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بـا یـاری پـروردگار، ترجمـه جلـد سـوم ویرایـش سـیزدهم کتـاب پریودنتولـوژی بالینـی کارانـزا تقدیـم حضـور اسـاتید 

بزرگـوار، دانشـجویان عزیـز و همـکاران گرامی می‌شـود. این کتـاب یکی از جامع‌ترین منابـع موجود در زمینـه پریودنتولوژی 

بـوده کـه هـم بـه عنـوان رفرنـس کلاس‌های نظـری و عملـی و هم پشـتیبانی بـرای کاربـرد بالینی دانـش پریودنتولوژی اسـت 

کـه شـامل جدیدتریـن اطلاعـات و شـواهد علمـی در زمینه دانش پایـه، روش‌هـای درمانی بنیادیـن و پیشـرفته‌ترین تکنیک‌های 

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 مطالب فصل می‌باشـد، افزوده شـده اسـت. جلد سـوم این ترجمه شـامل فصول 57 تا 88 اسـت که 

مربـوط بـه تشـخیص و درمـان انـواع بیماریهای پریودونتال بـوده وهمچنین مباحث تکمیلی )آنلاین( را نیز شـامل می‌شـود. از 

شـما خواننـدگان گرامـی صمیمانـه درخواسـت داریم تا با ارسـال نظـرات و انتقـادات خود یاری‌گر مـا در این امر مهم باشـید.
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درمــان بیمــاری پریودنتــال که شــامل بســیاری از تکنیک‌ها و 
روش‌هاســت، به وضعیت بیمــاری و هدف نهایی درمان بســتگی دارد. 
مشــکلات اولیه با درمان فاز I موفق شامل برداشت روزانه بیوفیلم توسط 
بیمار و جرم‌گیری و تســطیح سطح ریشه به صورت نیاز برطرف می‌شود. 
بســیاری از کیس‌های متوسط تا پیشــرفته بدون دسترسی جراحی به 
سطح ریشه برای جرم‌گیری و تســطیح آن و کاهش و حذف پاکت برای 
فراهم کردن امکان حذف بیوفیلم توســط بیمار ، درمان‌پذیر نیست. به 
مرحله جراحی، فاز دوم درمان نیز گفته می‌شــود. این فصل تکنیک‌های 

رئوس مطالب فصل
اهداف فاز جراحي

حذف پاكت در مقابل كنترل آن
Iارزيابي مجدد بعد از درمان فاز

نواحي مهم در جراحي پاكت

موارد تجويز جراحي پريودنتال
روش‌هاي درمان پاكت

نتیجه‌گیری

جراحی را برای رسیدن به اهداف زیر بررسی می‌کند:
• كنترل يا حذف بيماري پريودنتال

• تصحيــح نقايص آناتومكيي كه ممكن اســت ناحيــه را براي بروز 
بيماري پريودنتال مســتعد نمايند، موجب اختلال زيبايي )اســتتكي( 

شوند، يا مانع از قرار دادن پروتزهاي صحيح شوند.
•  قرار دادن ايمپلنت جهت جايگزيني دندان‌هاي كشــيده شــده و 

بهبود شرايط ناحيه براي قرار دادن و عملكرد آن.

فاز II درمان پریودنتال
Henry H.Takei

فصل 57
قسمت پنجم:   درمان جراحی

چکیده
 Shrinkage درمان که شامل آموزش به بیمار، کنترل بیوفیلم و درمان ریشه کامل است،  مناطق درگیر دوباره بررسی می‌شوند. بسیاری از موارد با I بعد از تکمیل فاز
بافت لثه و حذف یا کاهش عمق پاکت نیاز به درمان فاز I ندارند. فاز II در صورت نیاز به درمان ســطح ریشه یا تصحیح نواقص آناتومیک یا مورفولوژیک ضروری است. 

قرار دادن ایمپلنت دندانی می‌تواند قسمتی از این فاز باشد

کلید واژه‌ها: 
periodontal reevaluation, plastic surgery, aesthetic surgery, resective surgery, regenerative surgery
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بســیاری از کیس‌ها، در فاز I به خوبی درمان می‌شوند. فصول فصل 
پنجم در مورد تکنیک، مفاهیم مورد اســتفاده در درمان بیمارانی که به 
منظور کاهش یا حذف پاکت و دستیابی به ســطح ریشه نیاز به جراحی 

دارند، بحث می‌کند.

