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مقدمه

خواننده محترم

کتابـی کـه پیـش رو داریـد حاصل تلاش های یک سـاله گروه مترجمین بوده و در دو مرحله ویراسـتاری شـده اسـت. لیکن 

در صورتـی کـه بـا هـر گونه خطای ترجمه یا نوشـتاری مواجه شـدید،  لطفـاً بـه ایمیـل Negin.samiei@gmail.com مراتب 

را ارسـال بفرمائیـد کـه موجب امتنـان گروه مترجمیـن خواهد بود.
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پرتـلاش و فعـال ایـن شـرکت قدردانـی و تشـکر می کنـم.
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 Medicine( دهان پزشـكي توسـط آكادمي دهان پزشـكي آمريـكا
American Academy of Oral( بديـن صـورت تعريـف مي شـود: 
"تخصصی از دندانپزشـكي كه مسـئوليت رسـيدگي به سـامت دهاني 
بيمـاران داراي مشـكات پيچيـده پزشـكی و تشـخيص و مديريـت 
اختـالات  پزشـكي مرتبـط بـا ناحيه دهـان، فـك و صـورت را دارد".

تعاريف در نقاط مختلف جهان متفاوت اسـت ولي دراغلب موارد 
تشـخيص و درمـان غيـر جراحـي بيماري هـاي مخاط دهـان و غدد 
بزاقي، درد اوروفاسيال و درمان دندانپزشكی بيماران داراي اختالات 
پزشـكي، جـزو حيطـه كاري ايـن متخصصـان محسـوب مي شـود.
هـدف كلي تمـام متخصصان دندانپزشـكی، ارايه خدمـات و حفظ 
سـامتي ايـده آل بـراي بيمارانشـان اسـت. در سـال 2016 پارلمـان 
جهانـي دندانپزشـكي تعريـف جديـدي ارايـه كرد كـه تعريـف رايج را 
در سـه دامنـه جديـد گسـترش مي دهـد: وضعيـت بيمـاري، وضعيت 
روانشناختي و عملكرد فيزيولوژيك. اضافه شدن وضعيت  روانشناختي 
و عملكـرد فيزيولوژيـك، سـمت و سـوي جديـدي بـه تعريـف سـابق 
مي دهـد. تعريـف قبلـي به طـور عمده به وجـود يا عدم وجـود بيماري 
مي پرداخـت ولـي در تعريـف نويـن به لحاظ شـدن ارزش هـاي بيمار و 
 subjective اولويت هـاي او توجـه مي شـود. هـم چنيـن يافته هـاي
اهميـت بيشـتري كسـب مي كننـد. چنيـن رويكـردي بـا درمـان فرد 

محور همسـوتر اسـت كه بر زمينه هاي رفتاري، اقتصـادي – اجتماعي 
و جوانـب محيطـي و تاثيـر آن هـا روي بيمـار و درمانـي كـه دريافـت 
مي كنـد، تمركـز دارد و هـم چنين ايـن تعريف چارچوبـي اصلي براي 

ارزيابـي وضعيـت دهانـي يك فـرد تعريـف مي كند.
بـا توجه به ماهيـت، پيچيدگی و جنبه های سيسـتميك محتمل 
در برخـی بيماريهـای دهـان، همراه با افزايش سـن جمعيـت و وجود 
چنديـن بيمـاری همزمـان ديگـر در افـراد )بيماريهـای چندگانـه يـا 
multimorbidity هـا، بـر يـك بيماری شـاخص تمركـز نمی كنند، 
در حالـی كـه بيماريهـای همزمان يـا comorbidity  ها يك بيماری 
مشـخص و سـاير بيماريهـای همـراه دارنـد( و اسـتفاده از داروهـاي 
دندانپزشـكي  تمـام كادر  باعـث مي شـود  بيمـاران  توسـط  متعـدد 
موظـف باشـند دانـش پزشـكي خـود را در زمينه هـاي مختلـف ارتقا 
دهنـد. بـه هميـن علـت چيـزي كـه قبـا تصور مي شـد فقـط لازمه 
صاحيت باليني متخصصان مشـغول در بيمارسـتان اسـت، اكنون در 

دندانپزشـكي عمومـي و تخصصـي نيـز حائز اهميت شـده اسـت.
پيشـرفت در درمان هـاي باليني بر جنبه هـاي متعددي از مراقبت 
از بيمار تاثير گذاشـته اسـت، از برخورد اوليه  با بيمار تا گرفتن شـرح 
حـال و تشـخيص و طـرح درمـان. به عنوان مثال سـامت سـنج هاي 
ديجيتـال ايـن امـكان را بـه   درمانگـران مختلفـي كـه يك بيمـار را 
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تاریخچه پزشکی

معاینه بیمار
مشاوره ها

 تشخیص افتراقی و تشخیص نهایی
 تدوین طرح درمان

ارزیابی خطر پزشکی
شـرایط  بـا  بیمـاران  بـرای  دندان پزشـکی  درمـان  طـرح  تغییـر 

پزشـکی پیچیـده 
ارزیابی و کنترل بیمارگرهای زمینه ای

 نتایج بالینی و درجه بندی شدت بیماری دهان
درجه بندی شدت بیماری دهان

برآورد نتیجه براساس گزارش بیمار و بیماری های مخاطی دهان
 سابقه پزشکی و دندان پزشکی

سابقه متمرکز بر مشکل
SOAP Note

محرمان بودن اطلاعات
رضایت آگاهانه

TELEHEALTH / TELEDENTISTRY 

مترجم: محمد حسنعلی زاد



7 فصل اول: مقدمه ای بر دندانپزشکی و تشخیص دهانی: ارزیابی بیمار

درمـان مي كننـد، مي دهد كـه اطاعات سـامت بيمار را بـا همديگر 
بـه اشـتراك بگذارند و  عاوه برآن الگوريتـم Point-of-care را براي 
اسـتخراج و اسـتفاده از اطاعـات سـامتي فراهم مي كنـد. روش هاي 
 CT( computerized tomography نظيـر تصويربـرداري جديـد 
اطاعـات   ،imaging )MRI( magnetic resonance و  )scans
دقيـق و پيچيـده اي را فراهـم مي كنند ولي نيازمند آمـوزش حرفه اي 
بـراي تفسـير دقيق هسـتند. در عين حال، يكی از مهـم ترين مهارت 
هـا براي تشـخيص دقيق و درمـان، هم چنان وجـود درمانگر باتجربه 

