگراف‌ها می‌توانند جزئیاتی را فراهم 
کنند که کلینیســین بدون وجود عکس‌ها فرامــوش میک‌ند و همینطور 
این امکان را برای کلینیســین فراهم میک‌نند که پس از اینکه بیمار مطب 
را ترک کرد، باید دهان او را بررســی کند و در طــول زمان تغییرات بافت را 
تحت نظر داشــته باشد. در صورت امکان در شروع معاینه بالینی کی سری 
عکس‌های داخل دهانی )شــکل 2ـ32( قبل از پروب کردن و دســتکاری 
بافتی تهیه شود تا وضعیت پایه‌ای با لثه و بیوفیلم دست نخورده ثبت شود. 
این عکس‌های ابتدایی هنگامی که روی یــک مانیتور بزرگ به بیمار ارائه 
شــوند می‌توانند در آموزش و کمک به بیماران در درک وضعیت دهانشان، 
حضور و موقعیت بیوفیلم، التهاب و هر گونه غیرطبیعی بودن بافت، و نیاز به 

بهبود بهداشت دهان یا نیاز به درمان مفید باشند )شکل 3ـ32(

 شكل 2-32 یک ســری فتوگرافی اولیه برای یک بیمار پریودنتال حداقل شــامل 9 تصویر می‌باشد.
 A( تصویر فرونتال با کنار زدن لب‌ها یک تصویر مســتقیم اســت. در حالی که 8 تصویر دیگر با کمک 
آینه گرفته شده‌اند. B( دو تصویر باکال به صورت افقی آینه‌ای و با بقیه 7 عکس ترکیب می‌شوند تا یک 

تصویر ترکیبی از کل سیستم دندانی ساخته شود.

شكل 3-32  تصویری که ســطوح پالاتال قدام ماگزیلا را به تصویر کشیده بر روی یک مانیتور 27 اینچ 
نمایش داده می‌شود تا به بیمار در فهم بیماری پریودنتال کمک کند.
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کادر یادگیری  32-2

دستکاری  و  پروب  بافت  اینکه  از  قبل  باید  اولیه  فتوگراف‌های 
شود تهیه شوند تا وضعیت پایه‌ای دهان بیمار با لثه و بیوفیلم 

دست نخورده ثبت شود.

معاینه بالینی

معاینه ساختارهای خارج دهانی

معاینــه بالینــی بایــد با بررســی ســاختارهای خــارج دهانــی برای 
 یافتــن موارد غیرطبیعی شــروع شــود. TMJهــا باید به لحــاظ درد،

 Clicking , crepitus و دامنه حرکت بررسی شوند. عضلات ماضغه باید 
برای ارزیابی درد و حساسیت لمس شوند.

  از آن جا كه بيماري‌هاي پريودنتال، پري‌اپيكال يا ساير بيماري‌هاي دهان 
مي‌تواننــد در غدد لنفاوي تغييراتي را به وجود آورند، غدد لنفاوي ســر و 
گردن به طور معمول بايد توســط کلینیسین معاينه و ارزيابي شوند.  غدد 
لنفــاوي مي‌توانند 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 متحرك مي‌شوند.  پوست سطح آنها هم ممكن است قرمز و گرم 
شده باشد.  بيماران اغلب از وجود “غدد متورم” آگاهند.  ژنژيواستوماتيت 
هرپسي اوليه، NUG و آبســه‌هاي حاد پريودنتال مي‌توانند باعث بزرگ 
شــدن غدد لنفاوي گردند.  بعد از درمان موفق، غدد لنفاوي در عرض چند 

روز يا چند هفته به وضعيت طبيعي باز مي‌گردند.

معاينة حفره دهان

کل حفره دهان باید با دقت معاینه شود که این معاینه با ارزیابی بهداشت دهان 
آغاز می‌شــود. تميزي حفرة دهان بر اســاس ميزان تجمع دبري‌هاي غذايي، 
پلاك، و رنگيزه‌ (stain) سطح دندان و همین طور پوشش بیوفیلم پشت زبان 
ارزيابي مي‌گردد.  )شــكل 4-32(.   بوي بد دهان (oral malodor) كه تحت 

عناوين ديگري مانند fetor oris ،fetor ex ore، يا halitosis هم خوانده 
مي‌شــود، بوي نامطبوع یا مشمئز كننده‌اي اســت كه از حفرة دهان بییرون 
می‌آید.  هنگامی که بوی بد دهان وجود دارد، می‌تواند ارزش تشخيصي داشته 
و منشأ آنها ممكن است داخل دهاني يا خارج دهاني (remote) باشد63  فصل 

49 مشکلات مرتبط با بوی بد دهان را به تفصیل توضیح می‌دهد.
لب‌ها، كف دهان، زبان، كام، وستیبول، ناحيه دهاني- حلقي باید به لحاظ 
وجــود موارد غیرطبیعی یــا پاتولوژی‌ها ارزیابی شــوند. مخاط دهان در 
نواحی لترال و اپکیال دندان‌ها باید لمس شــوند تا در صورت حساســیت 

آبسه‌های پری اپکیال یا پریودنتال شناسایی شوند.
 اگرچه همه اين يافته‌ها ممكن اســت به مشــكل پريودنتال فرد مربوط 
نباشد ولي دندانپزشك باید هر گونه تغييرات پاتولوژيك موجود در دهان 
را شناســایی کند و در صورت لــزوم هماهنگی‌های لازم بــرای ارجاع به 

دندانپزشک یا پزشک را انجام دهد.

معاینه پریودنشیوم

معاینه  پریودنتال باید سیستماتکی باشد و نباید سریعاً با وارد کردن پروب 
پریودنتال به داخل شــیار لثه شروع شــود. این امر می‌تواند باعث ناراحتی 
بیمار شود و برای او تروماتکی باشد. همچنین می‌تواند باعث القاء خونریزی 
شود که این رخداد، مشاهده تغییرات التهابی موجود در بافت نرم را چالش 
برانگیز کند. بیمــاری پریودنتال در نتیجه تجمع بیوفیلم بر روی ســطح 
دندان و پاســخ بافت مجاور به آن ایجاد می‌شود. بنابراین معاینه پریودنتال 
باید بــا ارزیابی بصری دقیق و کامل مارجین لثه به منظور بررســی تجمع 
بیوفیلــم و جرم و همین طور تغییرات التهابی بافت نرم آغاز گردد )شــکل 
5-32(. پس از اینکه ارزیابی بصــری پریودنتال کامل صورت گرفت، لثه، 
شیار لثه و ســطح زیرلثه‌ا‌ی دندان به دقت پروب می‌شوند. پروبینگ کامل 
شــیار لثه و بافت احاطهک‌ننده آن حجم زیادی از اطلاعات ارزشمند )فراتر 
از صرفاً عمق پروبینگ و خونریزی حین پروبینگ( را فراهم میک‌ند که این 

اطلاعات  برای تشخیص و درمان بیماری پریوددنتال ضروری می‌باشند.