اهداف فاز جراحي

فاز جراحي پريودنتال با هدف دستيابي به نتايج زير صورت مي‌پذيرد:
1-  بهبود پروگنوز دندان‌ها و جانشين‌هاي آنها

)esthetics( 2-  بهبود استتكي
مرحله جراحي شــامل تكن‌كيهايي است كه به منظور درمان پاكت 
و تصحيح مشكلات مورفولوژكي وابسته به آن كه ضايعات موكوژنژيوال 
ناميده مي‌شــود انجام مي‌گيرد.  در بســياري از موارد‌ اعمال فوق با هم 

همراه شده طوري كه كي جراحي داراي هر دو هدف مي‌باشد.
)1( دسترسي به ســطوح ريشــه‌اي را بهبود بخشــيده و حذف تمام 
محرك‌ها را ممكن مي‌ســازند، )2( عمــق پاكت را كاهــش داده يا حذف 
ميك‌نند و اين امكان را براي بيمار فراهم می کنند  تا سطوح ريشه‌اي را عاري 
از پلاك نگه دارد، و )3( بافت نرم و ســخت را تغيير شكل داده تا توپوگرافي 
 )resective( هماهنگ ايجاد شود.  در جراحي  با استفاده از روش کاهشي
يا روش افزايشي )regenerative( و يا تريكبي از هر دو روش، عمق پاکت 

کاهش داده مي‌شود.  )Box 57-1(.  )فصل‌هاي 60 تا 61 (.
هدف دوم مرحلة جراحي پريودنتــال تصحيح نقايص مورفولوژكي 
آناتومكيي اســت كه ممكن اســت ناحيه را براي تجمع پلاك مســتعد 
ساخته و باعث عود پاكت يا نقايص زيبايي شوند. هدف از تصحیح نقایص 
آناتومیک تغيير بافت مخاطي و لثه‌اي و تصحيح نقايصي است كه ممكن 
است زمينه‌ســاز ايجاد بيماري باشند.  اين جراحی ها در بافت‌هاي بدون 

 : )Box  57-1(  .التهاب و در عدم حضور پاكت انجام مي‌گيرند
•  تكنيك‌هاي جراحي پلاســتيك )plastic( كه با استفاده از 
روش‌هاي پيوندي مختلــف برای ايجاد يا افزايش عرض لثة چســبنده 

انجام مي‌شوند.  
•   تكنيك‌هاي جراحــي زیبایی )esthetic( كه در پوشــش 

ريشه‌هاي عريان و بازسازي پاپيلا از دست رفته استفاده مي‌شوند.  

•  تكنيك‌هــاي preprosthetic كــه هدف آنهــا هماهنگي 
بافت‌هاي پريودنتال و بافت‌هاي مجاور برای دريافت پروتز است که شامل 

افزايش طول تاج، آگمنتاسیون ريج و عميق كردن وستيبول مي‌باشد.  
شــکل 1-57 یک طبقه‌بندی ســه تایی از روش‌های جراحی مورد 
اســتفاده در پریودانتیکس را ارائه می‌دهد: جراحی کاهش عمق پاکت، 
جراحــی پلاســتیک پریودنتال جراحــی پیش پروتزی بــرای کاهش 
عمق پاکت شــامل پروســه‌های افزایش )regenerative( و کاهشی 
)resective( اســت. جراحی پلاســتیک پریودنتال شــامل جراحی 
پروسه‌های زیبایی و آگمنتاسیون )اناتومیک( لثه می‌باشد. افزایش طول 
تاج،  اگمنتاســیون ریج و قرار دادن ایمپلنــت زیرمجموعه جراحی‌های 
پیش پروتزی هســتند. جراحی‌های پلاســتیک و زیبایی در فصل 65 و 

جراحی‌های پیش پروتزی در فصل 69 توضیح داده می‌شوند.
به علاوه جراحــي پريودنتال قرار دادن ايمپلنت‌هــاي دنداني را نيز 
شــامل مي‌شــود.  اين تكن‌كيها نه تنها جراحي قــرار دادن ايمپلنت را 
در بر مي‌گيرند، بلکه شــامل جراحي‌هاي مربوط به آماده ســازي ناحية 
قرارگيري ايمپلنت،‌ نظير بالا بردن کف سينوس هستند و ریج بی‌دندانی 
کم عرض) Box  57-1(.  اين روش ها در فصول 79 و 80 بحث مي‌شوند.