بـا توانايي  بـالا در معاينه وگوش دادن اسـت.
برخـورد اوليـه بـا مريـض مي توانـد تمامـي مراحـل بعـدي درمان 
را تحـت تاثيـر قـرا دهـد. پزشـكان ماهـر و بـا تجربـه آموختـه اند كه 
ماننـد   objective و  حـال  شـرح  نظيـر   subjective يافته هـاي  از 
تسـت هاي آزمايشـگاهي و بالينـي و سـاير ملزومـات تشـخيص دقيق، 
نهايت اسـتفاده را ببرند. اين پروسـه همان قدر كه يك  مهارت اسـت، 
يك هنر نيز محسـوب مي شـود. هـر چند ارتقاي مهـارت ارزيابي بيمار 
مي توانـد با رعايـت پروتكل هاي باليني ممكن شـود، ولي يك پزشـك 
بـا تجربـه توانايي هايـي كـه شـخصاً بـه آن دسـت يافتـه و همچنيـن 
تجربيـات حرفـه اي خود را نيز در روش هاي تشـخيصي دخيل مي كند.

در حيطـه درمـان، منابـع اطاعاتـی قابل دسـترس فراوانـي برای 
بيمـاران وجـود دارد و بسـياري از بيمـاران جهـت خـود درمانـي و يـا 
درخواسـت درمـان ويـژه، از ايـن منابـع اسـتفاده خواهند كـرد. همان 
گونـه كه نگـرش فرد محور توصيـه  مي كند؛ در مواردي كـه اولويت ها 
و ارزش هـاي بيمـار بـر درمـان تاثيرگذار باشـد، پزشـك بايد بـه بيمار 
گـوش دهـد تا نيازها، خواسـته ها و نگراني هـاي او را درك كند و از آن 
هـا بـراي رسـيدن به طـرح درمان مناسـب، علمی و مبتنی بر شـواهد 
بهـره ببرد. به عنوان بخشـي از نگرش تصميم گيری مشـترك، وظيفه 
دندانپزشـك اسـت كـه دربـاره عوامـل دخيـل و پيامدهـاي احتمالـي 
تشـخيص و درمـان آتـي، آمـوزش كافـي بـه بيمـار بدهد. ثابت شـده 
اسـت كـه ايجـاد جو مناسـب بـراي ارتباط موثـر بين پزشـك و بيمار، 

نتايـج درمـان را بهبود مي بخشـد.
پروسـه جمـع آوري اطاعـات، ارزيابي و بر آورد كردن سـامت 
دهـان و سـامت عمومـي بيمـار را مي تـوان به طور پيـش فرض در 

7 دسـته بنـدي اصلـي كه عموما همپوشـاني دارنـد، جاي داد:
1- شرح حال و معاينه

2- تشخيص افتراقي
3- دريافـت مشـاوره هاي لازم و تجويز تسـت هاي آزمايشـگاهي 
مناسـب نظير تسـتهای اختصاصـی خونی، بيوپسـي و تصويربرداري 

براسـاس تشـخيص هاي افتراقي اوليه

4-تشخيص نهايي
5- تعيين طرح درمان

6- شروع درمان
7- فالوآپ جهت بررسي پاسخ به درمان

جمع آوري اطلاعات
تفسـير صحيـح اطاعاتـي كـه از طريـق شـرح حال پزشـكي و 
معاينـه بيمـار بـه دسـت آمده اسـت، بـراي رسـيدن به چنـد هدف 

مهم لازم اسـت:
* جمع آوری اطاعات لازم برای تشـخيص شـكايت اصلي بيمار

* برآورد تاثير سامت سيستميك بيمار بر سامت دهان
* يافتـن بيماريهـای سيسـتميك ديگـر بيمـار كه ممكن اسـت 

خود از آن آگاه نباشـد.
بر  دندانپزشكي  درمان  تاثير  تخمين  برای  مبنا  يك  تعيين   *

سامت سيستميك
* تصميم گيري براي ايجاد تغيير در روند درمان دندانپزشكی روتين
* كنترل مشـكات پزشكي مرتبط با بيماری های فك و صورت

شرح حال پزشکي
گرفتـن شـرح حال پزشـكي صحيح و دقيق، اوليـن قدم مهم در 
تمامـي درمان هاسـت. شـرح حال با بررسـي سيسـتماتيك شـكايت 
اوليـه يا اصلي، تاريخچه مبسـوط شـكايت، اطاعاتي درباره شـرايط 
پزشـكي گذشـته و حـال، تاريخچـه اجتماعي و خانوادگـي مرتبط و 
مـرور عايـم در هـر سيسـتم بـدن شـروع مي شـود. عـاوه بـر اين 
شـرح حـال پزشـكي شـامل داده هـاي بيوگرافيـك و دموگرافيـك 

جهـت شناسـايی بيمـار نيز مي شـود.
هيـچ روش واحـد جهاني بـراي گرفتن شـرح حال وجـود ندارد 
ولـي رويكـرد سيسـتماتيك بـه درمانگـر كمـك مي كنـد، اطاعات 

مـورد نيـاز را بـدون جـا انداختـن مـوارد مهم به دسـت آورد.
اول معاينـه  ماهيـت جلسـه درمانـي دندانپزشـكی )شـامل جلسـه 
دندانپزشكی، مشكات پيچيده تشخيصي، اورژانس، درمان انتخابی پيوسته 
يـا مراجعـه مجـدد(، اغلـب نحوه شـرح حـال گيـری را تعيين مي كنـد. دو 
مـورد از رايـج ترين روش هـاي گرفتن اطاعات اوليه عبارتند از پرسشـنامه 
كتبـي كـه خـود بيمار پـر مي كنـد و ثبت اطاعـات در حيـن مصاحبه. در 
درمانگاه هـاي دندانپزشـكي، پرسشـنامه هاي كتبي كه توسـط خـود بيمار 
پر  مي شـود، رايج تر اسـت ولي تشـخيص ماهيت دقيق يك عارضه دهاني 
نيازمنـد سـابقه بيمـاري موجـود و سـاير اطاعاتي اسـت كه بايد شـفاهي 
پرسـيده شـود. در حاليكـه مي تـوان اطاعـات اوليـه مربـوط بـه تاريخچه 
پزشـكی را بـا پرسشـنامه دسـتی دريافت كـرد، بخش حياتـي ارزيابي يك 
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بيمار با مشـكات تشـخيصي پيچيده، سـابقه بيماري فعلي اسـت كه اخذ 
آن تركيبي از علم و هنر اسـت و بايد مسـتقيما توسـط پزشـك انجام شود.