)C , B( می تواند منشأیی برای بوی بد دهان باشد. هنگامی که سطح زبان به صورت شدید پوشیده شده ممکن است نیاز باشد بیوفیلم با خراشیدن توسط یک 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 می‌شود: معاینه بصری  
)tactile( و معاینه لمسی )visual(

)Visual Periodontal Examination( معاینه پریودنتال بصری

معاینه بصری با خشــک کردن بافت و بررسی تجمع بیوفیلم و جرم )برای 
ارزیابی بهداشت دهان( و همین طور علائم بالینی التهاب )اریتم، ادم و ...( و 

تحلیل آغاز می‌گردد تا وجود و شدت بیماری مشخص شود.

معاینه بصری بیوفیلم و جرم

روش‌هــای متعددی برای ارزیابی بیوفیلم و جرم وجود دارند. 19 بیوفیلم و جرم 
بالای لثه را می‌توان مستقیماً مشاهده کرد. بیوفیلم غالباً در فرورفتگی‌هایی در 
طول مارجین لثه و در فضاهای امبراژور به خصوص در نواحی که دسترســی به 
آنها مشکل است )مثل سطح دیستال آخرین دندانی کوادرانت و سطوح لینگوال 
مولرهای مندیبل(، تجمع میی‌ابد )شــکل 6-32(. جرم بالای لثه معمولاً روی 
سطوح لینگوال دندان‌های قدامی مندیبل و ســطوح باکال مولرهای ماگزیلا 
تجمع میی‌ابد که این مســأله به دلیل حضور مجاری غدد بزاقی wharton و 
stensen و برداشت نامناسب بیوفیلم می‌باشــد. میزان و موقعیت بیوفیلم و 
جرم بالای لثه می‌توانند به ما  دیدی در مــورد کارا بودن روش کنترل بیوفیلم 
بیمــار و همینطور تغییرات التهابی احتمالی در بافــت را فراهم کنند. بیوفیلم 
روی سطوح باکال و فاسیال دندان‌هایی که به میدلاین  نزد‌کیتر هستند برای 
برداشــته شدن توسط بیمار راحت‌تر قابل  دســترس است. حضور بیوفیلم در 
این نواحی می‌تواند نشــان‌دهنده بهداشت دهان ناکافی باشد )شکل 5-32 را 
ببینید(. نبود بیوفیلم لزوماً به معنای بهداشت دهان خوب توسط بیمار یا غیاب 
بیماری نیســت زیرا بســیاری از بیماران به دلیل احترام به دندانپزشک قبل از 
مراجعه به مطب دندانهایشــان را خیلی خوب مسواک می‌زنند. حضور یا غیاب 

بیوفیلم باید در ارتباط با حضور و میزان یا غیاب التهاب لثه بررسی شود.
جرم زیر لثه ممکن است به آسانی تشــخیص داده نشود. گاهی جرم‌های 
زیرلثه کم عمق ممکن اســت در طول مارجین لثه یا ازپشت بافت نرم در 

صورتی که بافت نازک باشد، دیده شوند )شکل 7-32(. اکثر مواقع،  برای 
تشخیص جرم زیرلثه پروب کردن دقیق سطح ریشه ضروری است. حضور 
تغییرات التهابی در بافت نرم می‌تواند نشــانه‌هایی از موقعیت جرم زیرلثه 

فراهم کند.
با وجود اینکــه گاهی در رادیوگراف‌ها تجمعات ســنگین جرم در نواحی 
اینترپروگزیمالی و حتی در ســطح فاســیال و لینگوال مشاهده می‌شود 

نمی‌توان به تصاویر رادیوگرافی برای تشخیص کامل جرم‌ها اتکا کرد.

معاینه بصری لثه

لثه بافت یقه مانند کراتیزه مخاط  جونده در اطراف دندان‌ها می‌باشــد. از 
 )mucogingival junction( مارجین لثه تــا محل اتصال مخاط لثه
امتداد دارد. در کام کــه MGJ وجود ندارد، لثه از MGJ در جهت اپکیال 
گسترش میی‌ابد و بدون مرز مشخصی با مخاط کام سخت ادغام می‌شود.

عرض لثه فاصلــه بین MGJ و مارجین لثه می‌باشــد. MGJ را می‌توان 
توســط کشیدن لب و گونه یا با قرار دادن کی پروب در وستیبول به صورت 
 MGJ .افقی و حرکت دادن آن روی مخاط به سمت کرونال مشخص کرد
محلی است که مخاط از حرکت یا چرخیده شدن باز می‌ایستد. شایع است 
که دندان‌ها توســط لثه احاطه شده باشند. هر چند ممکن است در بعضی 
نواحی بافت کراتینزه وجود نداشــته باشــد و مارجین لثه توسط مخاط 

غیرکراتینیزه پوشیده شده باشد.
برای ارزیابی لثه، بافت باید خشک شــود تا مشاهده دقیقی بتواند صورت 
بگیرد. حضور بزاق می‌تواند جزئیات را مخفی کند )شکل 8-32(. هنگامی 
که لثه کاملًا توسط گاز خشک شد، تغییرات التهابی در آن ارزیابی می‌شود. 
بهترین راه برای تشــخیص تغییرات التهابی جزئی مقایسه مارجین لثه با 
بافت لثه‌ای اســت که 2 تا 3 میلی‌متــر دورتر از مارجین لثــه قرار دارد و 
در آنجا احتمالاً بافت سالم است )شــکل 9-32(. تغییرات التهابی در هر 
ناحیه با حضور و میزبان بیوفیلم و جرم ارتباط داده می‌‌شــود. در صورتی 
که بیوفیلم و جرم بالای لثه ناچیز باشند، وجود تغییرات التهابی می‌تواند 

نشان‌دهنده وجود جرم زیرلثه یا سایر عوامل مشارکتک‌ننده باشد.

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

شكل 6-32  در بســیاری موارد بیوفیلم بر روی سطح دندان داخل فرورفتگی‌هایی که در طول مارجین 
لثه و سطوح اینترپروگزیمال قرار دارند، تجمع میی‌ابد.
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نمای بافت نرم مجاور دندان می‌تواند از یــک بیمار تا بیمار دیگر و در کی 
بیمار از کی دندان تا دندان دیگر متفاوت باشــد که این تفاوت بســته به 
موقعیت و آناتومی ناحیه اســت. عموماً رنگ لثه ســالم صورتی مرجانی 
)Coral pink( یا صورتی ســالمونی )salmon pink( اســت. کانتور 
لثه از مارجین ‌های تیــز و لبه چاقویی )knife -edge( با طرح کنگره‌ای 
)scalloped architecture( و پاپیلاهای تیز تشــیکل شــده است. 
بافت ســطحی لثه ســالم مات و دانه دانه )stippled( می‌باشــد. وجود 
stippling بین افراد و بین نواحی متخلف در کی فرد متفاوت است. نبود 

stippling لزوماً  به معنای تغییرات التهابی در بافت نمی‌باشد.
در حضور بیماری التهابــی پریودنتال، رنگ لثه ممکن اســت اریتماتوز 
یا ســیانوتکی باشــد. لثه ملتهب به جای مارجین‌های knife-edge و 
پاپیلاهای تیز، دارای مارجین‌های گرد شده )rolled ( و پاپیلای برجسته 
)bul bous( می‌باشــد. در صورت حضور التهاب،‌بافت سطحی می‌تواند 
صیقلی و براق باشد و لثه ممکن اســت نمای متورم و ادماتوز داشته باشد. 
جدول 1-32 یافته‌های بالینی لثه ســالم و ملتهب را خلاصه میک‌ند. در 