درمان پاكت از طريق جراحي

درمان جراحي پاكت مي‌تواند به منظور دسترســی به ســطح ریشه 
بیمار برای اطمينان از برداشتن جرم زیرلثه‌ای قبل از جراحی تحركيي از 

سطح دندان يا حذف يا كاهش عمق پاكت پريودنتال انجام گيرد.

جراحي كاهش عمق پاكت
كاهشــي )Resective( )ژنژيوكتومــي، اپيكالي قرار دادن فلــپ و فلپ‌هاي غير 

جابه‌جا شونده با يا بدون برداشتن استخوان(
افزايشي )Regenerative( )فلپ‌ همراه با مواد پيوندي، غشاء، و غيره(

تصحيح نقايص آناتوميك/ مورفولوژيك
تكنيك‌هاي جراحي پلاســتيك در عريض كردن لثه چسبنده )پيوند لثه‌اي آزاد و 

تكنيك‌هاي ديگر(
جراحي استتيك )پوشش ريشه، بازسازي پاپيلاي لثه‌اي(

تكنيك‌هاي Preprosthetic )افزايش طول تاج، تصحيح ريج، عميق كردن عمق 
وستيبول(

قــرار دادن ايمپلنت‌هاي دنداني و نيز تكنيك‌هاي آماده ســازي ناحيه براي قرار 
دادن ايمپلنت )رژنراسيون هدايت كنندة استخواني ]GBR[ و پيوند سينوس(

جراحي پريودنتال
Box 57-1

شكل 1-57  طبقه‌بندی جراحی‌های پریودنتال. پروســه‌های جراحی پریودنتال شامل جراحی 
کاهش عمق پاکت،‌جراحی پلاستیک پریودنتال و جراحی پیش پروتزی می‌شود.
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کارآيــي درمان پريودنتال وابســته به حذف كامل جرم، پــاك، بیوفیلم و 
سمنتوم آلوده از ســطوح دندان‌ها مي‌باشد.   محققين بســياري نشان دادند كه 
ناتواني در انجام اين روش‌ها با عميق‌تر شــدن پاكت همراه مي‌باشــد.2 و 5  وجود 
تضاريس در سطوح ريشــه اغلب انجام جراحي را مشکل‌تر مي‌سازد.  11 و 15  وجود 
درگيري‌هاي فوريكشن گهگاهي مشكلات غير قابل حلي را ايجاد ميك‌ند )فصل 

50 را ببینيد(.
تمام اين مشكلات مي‌تواند با حذف يا جابه‌جا كردن ديواره بافت نرم 
پاكت كاهش يابد چون بدين وسيله امکان مشاهده و دسترسي به سطوح 
ريشه افزايش ميي‌ابد.3  با استفاده از روش فلپ مي‌‌توان مشکلات مربوط 

به دسترسی به سطح ریشه را برطرف کرد.
نياز به حذف يا كاهش عمق پاكــت از جنبة ديگري نيز حائز اهميت 
اســت.  حذف پاكت به معناي كاهش عمق پاكت‌هــاي پريودنتال تا حد 
سالكوس فيزيولوژكي اســت تا توســط بيمار قابل تميز كردن باشد.  با 
انتخاب صحيــح بيمار )case selection(، هم تكن‌كيهاي کاهشــي 
)resective( و هم تكن‌كيهاي افزايشي )regenerative( در كسب 
اين هدف مي‌توانند مؤثر واقع شوند.  وجود پاكت مناطقی را ايجاد ميك‌ند 
كه تميز نگه داشــتن آن بــراي بيمار غير ممكن بــوده و بنابراين چرخه 

خطرناكي را كه در شکل 2-57 نمايش داده شده است برقرار مي‌کند.
نتايج درمان پاكت

پاكت پريودنتال ممکن اســت در مرحلة فعال بــوده يا در دورة عدم 
فعاليت يا ســكون باشد.  پاكت فعال پاكتي اســت كه استخوان در آن در 
حال از بين رفتن است )شــکل 1-57 بالا چپ( كه آن را اغلب مي‌توان از 
نظر كلينكيي با خونريزي خودبخودي و يا هنگام پروب كردن تشــخيص 
داد.  بعد از درمان فاز 1 تغييرات آماســي در ديواره پاكت كاهش يافته و 
موجب غيرفعال شدن پاكت و كاهش عمق آن مي‌شود )شکل1-57 بالا 

وسط(.  مقدار اين كاهش بستگي به عمق قبل از درمان و ميزان نقش جزء 
ادماتوز و التهابی دیواره پاکت دارد.  