يكـي از چالش هـا در مراكـز درمانـي اسـتفاده از پرسشـنامه اي 
اسـت كـه اطاعـات پزشـكي را بـه ميـزان كافـي پوشـش دهـد و در 
عيـن حـال آن قـدر طولانـي نباشـد كـه بيمـار عاقـه اش را بـه پـر 
كـردن فـرم از دسـت بدهـد. پرسشـنامه هـا بايد بـه گونـه اي طراحي 
شـوند كـه به پزشـك كمـك كنند تـا از بيمـار درباره ي مهـم ترين و 
مرتبـط تريـن اطاعات سـوال كند و همزمـان نقطه ي شـروعي براي 
گفـت وگـو بـا بيمار و پرسـيدن سـاير سـوالات مرتبط ذكر نشـده در 
پرسشـنامه باشـد. پرسشـنامه هايي كه توسـط خود بيمار پر مي شـود 
بـه صـورت آمـاده و چـاپ شـده يـا آنايـن موجودنـد. ايـن فـرم هـا 
اسـتاندارد و سـاده بـوده و زمـان زيـادي براي  پـر كردن نيـاز ندارند. 
فـرم پرسشـنامه نقطـه شـروع مصاحبـه را فراهـم مي كنـد و كمـك 
مي كنـد كـه پزشـك  گفت وگـوي دقيقي درباره ي سـوالات پزشـكي 
آغـاز كنـد، اما سـوالات محـدود  به پرسشـنامه بـوده و بنابراين دامنه 
كوچكـی دارند. بيمار ممكن اسـت سـوالات پرسشـنامه را به درسـتي 
درك نكنـد و در نتيجـه جواب هـاي نامربـوط بدهـد. بـه هميـن علت 
پاسـخ دادن به سـوالات نيازمند سـطح مشـخصي از درك متن اسـت.

پوشـش  را  مشـكات  از  وسـيعي  گسـتره  آمـاده،  فرم هـاي 
مي دهنـد ولـي لزوما مشـكل اختصاصـی مرتبط با بيمـاري منحصر 
بـه هـر فـرد را در بـر نمي گيرنـد. بـه همين علـت ارائه دهنـده فرم 
بايـد زمينـه اطاعاتـي كافـي داشـته باشـد و دليل وجود هر سـوال 
خـاص در پرسشـنامه را بدانـد. عـاوه بـر آن پزشـك بايـد در نظـر 
بگيـرد كه سـوالات اسـتاندارد موجـود در فرم شـرح حـال، نيازمند 
سـوالات تفضيلي مناسـب اسـت، مخصوصـا وقتي پاسـخ هاي مثبت 
را بررسـي مي كنيـم. يـك رونـد معيـن بـراي گرفتـن شـرح حال و 

ثبـت آن و معاينـه بالينـی، بايـد بـا وجـدان كاري دنبال شـود.
كادر درمـان دندانپزشـكي وظيفـه دارد اطاعات سـامتي دهاني 
و پزشـكي لازم را از مريـض كسـب كند هـر چند بيمار هميشـه براي 
استخراج اين اطاعات قابل اتكا نيست و ممكن است اطاعات و ارزيابي 
دقيـق و كلي از وضعيت پزشـكي و دندانپزشـكي خود نداشـته باشـد.
تمام اطاعات پزشـكي اخذ و ثبت شـده در مراكز دندانپزشـكي 
محرمانـه تلقـي مي شـوند و امـكان دارد در دادرسـي ها بـه عنـوان 
مـدرك قضايـي اسـتفاده شـوند. هـر چنـد طبيعي اسـت كـه بيمار 
پرسشـنامه را در اتـاق انتظـار پـر كند ولـي هر گونه بحـث پيرامون 
پاسـخ هاي بيمـار بايـد بـه طـور خصوصـي پيگيـري شـود. عـاوه 
بـر ايـن هرگونـه دسترسـي بـه سـوابق كتبـي يـا الكترونيكـي بايد 
محـدود به پرسـنلي باشـد كه مسـتقيما در درمان بيمـار دخيل اند.

هـر گونـه  افشـاي اطاعات شـخصي بيمـار بايد به طـور كتبي 
توسـط بيمـار تاييـد شـود و تاييديـه در اختيـار دندانپزشـك قـرار 

بگيـرد تـا در سـابقه پزشـكي بيمـار اضافه شـود.
با در نظر گرفتن اين كه شـرايط پزشـكي در رژيم دارويي بارها 
مي توانـد تغييـر كند، شـرايط پزشـكي و رژيم دارويـي در هر ويزيت 
قبـل از شـروع درمـان دندانپزشـكي بايد مورد بررسـي قـرار بگيرد. 
تحـت  نظـر گرفتـن پايبندي بيمار به روند درمان پيشـنهاد شـده و 
نسـخه تجويز شده بخشـي از وظيفه كادر درمان دندانپزشكي است.

حـال  شـرح  روش هـاي  تمـام  در  تقريبـا  زيـر  اسـتراتژي هاي 
گيـري رايـج اسـت:

• قبل از ماقات بيمار اطاعات موجود از او را مرور كنيد.	
• احـوال پرسـي كنيـد، بيمـار را بـا نام خطـاب كنيد، بـه احراز 	

جهـت حفـظ محرميـت اطمينـان خاطر بدهيـد، به جاي ايسـتادن 
بنشـينيد )ترجيحا در سـطح چشـم(، حتی الامكان تماس چشـمي 
را حفـظ كنيـد، به نگراني هاي بيمـار با دقت گـوش دهيد، مصاحبه 

را بـا عجله پيـش نبريد.
• فقـط بـه وارد كـردن اطاعـات در پرونـده الكترونيكـي  تمركز 	

نكنيد، اين مسـاله مي تواند حواس شـما را از شـنيدن سـاير اطاعات 
پـرت كند.