فصل 18،‌خصوصیات بالینی التهاب لثه بیشتر توضیح داده شده است.
در افراد با پیگمنتاسیون فیزیولوژکی، رنگ لثه ممکن است پیگمانته و تیره 
باشد. با این حال در صورت ســالم بودن،‌لثه باید سایر ویژگی‌های مرتبط  با 

سلامت لثه را از خود نشان دهد. به همین ترتیب در حضور التهاب و بیماری، 
‌لثه باید بسیاری از خصوصیات التهاب لثه را نشان دهد )شکل 32-10(.

تحلیل لثه

موقعیت مارجین لثه اطراف دندان‌ها باید ارزیابی و ثبت شــود به خصوص 
در مواقعی که تحلیل لثه وجود دارد. د ر نبود از دســت رفتن چســبندگی، 
مارجیــن لثه کرونال‌تر از CEJ قرار دارد. موقعیــت دقیق لثه در ارتباط با 
CEJ را به دلیل چالش برانگیز بودن تشــخیص CEJ در زیر لثه به سختی 
می‌توان کاملًا مشخص کرد. هنگامی که CEJ بالای لثه قرار دارد، موقعیت 
 CEJ را به دلیل چالش برانگیز بودن تشخیص CEJ دقیق لثه در ارتباط با
در زیرلثه به ســختی می‌توان کاملًا مشخص کرد. هنگامی که CEJ بالای 
لثه قرار دارد،‌ فاصله CEJ با مارجین لثه، اندازه تحلیل را مشخص میک‌ند. 
وجود تحلیل نشان دهنده این است که از دست رفتن چسبندگی رخ داده 
ولی لزوماً به معنای  وجود التهاب نیســت. در نواحــی تحلیل رفته، میزان 
تحلیل باید ثبت شود و وجود بیوفیلم و جرم، تغییرات التهابی در لثه و عرض 

بافت کراتیزه باید با دقت ارزیابی شوند )شکل 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 می‌شود.

)Tactile Periodontal Examination( معاینه پریودنتال لمسی

معاینه پریودنتال لمســی با ارزیابی قوام لثه و تطابق آن با دندان و همچنین 
وجود خونریزی مارجینال و ترشح چرک آغاز می‌شود. سپس شیار لثه پروب 

شكل A   32-7( جرم زیرلثه‌ای بر روی سطح دندان )فلش‌ها( در طول مارجین لثه دیده می‌شود. حضور 
آن باعث ایجاد تغییرات التهابی در بافت می‌شــود. در مکان‌هایی کــه بیوفیلم و جرم وجود ندارند، لثه 
صورتی،  ســفت و پوست پرتقالی اســت )دایره(. B( جرم زیرلثه می‌تواند از پشت لثه مارجینال قابل 

مشاهده باشد. C( کنار زدن لثه حضور آن را تأیید می‌کند.

شكل 8-32  بزاق جزئیات را می‌پوشاند. A( لثه زمانی که با بزاق پوشیده شده است به نظر صاف می‌‌آید. 
B( هنگامی که خشک می‌شود Stippling قابل مشاهده و اریتم و ادم واضحتر می‌شوند.
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می‌شود تا محیط زیرلثه ارزیابی شود. ســطح دندان به دقت پروب می‌شود 
تا نقص‌ها، فرورفتگی‌ها، فوریکشــن و جرم زیرلثه بررسی ‌شوند. پاسخ بافت 
لثه به پروب کردن در قالب عناویــن مقاومت به نفوذ  پروب، خونریزی حین 

پروبینگ و درد حین پروبینگ مورد نقد و بررسی قرار می‌گیرد.

معاینه لمسی لثه مارجینال

لثه مارجینال توســط کی پروب پریودنتال لمس می‌شــود تا قوام و تطابق آن 
بــا دندان مورد ارزیابی قرار گیرد. لثة ســالم ســفت اســت )firm( و ارتجاعی 
)resilient( می‌باشــد و به دلیل وجود دســتجات متراکم فیبرهای کلاژن در 
لامینا پروپریای لثه بــه خوبی به دندان منطبق اســت. هنگامی که لثه ملتهب 
است، ادماتوز و اسفنجی می‌باشد و به دلیل تخریب کلاژن و ورود سلول‌ها و مایع 
به داخل لامینا پروپریا تطابق سســتی با دندان دارد )شــکل 12ـ32(. در موارد 

التهاب مزمن و در افراد سیگاری،  بافت لثه‌ای ممکن است فیبروتکی باشد.

خونریزی مارجینال

خونریزی مارجینال  در ارتباط با تغییرات التهابی در لثه مارجینال می‌باشد. 
خونریزی مارجینال را می‌توان توسط حرکت دادن کی وسیله مانند پروب یا 
rubbertip در طول مارجین لثه مورد ارزیابی قرار داد. بافت لثه سالم تحت 
فشار سفید و رنگ پریده )blanch( می‌شود و خونریزی نمیک‌ند. در حالی 
که در حضور التهاب لثه، ممکن اســت خونریزی مارجینال مشاهده شود. 

راحتی و شدت خونریزی مارجینال مرتبط با شدت التهاب لثه می‌باشد.

ترشح چرک

لمس لثه مارجینال با کی پروب یا توســط انگشــت با قرار دادن کف انگشت 
اشاره روی لثه در اپکیال مارجینال و فشار دادن کرونالی آن به سمت مارجین 
لثه )شــکل 13ـ32( ممکن است باعث خارج شــدن اگزودای سفید مایل به 
زرد از شیار لثه شــود. وجود مقادیر زیادی از نوتروفیل‌ها در مایع لثه‌ای باعث 
تبدیل شدن آن به اگزودای چرکی می‌شود. 5 ترشح چرک در همه پاکت‌های 
پریودنتال‌های رخ  نمی‌دهد ولی اعمال فشــار در بسیاری مواقع که مشکوک 
به حضور چرک نیستیم، باعث آشکار شدن آن می‌شود. مطالعات بسیاری 10، 
11، 15، 31 ارتباط بین ترشــح چرک و پیشرفت پریودونتیت را ارزیابی کرده‌اند و 

گزارش کرده‌اند که این علامت درصد بســیار کمی از نواحی بیمار وجود دارد 
)3% تا 5%(5 . بنابراین نبود ترشح چرک نشان‌دهنده نبود بیماری نیست.