اين كه آيا پاكت غيرفعال باقي مي‌ماند يا خير بستگي به عمق پاكت و 
ويژگي‌هاي مربوط به اجزاء پلاك و پاسخ ميزبان دارد.  عود فعاليت اوليه 

محتمل است.
 long junctional( گاهــي پاكت‌هاي غيرفعال ممکنســت بــا
LJE  (epithelium التيام يابند )شــکل 1-57 بالا راســت(.  هرچند 
اين شــرايط اغلب ممكن اســت ناپايدار بوده و احتمال عود و تشــيكل 
مجدد پاكت اوليه هميشه وجود دارد زيرا چسبندگي اپي‌تليوم به دندان 
ضعيف اســت.  با اين حال مطالعه‌اي روي ميمون‌ها نشــان داده اســت 
كه چسبندگي LJE ممكن اســت در عفونت‌هاي ناشي از پلاك همانند 

چسبندگي بافت همبند نرمال مقاومت نمايد.9  

 long شــکل 2-57   نتايج ممكن درمان پاكت.  كي پاكت فعال مي‌تواند غيرفعال شــده و به شكل
junctional epithelium التيام يابد.  درمان جراحي پاكت مي‌تواند منجر به ســالكوس سالم 
با يا بدون كسب چســبندگي شود.  افزايش چسبندگي لثه‌اي بازســازي ارتفاع استخواني را بهبود 

بخشيده و باعث تشــيکل مجدد الياف پريودنتال ليگامنت و لايه‌هاي سمنتوم مي‌شود.

 long شــکل 3-57: نتایج محتمل برای حذف پاکت نشــان داده شده اســت. پاکت فعال با تشکیل
junctional epithelium می‌توانــد غیرفعال شــده یا بهبود یابد. درمــان جراحی حذف پاکت 
می‌تواند به سالکوس سالم با یا بدون به دست آمدن چسبندگی منجر شود. اتصال لثه‌ای قوی، بازسازی 

ارتفاع استخوان و تشکیل دوباره لیگامان پریودنتال و سمنتوم را تقویت می‌کند.
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مطالعات نشــان داده‌اند كه مي‌تــوان درمان‌های مــداوم و حذف 
مناسب پلاک توسط بیمار، پاكت غيرفعال را در دوره‌هاي زماني طولاني 
با loss of attachment ناچيز حفظ نمود.6 و 10 و 12  البته با تبديل پاکت 
به ســالکوس ســالم نتيجة قابل اعتمادتر و پايدارتري حاصل مي‌شود.  
کف ســالكوس ســالم مي‌تواند در ناحيه عمق پاكت قبلي يا در ناحيه‌اي 
كرونالي‌تــر از عمق پاکت قبلي قرار گيرد.  در حالت اول چســبندگي به 
دست نمي‌آيد )شکل 1-57 پايين چپ( و ناحيه‌اي از ريشه كه قبلًا ديواره 
دنداني پاكت را تشيكل مي‌داد اكســپوز مي‌شود.  اين به اين معنا نيست 
كه درمان پريودنتال باعث تحليل لثه شــده است بلکه درمان پريودنتال 

تحليل لثه‌اي را که قبلًا در اثر بيماري ايجاد شده بود، نمايان کرده است.
همچنين سالكوس سالم ممکنست كرونالي‌تر از عمق پاكتي كه قبلًا 
وجود داشــت قرار گيرد )شکل 1-57 پايين وســط و راست(، به عبارتي 
ديگر، در اين حالت پريودنشــيوم مارژينال بازسازي شده است و نتيجة 
 gain of( آن ايجاد سالکوســي با عمق طبيعي و کســب چســبندگي
attachment( مي‌باشد.  ايجاد سالكوس سالم و پريودنشيوم بازسازي 
شده مستلزم بازســازي کامل وضعيت به حالتي که قبل از شروع بيماري 
پريودنتال وجود داشــت مي‌باشــد كه البته اين نتيجة ايده‌آل از درمان 
است. نمودار بازسازی استخوان )شکل 3-57 پایین وسط و راست( برای 
تصویر هدف است وگرنه بازسازی استخوان بدون دیواره به ندرت حاصل 

می‌شود )فصل 34 را ببینید(.