• در داخـل گيومـه از كلمـات خـود بيمـار براي توصيـف دلايل 	
مراجعـه بـراي درمـان يـا مشـاوره اسـتفاده كنيـد و شـكايت اصلي 

بيمـار را واضح بنويسـيد.
• از جمـات بـا پايان بـاز براي تشـويق بيمار بـه صحبت كردن 	

اسـتفاده كنيـد، هـر چند اطاعـات بايد سيسـتماتيك جمـع آوري 
شـوند ولـي ترتيـب، بـه انـدازه شـروع صحبـت بـا بيمـار در مـورد 

سـامت وی، مهم نيسـت.
• بـراي اتفاقـات رخ داده كـه توسـط بيمـار ذكر می شـود، خط 	

زمانـي ترسـيم كنيـد، تاريخ نـگاري دقيق بـراي يافتن وجـود رابطه 
علـی يا رد آن،  بسـيار مهم اسـت.

شرححالپزشکیعموماشاملزيرگروههايزيرميشود:

• اطلاعـاتفردي: اسـم، تاريخ و سـاعت ويزيت، تاريـخ تولد، 	
جنسـيت، قوميـت، شـغل،  اطاعات تماس پزشـك يا دندانپزشـك 

قبلـي، معرف معالج 
• شـکايتاصلـي(chiefcomplaint:CC): دليل اصلي 	

كه باعث شـده اسـت بيمار به دنبال درمان يا مشـاوره باشد و مدتي 
كـه عائـم حضـور دارنـد نيـز از قـول خـود بيمـار بايـد ثبت شـود.

• 	(historyofpresentillnessتاريخچـهبيمـاريكنونـي
(HPI: گرفتـن يـك تاريخچه مناسـب از بيماري كنونـي نيازمند تجربه 
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بـوده و معمـولا كليـد تعييـن صحيـح تشـخيص های افتراقـي اسـت. 
تاريخچـه شـامل ترتيـب زمانی رخدادها، وضعيت سـامتي قبـل از بروز 
مشـكل، توصيف اولين عائم و نشـانه ها وچگونگي تغيير آن ها، توصيف 
عوامـل دخيـل در بهبـود يا تشـديد عائـم، پزشـكان مورد مشـاوره هاي 
قبلـي دريافـت شـده، درمان هـاي سـابق و ميـزان پاسـخ دهـي بـه آن 
درمان هـا اسـت. كسـاني كـه بخواهند 9 بعد يك مشـكل پزشـكي را به 
خاطـر بياورند ميتوانند از عبارت اختصاری OLD CHARTS اسـتفاده 
 )Onset, Location/ Radiation, .كننـد كه سـر واژه كلمات زيـر اسـت
 Duration, Character, Habits, Aggravating factors, Reliving

factors, Timing and Severity(
• 	 (reviewofsystems:ROS)بررسـيدسـتگاههايبـدن

عبارتسـت از شناسـايي عايـم در سيسـتم هاي مختلـف بـدن )جدول 
ROS .)1-1 روشـي جامـع و سيسـتماتيك جهـت بررسـي عايـم 
Subjective بـروز يافتـه در دسـتگاه هاي مختلـف بـدن اسـت. ايـن 
روش، قسـمت مهمـي از يافتـن بيماري هـاي بـا عـوارض تاثيرگـذار بر 
درمـان دندانپزشـكي و يـا يافتـن عايمي اسـت كه در تشـخيص اوليه 
كمك كننـده باشـند، بـراي مثـال بيماري با ضايعات پوسـتي، تناسـلي 
و يـا چشـمی كـه همزمـان بيمـاري مخـاط دهان نيـز دارد يـا بيماري 
بـا بي حسـي موضعـي )anesthesia(، گزگـز )paresthesia( يـا ضعف 
عضانی كه همزمان درد دهاني - صورتي نيز دارد. پزشـك پاسـخ هاي 
مثبت و منفي را ثبت مي كند. پرسـش مسـتقيم از بيمار بايد در جهت 
جمع آوري داده هاي اضافي براي تعيين شـدت شـرايط پزشـكي، تحت 
نظـر گرفتـن تغييـرات وضعيـت پزشـكي و تاييـد يـا رد بيماري هايـی 

اسـت كه احتمـالا با عايـم بيمـار مرتبطند.
• 	(pastmedicalhistory:PMH)سابقهپزشـکيقبلي

)ممكن اسـت در مرور سيسـتماتيك  ذكر نشـود(: سـامت عمومي، 
گونـه  هـر  بزرگسـالي،  دوران  عمـده  بيماري هـاي  ايمني زايی هـا، 
عمـل جراحـي )با تاريـخ، دليـل ونتيجه(، داروهـا )داروهـاي تجويز 
شـده، داروهـاي OTC، مكمل هـا(، درمان هـاي خانگـي، آلرژي هـا.

• 	(personalandsocial سـابقهشـخصيواجتماعـي
عـادات  فرزنـدان،  تاهـل،  وضعيـت  تولـد،  محـل  history :SH)
)تنباكـو، الـكل، مصـرف تفننـی مـواد مخـدر و داروها(، شـغل، دين 
)در صورتـي كـه تاثيـري بر روند درمان ايجاد كند(، سـابقه جنسـي 

)در صـورت ارتبـاط با شـكايت(.
• سـابقهخانوادگـي(familyhistory:FH):سـامتي يـا 	

دليـل فوت والديـن، خواهر، بـرادر و فرزندان، سـابقه خانوادگي بايد 
شـامل بيماري هـاي مرتبـط بـا شـكايت اصلي بيمار باشـد. شـامل: 
بيماري هـاي  نظيـر  شـايع  بيماري هـاي  ژنتيكـي،  ناهنجاري هـاي 

قلبـي و عروقـي يـا ديابـت مليتوس.

جدول 1ـ1: مرور سیستم های بدن )ROS(: یک رویکرد سیستماتیک جهت 
شناسـایی اغلـب علایـم subjective مرتبط بـا سیسـتم های مختلف بدن

Burket’s Oral Medicine4

identifying patients with a disease that may affect dental 
treatment or associated symptoms that will help deter-
mine the primary diagnosis. For example, a patient with 
skin, genital, or conjunctival lesions who also has oral 
mucosal disease, or a patient with anesthesia, paresthe-
sia, or weakness who also presents with orofacial pain. 
The clinician records both negative and positive responses. 
Direct questioning of the patient should be aimed at col-
lecting additional data to assess the severity of a patient’s 
medical conditions, monitor changes in medical condi-
tions, and assist in confirming or ruling out those disease 
processes that may be associated with patient’s 
symptoms.