معاینه لمسی شیار لثه

پــروب به صورت عمــودی به داخل شــیار لثه وارد می‌شــود. بــه این صورت 
کــه نوک پــروب در تمــاس با ســطح دندان تــا پایین شــیار حرکــت داده 
 می‌شــود. پــروب در محیــط هــر ســطح از هــر دنــدان راه برده می‌شــود
 )walked circumferentially( تــا نواحــی با عمیق‌تریــن میزان نفوذ 
تشــخیص داده شوند  در حالی که پروب روی ســطح دندان لغزانده می‌شود، به 
حس لامسه بافت لثه‌ای و همین طور سطح دندان باید توجه شود. در بافت لثه‌ی 

ســالم در لمس باید به اینگونه حس شود که فضای  برای پروب تنگ است و بافت 
در برابر نفوذ پروب مقاومت میک‌ند. تنگ بودن فضای بافت شــدیدتر می‌شود تا 
جایی که پروب می‌ایســتد. در واقع در لثه سالم چسبندگی اپی‌تلیوم جانکشنال 
است که از نفوذ پروب جلوگیری میک‌ند. در بافت لثه‌ای که شدیداً ملتهب است، 

ممکن است پروب هیچ گونه مقاومتی حس نکند و به عمق شیار لثه »بیفتد«.
در حالی که پروب در طول سطح دندان می‌لغزد،‌در صورتی که نامنظمی یا 
جرم زیرلثه‌ای وجود نداشــته باشد، سطح دندان در لمس صیقلی احساس 
می‌شود. اگر در سطح دندان زبری حس شود یا نوک پروب بر روی کی سطح 
سخت بایستد، مســیر حرکت آن ممکن است توسط حضور جرم زیرلثه‌ای 
مسدود شده باشــد. ممکن است نیاز باشــد تا پروب را به صورت اگزیالی از 
دنــدان دور کنیم تا بتوانیم جرم را دور  بزنیم و پروب تا عمق پاکت نفوذ کند. 
حضور جرم زیرلثه‌ای معمــولاً مرتبط با تغییرات التهابــی در بافت لثه‌ای 
)شکل 7-32(، نبود مقاومت لثه و وجود خونریزی حین پروبینگ می‌باشد.

کادر یادگیری  32-5

حین پروب کردن، نوک پروب هنگامی که در طول ســطح دندان برای 
رسیدن به پایین شیار لثه می‌لغزد، باید در تماس با سطح دندان باشد. 
این روش باعث می‌شود نامنظمی‌های سطحی، درگیری فورکیشن و 

جرم زیرلثه‌ای تشخیص داده شود.

علاوه بر این توجه باید به تشــخیص دیفکت‌هــای پریودنتال، کریترهای بین 
دندانی، فرورفتگی‌های ســطح ریشه و تهاجم به فوریکشــن معطوف گردد. 
دیفکت‌های پریودنتال معمولاً همراه با عمــق پروبینگ‌های بالا و التهاب لثه 
هســتند. برای تشخیص کی کریتر بین دندانی پروب باید به صورت مایل هم از 
سمت فاسیال و هم از ســمت لینگوال قرار گیرد تا به عمیق‌ترین ناحیه پاکت 
زیر نقطه تماس دو دندان دسترسی ایجاد ‌شود. سطح ریشه باید به دقت جست 
و جو و پروب شــود تا فرورفتگی‌ها و تهاجم به فوریکشــن تشخیص داده شود. 
اســتفاده از پروب‌هایی با طراحی خاص )مثل پروب Nabers( باعث می‌شود 

تشخیص و پیدا کردن جزء افقی ضایعات فوریکشن آسان‌تر و دقیق‌تر شود.
تشــخیص لمســی تغییرات التهابی در بافت نرم نســبت به اندازه‌گیری 
عمق پروبینگ و ارزیابی خونریزی حین پروبینگ اگر ارزشــمندتر نباشد 
حداقل به همان اندازه ارزشمند است. تشخیص تغییرات التهابی در بافت، 
فرورفتگی‌های زیرلثه‌ای، تهاجم به فوریکشن و جرم زیرلثه‌ از طریق پروب 

کردن در تشخیص پروگنوز در درمان دقیق 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 

می‌کند که برای تشخیص و درمان پریودنتال ضروری می‌باشند.
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پروب کردن اطراف ايمپلنت‌ها

چون ایمپلنت ها مســتعد بیماری‌های التهابی القا شــده توسط بیوفیلم 
هســتند، پروب كردن نواحي اطــراف ايمپلنت‌ها بخشــي از معاينات و 
تشخيص می‌باشــد.  کی پروب پریودنتال معمولی با نیروی سبک )مثلا 
N 0/25 ( می‌تواند بدون آســیب زدن به ســیل مخاطی اطراف ایمپلنت 
اســتفاده شــود 18. ارزیابی و پروب کردن اطراف ایمپلنت‌ها در فصل 86 

بیشتر توضیح داده می‌شود. 

چه زمانی نباید پروب کرد؟

پروب کردن کامل پاکت‌های پریودنتــال و اندازه‌گیری عمق پروبینگ‌ها 
قبل، حیــن و بعد از درمان برای تشــخیص و تحت نظر داشــتن بیماری 
پریودنتال ضروری می‌باشــد. در حضور التهاب شــدید لثه )شــکل‌های 
5-32 و 12-32 را ببینیــد(. اندازه‌گیری دقیق عمق پروبینگ بدون انجام 
بی‌حسی دشــوار اســت زیرا هنگام وارد کردن پروب پریودنتال به داخل 
پاکت پریودنتال ملتهب برای بیمار درد و ناراحتی ایجاد می‌شود. بنابراین 
هنگامی که بیماری پریودنتال شدید و به لحاظ بالینی و رادیوگرافی کاملًا 
واضح اســت، پروب کردن کامل پاکت پریودنتال و اندازه‌گیری دقیق عمق 
پروبینگ تنها پس از بی‌حس کردن بافت باید انجام شود. در مواردی که به 
انجام جرم‌گیری و تسطیح ریشــه نیاز به بی‌حسی دارد، اندازه‌گیری‌های 
عمق پروبینگ باید تا جلسه‌ای که می‌خواهیم جرم‌گیری و تسطیح ریشه 
انجام دهیم به تعویق بیفتد. پس از اعمال بی‌حســی و قبل از اینسترومنت 
کردن ســطح ریشه، پاکت‌های پریودنتال باید به دقت برای یافتن جرم زیر 
لثه، فرو رفتگی‌های سطح ریشه، تهاجم به فوریکشن و عمق پاکت‌‌ها پروب 
شــوند. علاوه بر این در موارد متوسط و شــدید، عمق پروبینگ‌ها شدیداً با 
بهبودی در کنترل بیوفیلم و جرم‌گیری و تســطیح ریشه تغییر میک‌نند. 
)شــکل 14-32(. بدین ترتیب اندازه‌گیری‌های دقیق عمق پروبینگ در 
ارزیابی مجدد به دنبال درمان غیرجراحی بسیار مهمتر از اندازه‌گیری‌های 

دقیق عمق پروبینگ در معاینات پریودنتال قبل از درمان می‌باشند.