حذف پاكت درمقابل كنترل آن

معمولاً حذف پاكت )كاهش عمق به حد سالكوس لثه‌اي نرمال( كيي 
از مهمترين اهداف درمان‌هاي پريودنتال در نظر گرفته مي‌شود.  به علت 
نياز به افزايش دسترسي دندانپزشــک به سطوح ريشه‌‌اي در طي درمان 
و افزايش دسترســي بيمار بعــد از ترميم، اين مســأله از اهميت ويژه‌اي 
برخوردار اســت.  در حال حاضر عقيدة رايج اين اســت كــه : اگرچه به 
طور کلي، حضــور پاكت‌هاي عميق بعد از درمان نشــانگر خطر بالاتري 
از پيشــرفت بيماري در مقايســه با نواحي كم عمق مي‌باشد، اما ميزان 
عمق‌ پروبينگ به خودي‌خود پيش‌بيني کنندة خوبي براي از دست دادن 
چســبندگي در آينده نمي‌باشــد.  از طرف ديگر، عدم وجود پاكت‌هاي 
عميق در بيماران درمان شده كي عامل پيش كنندة عالي از پريودنشيوم 

با ثبات است.5  
مطالعــات دراز مدت در مورد روش‌هاي درماني مختلف كه در عرض 
بيش از 30 ســال گذشــته صورت گرفته‌اند نتايج ضد و نقيضي را نشان 
 split-« داده‌اند 7 و 16 كه شايد به خاطر مشكلات ذاتي مربوط به طرح‌هاي
mouth« باشد.  البته به طور کلي بعد از درمان‌هاي جراحي، پاكت‌هايي 
كه به عمق کم يا عمق متوسط باز مي‌گردند را مي‌توان با معاينات دوره‌اي 

منظم حداکثر هر 3 ماه يکبار مشتمل بر SRP و تقويت بهداشت دهاني، 
بدون مشاهدة شــواهد راديوگرافيکي از تحليل شديد استخوان، در كي 
شــرايط ســالم حفظ نمود.  در اين بيماران مي‌توان با استفاده از پروب 
پريودنتــال باريک پاکت باقي مانــده را معاينه کرد؛ ‌ولــي درد، اگزودا و 
خونريزي مشــاهده نمي‌شود.  اين حالت نشــانگر آن است که هيچگونه 

پلاکي روي سطوح ريشه‌اي زير لثه‌اي تشکيل نمی شود.  
اين يافته‌ها مــوارد تجويز جراحــي پريودنتال را تحــت تأثير قرار 
نمي‌دهند.  زيرا نتايج وابســته به آشــکار شــدن ســطوح ريشه‌اي طی 
جراحي جهت حذف کامل عوامل محرک مي‌باشــند. بــا اين حال، اين 
يافته‌ها بر اهميت فــاز نگهدارنده و نظارت دقيق بر ميزان چســبندگي 
)level of attachment( و عمق پاكت و نيز متغيرهاي كلينكيي ديگر 
)خونريزي، ترشــح اگزودا و لقي دندان( تأيكد دارند.  تبديل پاكت اوليه 
عميــق و فعال به نوع كم عمق غيرفعال و قابل نگهداري،‌ مســتلزم انجام 

نوعي درمان قطعي پاكت و نظارت مداوم بعد از آن است.
عمق پاكت كي معيار كلينكيي بسيار مفيد و مورد استفاده مي‌باشد، 
اما بايد در ارتباط با ســطح چســبندگي )level of attachment( و 
وجود خونريزي، ترشــح اگزودا و درد مورد تحلیل قرار گيرد.  مهمترين 
متغير جهت ارزيابي اين كه آيا كي پاكت )يا سالكوس عميق( پيشرونده 
است يا خير، شاخص سطح چسبندگي مي‌باشد كه برحسب ميلي‌متر از 
CEJ اندازه‌گيري مي‌شود.  جابه‌جايي اپكيالي سطح چسبندگي، دندان 
را به مخاطره مي‌اندازد، نه افزايش عمق پاكت كه ممكن اســت ناشــي از 