 ● Past medical history (PMH) (may not have been revealed in 
systems review)—general health; immunizations; major 
adult illnesses; any surgical operations (date,  reason, and 

outcome); medications (prescribed medications, over‐the‐
counter medications, supplements) and home remedies; 
allergies.

 ● Personal and social history (SH)—birthplace; marital 
 status; children; habits (tobacco use, alcohol use, recrea-
tional drug use); occupation; religion (if it may have an 
impact on therapy); sexual history if relevant to 
complaint.

 ● Family history (FH)—health or cause of death of parents, 
siblings, and children. The FH should also include  diseases 
important to the patient’s chief compliant, including 
genetic disorders; and common diseases, such as cardio-
vascular diseases or diabetes mellitus.

Patient Examination

The examination of the patient represents the second stage 
of the evaluation and assessment process. An established 
routine for examination decreases the possibility of missing 
important findings (signs).

A routine head and neck examination should be carried 
out at least annually or at each recall visit. This includes a 
thorough inspection (and when appropriate palpation, aus-
cultation, or percussion) of the exposed surface structures 
of the head, neck, and face and a detailed examination of 
the oral cavity, dentition, oropharynx, and adnexal struc-
tures. Laboratory studies and additional special examina-
tion of other organ systems may be required for the 
evaluation of patients with orofacial pain, oral mucosal dis-
ease, or signs and symptoms suggestive of otorhinologic or 
salivary gland disorders, or signs or symptoms suggestive 
of a systemic etiology. A less comprehensive but equally 
thorough inspection of the face and oral and oropharyn-
geal mucosae should be carried out at each visit and the 
tendency to focus on only the tooth or jaw quadrant in 
question should be strongly resisted.

Each visit should be initiated by a deliberate inspection of 
the entire face and oral cavity prior to intraoral examination. 
The importance of this approach in the early detection of 
head and neck cancer cannot be overstated (see Chapter 7, 
Oral and Oropharyngeal Cancer).

Examination carried out in the dental office (surgery) is 
traditionally restricted to that of the superficial tissues of 
the oral cavity, head, and neck and the exposed parts of the 
extremities. On occasion, evaluation of an oral lesion logi-
cally leads to an inquiry about similar lesions on other 
skin or mucosal surfaces or about the enlargement of 
other regional groups of lymph nodes. Although these 
inquiries can usually be satisfied directly by questioning 
the patient, the oral health professional may also quite 
appropriately request permission from the patient to 
examine axillary nodes or other skin surfaces, provided 

Table 1-1 �Review�of Systems�(ROS):�A systematic�approach�
to ascertain�mostly�subjective�symptoms�associated�
with the different�body�systems.

General: Weight changes, malaise fatigue, night sweats

Head: Headaches, tenderness, sinus problems

Eyes: Changes in vision, photophobia, blurring, diplopia, spots, 
discharge

Ears: Hearing changes, tinnitus, pain, discharge, vertigo

Nose: Epistaxis, obstructions

Throat: Hoarseness, soreness

Respiratory: Chest pain, wheezing, dyspnea, cough, 
hemoptysis

Cardiovascular: Chest pain, dyspnea, orthopnea (number of 
pillows needed to sleep comfortably), edema, claudication

Dermatologic: Rashes, pruritus, lesions, skin cancer 
(epidermoid carcinoma, melanoma)

Gastrointestinal: Changes in appetite, dysphagia, nausea, 
vomiting, hematemesis, indigestion, pain, diarrhea, 
constipation, melena, hematochezia, bloating, hemorrhoids, 
jaundice

Genitourinary: Changes in urinary frequency or urgency, 
dysuria, hematuria, nocturia, incontinence, discharge, 
impotence

Gynecologic: Menstrual changes (frequency, duration, flow, 
last menstrual period), dysmenorrhea, menopause

Endocrine: Polyuria, polydipsia, polyphagia, temperature 
intolerance, pigmentations

Musculoskeletal: Muscle and joint pain, deformities, joint 
swellings, spasms, changes in range of motion

Hematologic: Easy bruising, epistaxis, spontaneous gingival 
bleeding, increased bleeding after trauma

Lymphatic: Swollen or enlarged lymph nodes

Neuropsychiatric: Syncope, seizures, weakness (unilateral 
and bilateral), changes in coordination, sensations, memory, 
mood, or sleep pattern, emotional disturbances, history of 
psychiatric therapy

معاینه بیمار
معاينـه بيمـار، دوميـن مرحلـه از پروسـه ارزيابـي اسـت. وجود 
رونـد ثابـت و روتيـن معاينـه، احتمـال از دسـت رفتـن يافته هـاي 
)signs( مهـم را كاهـش مي دهـد. معاينـه ي دوره اي سـر و گردن 
بايـد بـه طـور سـالانه يـا در هـر مراجعـه مجـدد انجـام گيـرد. اين 
معاينـه شـامل بررسـي كلـي )در صـورت لـزوم دق، سـمع ولمس( 
سـطوح قابل مشـاهده سـاختارهاي سـر، گـردن و صـورت و معاينه 
دقيـق حفـره دهـان، دندان هـا، اوروفارنكـس و سـاختارهاي لوزه ای 
مي شـود. بررسـی آزمايشـگاهي و معاينـات اختصاصـی اضافـي در 
دسـتگاه هاي ديگـر بـدن ممكن اسـت بـراي ارزيابي بيمـاران دارای 
درد دهانـي- صورتـي، بيماري مخاط دهانـي و داراي عايم محتمل 
كننـده مشـكات گـوش و حلـق و بيني يـا بيماري هاي غـدد بزاقي 
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يـا داراي عائـم بيماري هـاي سيسـتميك انجـام بگيرد.
بررسـی مختصرتـر ولـي همان قـدر كامل مخاط صـورت، دهان 
و اوروفارنكـس بايـد در هـر ويزيـت انجـام شـود. از شـتاب زدگـي 
بـراي تمركـز بـر روي دنـدان و كوادرانـت  فكـي مـورد نظـر بايـد 