کادر یادگیری  32-7

در حضور بیماری پریودنتال واضح و آشکار احتمالًا بهترین روش 
این اســت که اندازه‌گیری دقیق عمق پروبینگ به جلسه جرم‌گیری و 

تسطیح ریشه که بافت بی‌حس می‌شود، موکول شود.

عمق پروبینگ

دو نوع عمق پاکت مختلف وجود دارد: 1ـ عمق بیولوژکی یا هیســتولوژکی 
2ـ عمق کلینکیی یا Probing depth )عمق پروبینگ( 29 )شکل 32-15(
عمق بيولوژيك (biologic depth) فاصلة بين مارجین لثه و قاعدة شیار 

لثه )انتهاي كرونالي اپي‌تليوم جانكشــنال( اســت و تنها به وسيلة مقاطع 
هيستولوژيكي كه بسيار دقيق تهيه شده‌اند، می‌تواند اندازه‌گیری شود.

Probing depth فاصلــه بیــن مارجین لثه تا عمق شــیار قابل پروب 
می‌باشــد )جایی که نوک پروب می‌ایستد(. انواع پروب‌هايي كه امروزه به 

كار برده مي‌شوند در فصل 50 مورد بحث قرار گرفته‌اند.
میزان نفوذ پروب به شکل و ســایز نوک پروپ، نيرويي كه به كار برده شده، 
جهت ورود پروب، مقاومت بافت، تحدب تاج و میزان التهاب بافت بســتگي 
دارد.  5 عمق پروبینگ عموماً در ســامت لثــه mm 3 ≤ در حضور التهاب 
mm 3 > می‌باشد. 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 ســگ‌هاي
بررســي كردند.  آنها گزارش كردند كه در لثه سالم، پروب تا حدود 2/3 طول 
اپي‌تليوم جانكشنال وارد آن مي‌شود؛ در نمونه‌هاي با ژنژيويت، پروب 0/1 
ميليمتر كوتاهتر از انتهاي اپيكالي اپي‌تليوم جانكشنال متوقف مي‌شود؛ و 
در نمونه‌هاي پريودنتيت، نوك پروب همواره از اپيكالي‌ترين ســلول‌هاي 

اپي‌تليوم جانكشنال عبور مي‌كند )شكل 32-16(.  
در پاکت‌های پریودنتال انســان، نوك پروب تا كرونالي‌ترين الياف ســالم و 
(connective tissue attach� دست نخوردة اتصالات بافت همبندي 
(ment  وارد مي‌شود.38و72 در يك پاكت پريودنتال، پروب حدود 0/3 ميليمتر 
اپکیالی‌تر از اپي‌تليوم جانكشنال به درون بافت همبند نفوذ مي‌كند.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 لثه‌ای که 2 تا 3 میلی‌متر دورتر از مارجین لثه است )فلش( مقایسه 
می‌شود، اریتماتوز و ادماتوز بودن لثه مارجینال واضح می‌شود.
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شكل     10-32   اریتم پاپیلری )فلش‌ها( و مارجینال و ادم در بیماری با پیگمنتاسیون فیزیولوژیک

  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 پروبینگ در ز‌مان‌هــای مختلف و حتــی در بیماران بــا بیماری 
پریودنتال درمان نشده ممکن است تغییر کند که این مسأله به دلیل تغییر 
در موقعیت مارجین لثه می‌باشــد. بنابراین عمق پروبینگ ممکن است به 

اتصالات بافت همبندی هیچ ارتباطی نداشته باشد.

کادر یادگیری  32-8

عمق پاکت بیولوژیک/ هیستولوژیک همیشه کم عمق‌تر از عمق پاکت 
بالینی/ پروبینگ می‌باشد.

پروبینگ پریودنتال به روش اتوماتیک و الکترونیک

اســتفاده از پروب پریودنتال روش کلاسکی برای تشخیص عمق پاکت و 
میزان از دســت رفتن اتصالات اســت. با این حال، این روش مشکلاتی در 
زمینــه تکرارپذیری اندازه‌گیری‌ها دارد. دقــت )Accurary( و قابلیت 
تکرار مجدد  نه تنها به مورفولوژی ریشه و تغییرات بافتی بستگی دارد بلکه 
به طور مهمی وابســته به تکنکی و نیروی پروبینگ، اندازه پروب، زاویه‏ی 

ورود پروب و دقت کالیبره کردن پروب می‌باشد.

نیروی پروبینگ

کیی از مشــکلات اصلــی در تکرارپذیری، تفاوت در مقــدار نیرو بوده که 
توسط محققین زیادی بررسی شده است 20،‌ 75، 76 نیروی 0/75 نیوتن دقیق 
می‌باشد و به خوبی تحمل می‌شود. با نیرو تا میزان g 30 نوک پروب درون 
اپی تلیوم جانکشــنال باقی می ماند.7  در حالی که برای رسیدن به سطح 

استخوان نیرویی به مقدار g 50 لازم است.32
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  شكل 13-32   اگزودای چرکی يکه از یک پاکت پریودنتال به کمک فشار انگشت خارج شده.

  شــكل 12-32   لثه شدیداً ملتهب تطابق سستی با دندان دارد و لثه مارجینال به راحتی کنار زده می‌شود 
)retracted( و بیوفیلم و جرم سنگین زیرلثه‌ای را نمایان می‌کند.

خطای بین معاینه‌گر )interexaminer( )اختلاف عمق اندازه‌گیری شده 
بین معاینه‌گرها( تا 2/1 میلی‌متر )با متوسط 1/5 میلی‌متر( در کی ناحیه ثابت 
گزارش شده است. 29 ســاخت پروب‌های حساس به فشــار باعث شده است 

نیروهای ثابت پروبینگ اعمال ‌شود.

زاویه پروبینگ

اســتاندارد ســازی نوک پروب )>mm1( و استفاده از اســنتنت‌های ثبت 
)registrationstents( به منظــور ایجاد زاویه پروب قابل تکرار برای غلبه 
بر این مشکل اســتفاده شده اســت 12. تکنولوژی های تجاری جدید با کمک 
کامپیوتر برای افزایش دقت و تکرارپذیری پروبینگ استفاده شده‌اند. علاوه بر 
اینکه در این روش اندازه‌گیری‌ها دقیق‌تر هســتند، اطلاعات به دست آمده از 
پروبینگ به روش اتوماتکی می‌تواند بخشی از پروندة الکترونکیی بیمار باشد. 
هنگامی که اطلاعات وارد پرونده شده، تغییرات بالینی و الگوی فعالیت بیماری 
را می توان به آسانی مشخص کرد. این اطلاعات ثبت شده همچنین برای بیمار 
   Florida( بازخوردهای ارزشمندی را فراهم میک‌نند. سیستم پروب فلورایدا
probe   system( 2 از هندپیس پروب، نمایشــگر دیجیتالی، سوئیچی که با 
پا استفاده می شود، وسیله‏ی اتصال دســتگاه‌ به کامپیوتر و کامپیوتر تشیکل 
شده است. انتهای پروب mm 0/4 است و از داخل کی استوانه که مرجعی برای 

اندازه گیری محسوب می شود حرکت رفت و برگشتی دارد. 
این اندازه گیری ها به صورت الکترونکیی  انجام می‌‌شــود و به صورت خود به 
خود با فشــردن پدال توســط پا یا فرمان صوتی منتقل می‌گردند. فنر تعبیه 
شــده درون هندپیس پروب و صفحه نمایشگر دیجیتالی فراهم کننده نیروی 
ثابت پروبینگ می باشند. این روش شــامل فوائدی مانند نیروی پروبینگ 
ثابت، استفاده از اندازه گیری الکترونکیی دقیق و ذخیره اطلاعات به شیوه 

کامپیوتری اســت، بنابراین اشتباهات احتمالی مانند اشتباه در خواندن و 
نیاز به دستیار برای ثبت اندازه گیری ها را از بین می برد.