حركت كرونالي مارجين لثه باشد.  
عمق پاكت همچنان به عنوان يک متغير مهم اســت که در انتخاب 
 root planing و همكارانش تأثير Lindhe  .روش درماني نقش دارد
تنها و يا همــراه بــا )M.W.F (modified Widman flap را روي 
سطح چســبندگي به دســت آمده در ارتباط با عمق پاكت اوليه مقايسه 
كردند.8  آنها گزارش كردند كه SRP در صورتي كه در پاكت‌هاي با عمق 
كمتر از mm 2/9 انجام شوند باعث از دست دادن چسبندگي مي‌شوند در 
صورتي كه همين اقدام موجب به دست آوردن چسبندگي در پاكت‌هاي 
عميق‌تر مي‌گــردد.  MWF اگر در پاكت‌هاي كمتــر از 4/2 ميلي‌متر 
انجام شــود باعث از دست رفتن چسبندگي مي‌شــود اما همين اقدام در 
پاكت‌هاي عميق‌تر از mm 4/2 منجر به كســب چســبندگي بيشتري 
نســبت به root planning مي‌گردد.  از دســت رفتن چسبندگي، به 
معناي از دست دادن واقعي چسبندگي بافت همبند است، در صورتي كه 
به دست آوردن آن ممکن است كاذب باشد، زيرا بعد از درمان قابليت نفوذ 

پروب به بافت همبند موجود در اپكيال قاعده پاكت کاهش ميي‌ابد.9 و 17
به علاوه، عمق‌هاي پروبينگ به دســت آمده، متعاقب درمان فعال و 
ترميم )تقريباً 6 ماه بعد از درمان( را مي‌توان بدون تغيير يا حتي همراه با 
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كاهش، طي دوره نگهدارنده كه شــامل پروفيلاكسي دقيق در هر سه ماه 
يکبار مي‌باشد، حفظ كرد.8

Ramfjord و Rosling و همكارانشــان12و13 نشــان دادنــد كه 
علي‌رغم هر گونــه تكن‌كي جراحي به كار رفتــه در درمان پاكت، ميزان 
مشخصي از عمق پاكت مجدداً به وجود مي‌آيد.  بنابراين هدف، حفظ اين 

عمق بدون از دست دادن چسبندگي بيشتر، است.

I ارزيابي مجدد بعد از درمان فاز

بر اســاس مطالعات دراز مدتي كه قبلًا متذكر شــديم متوجه شديم 
كه تمام بيماران ابتدا بايد با SRP درمان شــوند و تصميم نهايي در مورد 
نياز به جراحي پريودنتال بايد تنها بعد از ارزيابي دقيق تأثير فاز 1 درمان 
صورت پذيرد.5  به طور کلي اين ارزيابــي نبايد در كمتر از 3-1 ماه انجام 
‌شــود و گاهي تا 9 ماه بعد از تکميل فاز I درمان صورت مي‌گيرد.1  ارزيابي 
مجدد وضعيت پريودنتال شامل پروب كردن كل دهان، و بررسي مجدد 
از لحاظ وجود جرم‌، پوسيدگي‌هاي ريشه، ترميم‌هاي ناقص وكليه علائم 

التهاب پايدار مي‌باشد.

نواحي مهم در جراحي پاكت

ملاك انتخاب تكنكي جراحي جهت درمان پاكت بر اساس يافته‌هاي 
كلينكيي موجود در ديواره بافت نرم پاكت، سطح دندان، استخوان زيرين 

و لثه چسبنده صورت مي‌گيرد.

ناحيه 1 : ديواره بافت نرم پاکت

ويژگي‌هــاي مورفولوژكي، ضخامت، و توپوگرافــي ديواره بافت نرم 
پاكت و پايداري تغييرات آماسي بايد ارزيابي شود.