شـديدا اجتناب شـود.
هـر جلسـه درمانـي بايد بـا ارزيابی كل صـورت و حفـره دهاني 
پيش از داخل دهان شـروع شـود. اهميت اين رويكرد در تشـخيص 
سـرطان سـر و  گـردن نبايد دسـت كم گرفتـه شـود. )ر. ج فصل7، 

سـرطانهای دهان و اوروفارنكس(
معاينـه انجـام گرفتـه در مطـب دندانپزشـكي)جراحی( بـه طـور 
معمـول محـدود بـه بافت هاي سـطحي حفـره دهاني، سـر و گردن و 
قسـمت هاي قابل مشـاهده اندام ها مي شـود. طبيعي اسـت كه گاهي 
اوقـات ارزيابي يك ضايعه دهاني منجر به بررسـي ضايعات مشـابه در 
پوسـت و مخـاط سـاير اندام هـا و يا تـورم گره هاي لنفـي ناحيه  هاي 
ديگر شـود. هر چند اين بررسـي در بيشـتر مواقع صرفا با پرسـش از 
بيمـار انجام مي شـود ولـي دندانپزشـكان مي توانند با كسـب اجازه از 
بيمـار گره هـای لنفـاوی زيربغل و سـاير نقاط پوسـت را معاينه كنند. 
بـه بيمـار اطمينـان مي دهيـم كـه معاينـه اصولـي انجـام مي شـود و 
حريـم شـخصي رعايت مي شـود. هنـگام معاينـه بيمار مونث توسـط 
دندانپزشـك مذكـر، حضور دسـتيار مونـث نيز لازم اسـت و بالعكس. 
چنيـن تمهيداتـی هنـگام در آوردن لباس هـاي تنـگ جهـت انـدازه 
گيـري دقيق فشـار خون نيز بايد رعايت شـود. در صـورت عدم وجود 
امكانات يا محدوديت هاي شـرعي و عرفـي و نبود همراه، نبايد معاينه 
كامل انجام گيرد. ميزان مسـئوليت دندانپزشـك هنگام معاينه كامل 
بدنـي بسـته بـه درمانگاه، بيمارسـتان، ايالت و كشـور متفاوت اسـت.

پروسـه معاينـه در مطـب مي توانـد شـامل همـه يـا تعـدادي از 
شـش مرحلـه زير باشـد:

• ثبـت عايـم حياتـي )تعـداد تنفس، دمـاي بدن، درجـه درد، 	
نبـض و فشـار خون(

• معاينـه سـر و گردن و حفره دهان شـامل غـدد بزاقی، مفاصل 	
تمپورومنديبـولار و لنف نودهای سـر و گردن.

• ضايعـات مخـاط دهـان بايـد به صـورت دقيق توصيف شـود و 	
موقعيـت، انـدازه، رنـگ، وجـود زخم، ايندوراسـيون )سـفتي قاعده( 
و بـر آورد شـدت مشـكل بايـد شـرح داده شـود. توصيـف دقيـق 
بيماري هايـي كـه زخـم، تـاول يـا ضايعـات قرمـز و سـفيد ايجـاد 

مي كننـد در فصـل 3 تـا 7 قابـل مشـاهده اسـت.
• غيـر 	 درد  وجـود  هنـگام  بـه خصـوص  اعصـاب جمجمـه اي 

دندانـي در ناحيـه اوروفاسـيال يـا بـروز ضعف عضانی، بي حسـي و 
پاراسـتزی، بايـد ارزيابـي شـوند.

• معاينه ساير دستگاه هاي بدن در صورت نياز	
• تجويز تست هاي آزمايشگاهي مورد نياز	

مشاوره ها
درخواستمشاورهازسايرپزشکان

در  كمـك  يـا  مشـكات  شفاف سـازی  مشـاوره،  كلـي  هـدف 
تشـخيص يـا درمـان بيمـار اسـت. متخصصيـن دهـان پزشـكي در 
دو نـوع عمـده مشـاوره دخيل انـد: مشـاوره هايي كـه بـراي بيماران 
خـود از سـاير متخصصـان حـوزه درمـان مي گيرنـد و مشـاوره هايي 
كـه جهـت كمك بـه سـاير پزشـكان ارايه مي دهنـد. رضايـت بيمار 
بايـد قبـل از شـروع روند مشـاوره گرفته شـود. تمامي مشـاوره هاي 
شـفاهي يـا كتبـي بايـد در پرونـده بيمـار درج شـود. نامـه مشـاوره 
بايـد بيمـار را معرفـي كـرده و شـامل كليـات مختصـري از شـرح 
حـال مربـوط و درخواسـت كننده اطاعـات مرتبـط  و دقيق باشـد. 
درخواسـت كتبـي بايـد خاصـه باشـد و نگرانـی اصلـي و اطاعـات 

مـورد نيـاز را مشـخص كنـد )باكـس 1-1(.
بيماراني كه به مشاوره نياز دارند عبارتند از:

• بيماراني كه مشـكل پزشـكي مشـخصي دارند و براي بسـتري 	
يـا درمـان سـرپايي نوبت دهـي شـده اند ولـي نمي تواننـد مشـكات 

پزشـكي خـود  را بـه ميـزان كافي شـرح بدهند.
• بيمارانـي كـه حيـن شـرح حـال گيـري، معاينه يا تسـت هاي 	

آزمايشـگاهي داراي يافتـه غيرعـادی بوده اند.
• بيمارانـي كـه داراي ريسـك بالاتـري بـراي دچـار شـدن بـه 	

مشـكات پزشكي مشـخصی هسـتند. )مثا بيماران مبتا به ديابت 
خطـر بالاتر ابتا به بيماري آترواسـكلروتيك قلبـي و عروقي دارند(.

• بيمارانـي كـه برای آنها اطاعات پزشـكي بيشـتري  مـورد نياز 	
اسـت كـه می توانـد درتشـخيص  يـك مشـكل اوروفاسـيال كمـك 
كننـده باشـد و يا نتيجه درمان دندانپزشـكی را تحـت تاثير قرار دهد.