مطالعات متعدد برای مقایســه پروب فلوریدا با روش های مرسوم صورت 
گرفته است. به نظر می رسد پروبینگ به روش اتوماتکی عمق پروبینگ‌های 
زیاد را کمتر از مقدار واقعی نشــان می دهد )underestimate( اما در 

کنار آن تکرارپذیری آن نسبت به روش های مرسوم بیشتر است 16، 62، 80.
از دیگر معایب روش اتوماتکی این اســت که حساسیت لامسه کمتری را 
فراهــم میک‌ند و بدین ترتیب حرکت دادن  پروب به صورت walking را 

مشکل تر می کند. 
سیستم‌های الکترونکیی مانند Interprobe و Periprobe نیز دارای 
نیروی ثابت پروبینگ و سیســتم ذخیره اطلاعــات کامپیوتری بوده اما 

قابلیت تکرارپذیری آن ها فقط کمی بهتر از روش‌های معمول است.80و62
عدم اســتاندارد ســازی پروبینگ انجام شــده توســط افراد مختلف و در 
زمان‌های مختلف توســط کی فــرد علاوه بر موفولوژی ریشــه و تغییرات 
بافتی، وابسته به تکنکی و نیروی پروبینگ، اندازه و زاویه‏ی قرارگیری پروب 
و دقت کالیبراسیون پروب می باشــد. برای مشخص کردن میزان از دست 
رفتن کلینکیی اتصالات )CAL( مشخص کردن محل CEJ ضروری است 

و این مانعی دیگر جهت استاندارد سازی اندازه گیری ها می باشد.

کادر یادگیری  32-9

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

)Bleeding On Probing( خونريزي هنگام پروب كردن

ورود پروب تا عمق پاكت، اگر لثه ملتهــب و اپي‌تليوم پاكت آتروفيك و يا 
زخمي باشد سبب خونريزي مي‌گردد.  نواحي بدون التهاب به ندرت دچار 
خونريزي مي‌شوند.  در بيشــتر موارد، خونريزي به هنگام پروب كردن، به 
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عنوان علامت التهاب، زودتر از تغييرات رنگ لثه مشــخص مي‌شود45 )به 
فصــل 18 مراجعه كنيد(.  با وجود اين، ممکن اســت تغييرات رنگ بدون 
خونريزي به هنگام پروب كردن مشــاهده ‌شوند.26  بسته به شدت آماس، 
خونريزي مي‌تواند به صورت يك خط قرمز نازك در حاشية سالكوس لثه 
تا خونريزي شديد متفاوت باشد.1  بعد از درمان موفق، خونريزي به هنگام 

پروب كردن متوقف مي‌شود.3 
 به منظور آزمايش خونريــزي حین پروبينگ، پروب به دقت وارد عمق پاكت 
مي‌شــود و به آرامي در حاشــية ديواره پاكت به صورت جانبي حركت داده 
مي‌شود.  گاهی بلافاصله بعد از خروج پروب، لثه خونريزي مي‌كند؛  در بعضی 
موارد دیگر خونريزي بعد از چند ثانيه ايجاد مي‌شــود.  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 پيش‌بيني پيشــرفت از دست رفتن چســبندگي
(loss نيست؛ با اين وجود، نبود آن شاخص فوق‌العاده‌اي براي پيش‌بيني 
ثبات وضعيت پريودنتال مي‌باشد.5 وقتي كه خونريزي در نواحي متعددي 
از بيماري پيشــرفته وجود داشــته باشــد، خونریزی هنــگام پروبینگ 
مي‌تواند نشــانگر خوبي براي attachment loss پیشرونده باشد.5، 22  
Armitage 4مقالات مربوط به اين موضوع را تا سال 1996 بررسي كرد، 
او متاآنالیزی بــر روی مقالات مختلف انجــام داد و نتيجه‌گيري نمود كه 
وجود خونريزي هنگام پروب كردن در “جمعيت بيماران درمان شــده كه 
(risk predic� در فاز نگهداري قرار دارند”، يك پيش‌بيني كنندة خطر 

(tor مهم براي افزايش attachment loss است.  

درد هنگام پروب کردن

درد کیی از علائم اصلی التهاب است. به طور کلی التهاب لثه و بیماری پریودنتال 
بدون درد هستند. هر چند پروب کردن پریودنتال شیار لثه می‌تواند باعث درد 
در بافت لثه شود. وجود درد نشــان‌دهنده این است که بافت لثه ملتهب است 
و معمولاً میزان درد مرتبط با شــدت التهاب لثه می‌باشد. بیماران میزان درد 
کیسانی را در نواحی مختلف حس نمیک‌نند مگر در موردی که التهاب لثه 
جنرالیزه و شدید است. پروب کردن نواحی سالم باعث ایجاد درد نمی شود 
و پروب کردن نواحی التهاب باعث ایجاد درد می شود. نواحی که خونریزی 
یا علایم بالینی واضح التهاب را ندارند نیز ممکن است هنگام پروب کردن 
دردناک باشد. با وجود اینکه کلینسین نی‌تواند مستقیماً درد هنگام پروب 
کردن را اندازه‌گیری کند، اینکه بیمار را مطلع کنیم که درد نشــانه التهاب 
اســت، می‌تواند کمک‌کننده باشــد. همچنین اینکه از بیمار بخواهیم به 

وجود درد دقت کند می‌تواند مفید باشد.