ناحيه 2 : سطح دندان

وجود رســوبات و تغييرات ايجاد شــده روي سطح ســمنتوم بايد 
شناسايي شده و امکان دسترسي به ســطوح ريشه جهت كاربرد وسايل 
بايد مشــخص گردد.  درمان فاز I، اگر تمام مشکلات موجود روي سطح 
ريشه را برطرف نکند، لااقل بايد بسياري از آنها را برطرف كند.  در ارزيابي 
نتايج درمان فازI  ، نياز به درمان‌هاي بيشتر و شيوة انجام آن تعيين شود.

ناحيه 3 : استخوان زيرين

شــكل و ارتفاع اســتخوان آلوئول مجاور ديواره پاكت بايد به وسيله 
پروب كردن دقيق و معاينات كلينكيي و راديوگرافكي معين گردد. تعداد 
دیواره‌های اســتخوانی)یک، دو یا سه دیواره( تعیین می کند که جراحی 
رزکتیو یا رژنراتیو باید اســتفاده شود. كريترهاي )craters( استخواني، 
تحليل استخوان )bone loss( افقي و عمودي و ساير نقايص استخواني 

از معيار‌هاي بسيار مهم در انتخاب تكنكي درمان هستند.

ناحيه 4 : لثه چسبنده

وجود يا فقدان نوار كافي از لثه چســبنده شــاخصي اســت كه در 
زمــان انتخاب روش درمان پاكت بايد در نظر گرفته شــود.  تكن‌كيهاي 
تشخيصي براي مشكلات موكوژنژيوال در فصل 63 توضيح داده شده‌اند.  
لثه چسبنده ناكافي ممكن است در اثر چســبندگي بلند فرنوم، تحليل 
لثه‌اي قابل ملاحظه يا پاكت عميقي كه به حد خط موكوژنژيوال رســيده 
اســت ايجاد شود.  تمام اين شرايط احتمالي بايد بررسي شده و تأثيرشان 

روي درمان پاكت تعيين شود.

موارد تجويز جراحي پريودنتال

يافته‌هاي زير مي‌توانند از موارد تجويز جراحي پريودنتال باشند : 
1- نواحــي داراي كانتــور )Contour( اســتخواني ناهماهنگ، 
كريترهاي عميق و ضايعات ديگر معمولاً نياز به درمان‌هاي جراحي دارند.

2- اگر پاكت‌هاي روي دندان‌ها به گونه‌اي باشــد كه برداشت كامل 
عوامل تحركيي از روي ريشه از نظر كلينكيي غير ممكن به نظر مي‌رسد؛ 
ممكن اســت نياز به جراحي باشــد.  اين حالت غالباً در نواحي مولرها و 

پرمولرها روي مي‌دهد.
3- در موارد درگيري‌ فوريكشــن درجه II يا III جهت حذف کامل 
 ،hemisection عوامل موضعي، و نيز در صورت نياز به قطع ريشــه يا

مداخله جراحي لازم است.
4- پاكت‌هاي داخل اســتخواني در ناحيه ديستال مولرهاي انتهايي 
كه غالباً با مشــكلات موكوژنژيوال پيچپدگي پيــدا ميك‌نند معمولاً به 

روش‌هاي غير جراحي پاسخ نمي‌دهند.
5- التهاب‌هاي پايدار در نواحي داراي پاكت‌هاي متوســط تا عميق 
ممكن اســت نياز به انجام جراحي داشته باشــند. در این مناطق معمولاً 
جرم زیرلثه‌ای کاملًا حذف نشــده است.  در نواحي با پاكت‌هاي كم عمق 
يا ســالكوس نرمال وجود التهاب پايدار ممكن اســت در ارتباط با وجود 
مشــكلات موكوژنژيوال یا نبود لثه کراتیزه باشــد. ترامــا در این نواحی 

می‌تواند باعث خونریز شود.

روش‌هاي درمان پاكت

روش‌هاي درمان پاكت را مي‌توان تحت ســه عنــوان اصلي طبقه‌بندي 
نمود :

1- تكنيك‌هايNew attachment  كه نتايــج ايده‌آل دارد زيرا با 
ايجاد چسبندگي مجدد لثه به دندان در ناحيه‌اي كرونالي‌تر از عمق پاكتي 
كه قبلًا وجود داشت پاکت حذف مي‌شــود.  new attachment اغلب 

با تشيكل استخوان و بازسازي بافت همبند PDL و سمنتوم همراه است.
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