• بيماراني كه داراي مشـكات اوروفاسـيالی هستند كه مي تواند 	
در بخش هـاي ديگـر بدنشـان تاثيـر بگـذارد. بـراي مثـال ضايعـات 
دهانـي ممكـن اسـت پوسـت يـا ملتحمـه چشـم را درگيـر كنـد.

• بيمارانـي كـه داروي تجويـز شـده بـراي آنهـا ممكـن اسـت 	
مشـكل پزشـكي ديگـري را كـه دارنـد تحـت تاثيـر قرار دهـد. مثل 

ديابـت، فشـار خـون، تداخـات دارويي.
درخواسـت مشـاوره بايد شـامل مشـكات و سـوالات مشخصی 
باشـد كـه بايـد پاسـخ داده  شـوند و بـه صـورت كتبـي به مشـاوره 
دهنـده انتقـال يابـد. جزئيـات كافـي پروسـه درمانـي دندانـي يـا 

دهانـي معمـولا شـامل مـوارد زيـر مي شـود:
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• تخمين ريسك خونريزي بالينی قابل توجه	
• تعيين مدت زمان و ميزان استرسـي كه به بيمار وارد می شـود.	
• مدت ناتواني بعد درمان	
• جزئيـات عايـم خـاص، نشـانه هـا يـا مـوارد غيـر طبيعـي در 	

آزمايـش هـا كـه باعـث نيـاز بـه مشـاوره شـده اند.

بيمـاران داراي شـرايط پيچيـده پزشـكي ممكـن اسـت داراي 
شـرايطي باشـند كـه نيازمنـد نظـر پزشـك معالـج باشـد، ماننـد 
ريسـك هاي موجـود در درمان هـاي تهاجمـي و پراسـترس. بـه اين 
 )clearing for dental care( كار تاييديه براي درمان دندانپزشكي
گفته مي شـود. در بيشـتر مـوارد اطاعات اندكي به پزشـك مشـاور 
دربـاره ماهيـت درمـان مـورد نظـر داده مي شـود )مثل نـوع درمان، 
مقـدار بـي حسـي موضعـي، خونريـزي پيش بينـي شـده و غيـره(.  
نمي تـوان انتظـار داشـت كـه پزشـك ماهيت پروسـه دندانپزشـكي 
را بدانـد و بـه هميـن دليـل نبايد درخواسـت "تاييـد بي خطر بودن 
"درمـان دندانپزشـكي را از پزشـك داشـت. از پزشـكان بايـد درباره 
اطاعـات اساسـي پزشـكي سـوال شـود كـه بـه دندانپزشـك جهت 
تصميم گيـري بـراي طـرح درمـان كمـك مي كنـد. پاسـخ بيمـار 
بـه مداخلـه دندانپزشـكي ممكـن اسـت غيرقابـل پيش بينـي باشـد 
 )comorbiditis( مخصوصـا در بيمـاران داراي چند بيماری مختلف
بيمارانـي كـه چنديـن دارو مصـرف مي كننـد. توصيـه پزشـك  و 
مي توانـد در مديريـت بيمـار كمـك كننـده باشـد ولـي مسـئوليت 
ارايـه درمانـي بـي خطـر و مناسـب در نهايت با دندانپزشـكی اسـت 
كـه پروسـه درمانـي را انجـام مي دهـد. پزشـك متخصص ديگـر، از 
لحـاظ قانونـي نمي توانـد جـواز بي خطر بـودن درمان را صـادر كند 
و بـه هميـن علـت از درخواسـت ارايـه "تاييديـه بي خطر بـودن به 

لحـاظ پزشـكی" بايـد اجتناب شـود.

پاسخبهمشاورهدرخواستشدهازطرفسايرپزشکان

مشاوره دهان پزشكي سه دسته بندي اصلي دارد:
• اوروفاسـيال 	 بيماريهـای  غيرجراحـي  درمـان  و  تشـخيص 

نظيـر ضايعـات مخـاط دهانـي، نقـص عملكـرد تمپورومنديبـولار و 
ميوفاسـيال، ضايعـات مزمـن دربرگيرنـده ماگزيـا و منديبـل، درد 
دهانـي- صورتـي، آنومالي هاي دندانـي، ضايعات اسـتخواني ماگزيا 
و منديبـل، بيمـاری  هـاي غدد بزاقي و نارسـايي حسـي دهان نظير 

glossodynia و   dysesthesia, dysgeusia
• درمـان دندانپزشـكي بيمارانـي بـا مشـكات پزشـكي ای كـه 	

حفـره دهـان را تحـت تاثيـر قـرار مي دهـد يـا درمـان افـرادي كـه 

اعمـال دندانپزشـكي آن هـا بايـد بـراي پيشـگيري از رخداد هـاي 
ناخواسـته تغييـر يابـد.

• مشـورت براي مديريـت بيماري هاي دنداني كـه به درمان هاي 	
عـادي پاسـخ نمي دهنـد نظيـر پوسـيدگي هاي rampant )مهاجم( 
يـا بيماري هـاي پريودنتالـي كه به نظر مي رسـد عوامل سيسـتميك 

در آن هـا دخيل اند.
در پاسـخ به يك درخواسـت مشـاوره، پروسه تشـخيصی ترسيم 
شـده در ايـن فصـل اعمـال می شـود، بـه ايـن صـورت كـه علـت 
ارجـاع بعنـوان شـكايت اصلـی در نظـر گرفتـه شـده و  پرسشـهای 
تكميلـی متعاقـب آن )مثل سـابقه بيمـاری فعلی( در مـورد ماهيت 
دقيق،نحـوه ايجـاد بيماری،پروسـه قبلی تشـخيص و درمان و عايم 
همـراه با شـكايت اصلی انجام می شـود. معاينه سـر، گـردن و حفره 
دهـان مهـم اسـت و بايـد بـه طـور دقيـق ثبـت شـود. ROS بايـد 
شـامل بررسـي هـر گونه عايـم دخيـل و منفي هاي )منظـور  تمام 
عايـم اسـت( مرتبـط باشـد. هنگامـي كـه يافته هـاي موجـود در 
تسـت هاي آزمايشـگاهي، راديوگرافـي و شـرح حـال بـا پرسـش از 
بيمـار تاييـد شـد، كل يافته هـا بايد مـرور شـده و در برگه مشـاوره 
ثبـت شـود و هـر آزمايـش اضافي يـا تسـت تخصصي كه نياز باشـد 