     )attachment loss( از دست رفتن چسبندگي

از دســت رفتن چســبندگی مهاجــرت اپکیالی محل اتصــال دندان و 
لثــه )dento gingival junction( ـ دســتگاه اتصالــی پریودنتــال 
)periodontal attachment aparatus( - در نتیجــه پاســخ التهابی 
می‌باشــد. محل اتصال دندان و لثه از اتصالات اپی‌تلیومی و اتصالات بافت 
همبند تشیکل شده است. اندازه محل اتصال دندان و لثه، عرض بیولوژکی 
)biologic width( نامیده می‌شــود و به صورت متوسط 2/04 میلی‌متر 
است. 21 در  شرایط سالم و بدون از دســت رفتن چسبندگی، اتصال بافت 
همبند در سمت کرونال از CEJ آغاز می شود و اتصال اپی‌‌تلیوم کرونال‌تر 
از اتصال بافت همبند می باشــد. در مواردی که از دست رفتن چسبندگی 
وجود دارد، CEJ اشــکار می‌شــود. از دست رفتن چســبندگی بالینی 
)Clinical attachment loss(، میزان از دســت رفتن چسبندگی 
کــه رخ داده را اندازه‌گیری میک‌ند بدین صورت  کــه CEJ را مرجع قرار 
می‌دهد. اندازه از دست رفتن چسبندگی بالینی، فاصله بین CEJ تا عمق 

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

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

چسبندگی بالینی )CAL(  با عمق پروبینگ برابر است.  
زماني كه مارجین لثه در آپيكال CEJ قرار داشــته باشــد، از دست رفتن 
چســبندگی بالینی از عمق پروبینگ بيشتر مي‌شود بنابراین در این حالت 
CAL ) فاصله بین CEJ و عمق شــیار لثه قابل پروب( برابر با جمع مقادیر 
تحلیل لثه و عمق پروبینگ می‌باشد.  کشیدن موقعیت مارجین لثه بر روي 
چارت پريودنتال در محلی که عمق پروبینگ‌ها ثبت شــده‌اند، به مشخص 

شدن اين نكتة مهم كمك مي‌كند.70 
در بســیاری از نرم‌افزارهای مدیریت مطب دندانپزشــکی، از دست رفتن 
چسبندگی بالینی به صورت خود به خود توسط جمع کردن مقادیر تحلیل 
و عمق پروبینگ محاسبه می‌شود. این محاسبه‌ تنها در صورتی دقیق است 
که هم عمق پروبینگ و هم میزان تحلیل به درســتی وارد نرم افزار شــده 
باشــند. هنگامی که میزان تحلیل وارد نرم افزار نشــود، بسیاری از آنها این 
گونه فرض میک‌نند که CEJ هم سطح با مارجین لثه است و مقدار از دست 
رفتن چســبندگی بالینی را برابر با عمق پروبینــگ در نظر می‌گیرند. این 
 CEJ محاسبه لزوماً صحیح نیست زیرا بسیاری از کلینسین‌ها هنگامی که
زیرلثه‌هاست و دیده نمی‌شود، مقداری برای آن در نرم‌افزار وارد نمیک‌نند. 
بدین ترتیب از دســت رفتن چسبندگی بالینی محاســبه شده به صورت 
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اتوماتکی قبل از اینکه برای کمک به تشــخیص استفاده شوند باید بررسی 
و مورد نقد قرار گیرد.

)attachment level( حد چسبندگی

اصلاح حدچســبندگی محلی را که اتصال لثه به دندان در آنجا از ســمت 
کرونال آغاز می‌شــود، توصیف میک‌‌ند. برای مثال، حد چسبندگی دندان 
می‌تواند بر روی کی سوم کرونال ریشه یا کی سوم اپکیال ریشه باشد. حد 
چســبندگی بالینی )clinical attachment level( به اندازه فاصله 
بین حد چســبندگی و کی نقطه مرجع روی کی دندان مانند CEJ گفته 
می‌شــود. برای مثال گفته می‌شود حد چسبندگی 3 میلی‌متر  اپکیالی‌تر 
از CEJ است. تغییرات در حد چســبندگی می‌تواند در نتیجه کسب یا از 
دست رفتن چسبندگی )gain or loss of attachment( باشد و این 
اصطلاحات تعریف بهتری از تخریب یا بهبــود پریودنتال ارائه می‌دهند. 
پاکت‌های کم عمق که به کی ســوم اپکیال ریشه چسبندگی دارند، نشان 
دهنده تخریب شــدیدتری نســبت به پاکت‌های عمیق که به کی ســوم 

کرونال ریشه چسبندگی دارند، هستند. )فصل 23 را ببینید(.

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 اندازه‌گیری می‌کند. حد چسبندگی بالینی
level( فاصلــه بیــن  آن محلی که دســتگاه اتصالی پریودنتال از ســمت 

کرونال آن آغاز می‌شود تا یک نقطه مرجع ثابت را اندازه‌گیری می‌کند.

لثه چسبنده

مهم اســت که ارتباط بین عمق پاکت و MGJ )محــل اتصال مخاط به 
لثه( را به خصــوص در نواحی با تحلیل لثه و عرض لثه کم متوجه باشــیم 
 Width of the attached( عرض لثه چسبنده .)شکل 11ـ32 را ببینید(
gingiva( فاصلــه بیــن MGJ و تصویر عمق ســالکوس لثــه یا پاکت 
پریودنتال بر روی سطح خارجی لثه می‌باشد. این اصطلاح نباید با اصطلاح 
عرض لثه )Width of the gingiva( اشتباه شود زیرا عرض لثه شامل 

لثه مارجینال هم می‌شود )شکل 17-32 را ببینید(.
عرض لثه چســبنده توسط افتراق عمق سالکوس یا پاکت از کل عرض لثه 
)که همان فاصله بین مارجین لثه تا خط مخاط ـ لثه‌ای می‌باشد( به دست 
می‌آید. عموماً هنگامی که کشــیدن لب یا گونه باعث حرکت مارجین لثه 

آزاد می‌شود،عرض لثه چسبنده ناکافی در نظر گرفته می‌شود.
ســایر روش‌هایی که برای تعیین میزان لثه چســبنده استفاده می‌شوند 
شامل فشــار دادن مخاط مجاور  به سمت کرونال توسط کی وسیله کند و 
رنگ آمیزی با محلول Schiller's potassium iodide )که کراتین 

را رنگ‌آمیزی میک‌ند( می‌باشند.

چارتینگ پریودنتال

چارت‌هایی که برای ثبت یافته‌هــای پریودنتال و یافته‌های مربوط به آن 
استفاده می‌شوند راهنمایی برای معاینه جامع و ثبت وضعیت بیمار فراهم 
میک‌نند. )شکل آنلاین 1-32( انها همچنین برای ارزیابی پاسخ به درمان 
و مقایســه در جلسات پیگیری استفاده می‌شــوند. البته چارتینگ دهان 
بیش از حد پیچیده به جای اینکه مشــکل بیمار را مشخص کند، می‌تواند 

منجر به ایجاد کی معمای خستهک‌ننده از جزئیات خیلی ریز شود.
پرونده‌هــای بالینی الکترونکیی باعث فراهم آمدن دسترســی آســان و 
ســریع به اطلاعات می‌شــوند و همین طور امکان همراه شدن با تصاویر 
دیجیتــال رادیوگرافیــک و بالینــی را دارنــد. 64 سیســتم‌های معاینه 
 voice دندانپزشکی کامپیوتری با گراف‌کیهای با یکفیت بالا و تکنولوژی
activated - امکان دسترسی و مقایسه آسان داده‌ها را فراهم میک‌ند.13

استفاده از ايندكس‌هاي بالینی در درمان دندانپزشكي

تمايل بــه اســتفاده از ايندكس‌هايي كــه در ابتدا به منظــور مطالعات 
اپيدميولوژيك طراحي شده‌اند، در درمان‌هاي دندانپزشكي، رو به افزايش 
است )فصل 6 را ببینید.(  از ميان تمام شاخص‌هاي ارائه شده، به نظر مي‌آيد 
ايندكس لثه‌اي (gingival index) و ايندكس خونريزي از ســالكوس 
)sulcus bleeding index( از همــه مفيدتر و در فعاليت كلينيكي به 

راحتي قابل استفاده باشند.
ايندكس لثه‌اي39  براي ارزيابي وضعيت التهابی لثه به كار مي‌رود و مي‌توان 
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 مي‌رود.  دستيابي  به کالیبراسیون

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

پاكت‌هاي پريودنتال

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

.)infrabony
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علائم و نشانه‌ها

اگرچه پروب کردن تنها روش قابل اعتماد یافتن پاكت‌ها  است ولي علائم 
كلينيكي نظير تغييــر رنگ )رنگ قرمز مایل به آبــي مارجین لثه، یا کی 
ناحية عمــودي قرمز مايل به آبي كه از مارجین لثه تا لثة چســبنده ادامه 
دارد(؛ لبة گرد شــده‌اي )rolled( كه مارجین لثه را از ســطح دندان جدا 
مي‌كند؛ يا لثة ادماتــوز و افزايش حجم يافتــه مي‌توانند احتمال حضور 
پاكت را مطرح كنند.  وجود خونريزي و ترشح چرك و دندان لق و اكسترود 

شده هم وجود پاكت را مطرح مي‌كنند. 
پاكت‌هاي پريودنتال معمولاً بدون درد هستند ولي نشانه‌هايي مانند درد 
موضعي يا گاهي تیر کشــنده‌ها )radiating(، يا احســاس فشار بعد از 
غذا خوردن- كه كم كم برطرف مي‌شــود، 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 پاكت‌های پریودنتال

تنهــا روش دقيق براي كشــف و اندازه‌گيــري پاكت‌هــاي پريودنتال، 
جستجوي دقيق با يك پروب پريودنتال است.  پاكت‌ها به وسيلة آزمايشات 
راديوگرافي پيدا نمي‌شــوند.  پاكت پريودنتال کی تغيير بافت نرم است.  
راديوگرافي‌ها نواحي تحليل اســتخوان را نشان مي‌دهند كه شک حضور 
احتمالي پاكت برده می‌شــود ولي راديوگرافي وجــود پاكت و عمق آن را 
نشان نمي‌دهد و در نتيجه، بر اساس راديوگرافي نمي‌توان 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 نقره‌اي مدرج30  اگر با راديوگرافي 
 (level of attachment) استفاده شــوند در تعيين حد چســبندگي
پاكت‌هاي پريودنتال كمك كننده هستند )شكل 13-29(.  اين روش‌ها 
در پاكت‌هاي منفرد و يا در مطالعات كلينيكي مفيد هســتند ولي استفادة 
روزمرة آنها، آن هم در تمام دهان كار پر زحمتي اســت.  معاينات بالینی و 
پروب كردن روش‌هاي مستقيم و ســاده‌تري مي‌باشند. برای جزئیات در 

مورد بررسی‌های رادیوگرافکی به فصل 33 مراجعه کنید.

تعيين فعاليت بيماري

 در حال حاضر هیچ روش دقیقی 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 
لثه‌اي حداقل اســت. ضايعات فعال (active)، سريعاً در هنگام پروبينگ 
خونريزي مي‌كنند؛ و ميزان اگزودا و مايع لثه‌اي در آنها بالا اســت حتی در 
بيماران مبتلا به پريودنتيت مهاجم ممکن اســت، نواحي فعال و غیرفعال 

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

(copy ، اكثراً از سلول‌هاي کوکسوئید تشكيل شده است.  فلور ميكروبي 
پاکت پریودنتال تعداد بیشتری اسپيروكت و باكتري‌های متحرك دارد.27

جهت به دســت آوردن اطلاعات مبنی بر فعال یــا غیرفعال بودن ضایعه، 
اندازه گیری‌های عمق پروب و حد چسبندگی در زمان‌های مختلف باید با 
هم مقایسه شوند. ارزیابی دقیق و مقایسه حدچسبندگی بالینی در فاصل 
زمان مختلف می‌تواند نشان‌دهنده این باشد که اتصالات در حال از دست 
رفتن هســتند که به نوبه خود مشــخص کننده این است که ضایعه فعال 
می‌باشد. اندازه گیری دقیق این پارامتر مهم بالینی از CEJ تا عمق پاکت 
صورت می گیرد، بنابراین باید مکان CEJ بــه صورت دقیق و قابل تکرار 

تعیین شود.
پروب Florida روشــی جهت ثبت تغییرات نســبی حد چســبندگی 
بالینی در طول زمان می‌باشــد. مدل جدیدتر این پروب، مجهز به روکشی 
)sleeve( تغییــر یافته و دارای لبه‏ی برجســته 0/125 میلی متری برای 
ســهولت تشــخیص CEJ اســت. عرض این لبه به قدری کم است که با 
اندازه‌گیری عمق پــروب تداخل ندارد و در نتیجــه اندازه‌گیری همزمان 
حد چسبندگی بالینی و عمق پروب توسط آن می‌تواند صورت گیرد. 33، 67 
لازم به ذکر است که این اندازه گیری صرفاً آنچه در طول مدت بین دو اندازه 
گیری رخ داده را نشان می دهد و آینده را پیش‌بینی نمیک‌ند. برای مشاهده 
ســایر روش‌های در حال تکامل که برای تعیین فعالیــت بیماری کاربرد 
دارند به فصل‌های 8، 9 و 11 مراجعه کنید.تعيين دقيق فعاليت بيماري بر 
تشخيص،  پروگنوزو درمان بيماري اثر مستقيم دارد واهداف درمان بسته 

به وضعیت )فعال یا غیرفعال بودن( بیماری ممکن است تغییر کنند.

تحليل استخوان آلوئول

حد استخوان آلوئول  به وسيلة معاينات بالینی و راديوگرافي ارزيابي مي‌شود.  
پروب كردن مي‌توانــد در تعيين اين موارد كمك كننده باشــد : )1( ارتفاع 
و كانتور استخوان‌هاي فاســيال و لينگوال كه به واســطة وجود ريشه‌ها ‌ در 
راديوگرافي پنهان شده‌اند، )2( ساختمان (Architecture) استخوان بين 
 (Transgingival Probing)  ( دنداني.  پروب كردن ترانس جنجيوالي
)شکل‌های آنلاین 2-32 و 3-32( که بعد  از برقراري بي‌حسي موضعی انجام 
مي‌شــود، روش دقيق‌تري براي ارزيابي است و اطلاعات بيشتري را در زمينة 

ساختمان استخوان به ما مي‌دهد33و34و73.

درگیری فورکیشن 

از دست رفتن چســبندگی می‌تواند منجر به درگیری فوریکشن شود که 
تحلیل پاتولوژکی استخوان بین ریشــه‌ای در فوریکشن کی دندان چند 