گيرد. انجـام 
يـك مشـاوره جامـع هميشـه شـامل گـزارش كتبـي از معاينـه 
مشـاور مي شـود كـه معمولا بر اسـاس سـابقه مشـكل و هـر موردي 
از شـرح حـال پزشـكي و دندانپزشـكي كـه مـي  توانـد مرتبـط بـا 
مشـكل باشـد انجـام مي گيـرد. يـك خاصـه رسـمي همراه بـا نظر 
نوشـته  و مديريـت مناسـب مشـكل  فـرد مشـاور دربـاره درمـان 
مي شـود. سـاير مـوارد غيرنرمـال و اختالاتـی كه سـابقا تشـخيص 
داده نشـده اند بايـد بـه اطـاع ارجـاع دهنـده برسـد. هنگامـي كـه 
بيوپسـي يـا درمـان اوليـه قبـل از تشـخيص قطعـي لازم باشـد يـا 
مـوارد درخواسـت شـده از مشـاور واضـح نباشـد،قبل از ادامـه كار، 
گفـت وگـو دربـاره يافته هـاي اوليه با فـرد ارجاع دهنده لازم اسـت. 
مشـاور معمـولا جزئيات گزارش خـود را با بيمار در ميـان مي گذارد 
مگـر ايـن كـه دندانپزشـك ارجـاع دهنـده خـاف آن را خواسـتار 
شـود. در محيط هـاي درمانـي، گاها مشـاوره به صـورت تلفني انجام 
مي شـود يـا بـه سـادگي جهـت مراجعه حضـوري بـا مشـاور ارجاع 
مي شـود تـا جزئيـات مشـكل بـا آن هـا در ميان گذاشـته شـود ولي 
گـزارش كتبـي هم چنـان بـراي مشـخص كـردن نظـر مشـاور لازم 
اسـت در غيـر ايـن صـورت ممكـن اسـت نظـر مشـاور بـه درسـتي 
توسـط بيمار انتقال داده نشـود. جزئيات يك مشـاوره شـفاهي بايد 

در پرونـده بيمـار درج شـود. 
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تظاهرات بالیني

ژنژيوستوماتیت اولیه

اغلـب عفونت هـاي HSV1 اوليـه بـدون علايـم بـوده و معمـولا در 
كـودكان و نوجوانـان رخ مي دهند. يك دوره پرو درم ويروسـی 1 تا 3 روزه 
شـامل تـب، كاهش اشـتها، خسـتگي و درد عضلاني كه مي توانـد همراه با 
سـردرد و تهـوع باشـد، در اين بيمـاران ديده مي شـود. درد دهاني موجب 
تغذيه ناكافي شـده و ممكن اسـت بيماران به دليل دهيدراتاسـيون نياز به 
بسـتري داشـته باشـند. بيماري در افراد نرمال خود محدود شـونده بوده و 
طـي 14-10 روز بهبـود مي يابد كه مشـخصه هر بيماري ويروسـي اسـت.

يافته هاي دهاني

يـا  وزيكول هـا  و  اريتـم  پـرودرم،  روزه  چنـد  دوره  عـرض  در 
زخم هـاي خوشـه اي بـر روي مخـاط كراتينيـزه كام سـخت، لثـه 
چسـبنده، دورسـال زبـان و مخـاط غير كراتينيـزه لبيـال و باكال و 

ونتـرال زبـان و كام نـرم ظاهـر مي شـود )شـكل 3-20(.
كـه  مي دهنـد  تشـكيل  را  زخم هايـي  و  شـده  پـاره  وزيكول هـا 
معمـولا 5 تـا 1 ميلـي متـر اندازه دارنـد و با اتصـال به هم ديگـر ايجاد 
زخم هـاي بزرگتـر بـا حاشـيه اسـكالوپ مي كنند كـه با اريتم مشـخص 
احاطـه شـده اند. لثـه اغلـب قرمز بوده و دهان بسـيار دردناك اسـت كه 
موجـب مشـكل در غـذا خـوردن مي شـود. فارنژيـت موجب مشـكل در 
بلـع مي شـود. عفونـت HSV اوليـه در بالغين نيز الگوي مشـابهي دارد.

عفونت HSV دهاني عود كننده

 HSV موجب ريزش بـدون علامت HSV فعاليـت مجـدد عفونـت
بـه داخـل بـزاق و سـاير ترشـحات بدن ميشـودكه ريسـك فاكتـور مهم 
انتقـال آن اسـت و هـم چنيـن مي توانـد موجب بـروز زخم شـود. ريزش 
بـدون علامـت )asymptomatic shedding( ويـروس HSV بدون 
بيمـاران   %8-10 در  و  بـوده  سيسـتميك  نشـانه هاي  و  علايـم  بـروز 
 HSV ايجـاد مي شـود. اصطـلاح  بـه دنبـال درمـان دنـدان پزشـكي 
راجعـه بايـد بـه زخم هـاي حاصـل از فعاليـت مجـدد ويـروس هرپـس، 
اطـلاق گـردد. تـب، رادياسـيون فرابنفـش، ترومـا، اسـترس و قاعدگـي 

محرك هـاي مهـم فعاليـت مجـدد HSV هسـتند.
نـام   )RHL( لبيـال راجعـه HSV راجعـه روي لـب، هرپـس 
دارد و در 40-20 درصـد بالغيـن جـوان جامعـه ايجاد مي شـود. بروز 
ايـن ضايعـه در 50 درصـد مـوارد همـراه با يـك دوره پرودرم شـامل 
خـارش، گزگـز و سـوزش بـوده و متعاقـب آن پاپول هـا، وزيكول هـا، 
زخم هـا، دلمـه بسـتن يـا crusting ايجاد شـده و در نهايـت ضايعه 

بهبـود مي يابـد )شـكل 3-4(.

شکل 2-3: ژنژیوستوماتیت هرپسی اولیه با درگیری وسیع بافت کراتینیزه 
دورسـال زبـان و بافت هـای غیرکراتینیـزه ونتـرال زبـان و مخـاط لبیـال

لثـه  خفیـف:  نمـای  بـا  اولیـه  هرپسـی  ژنژیوئسـتوماتیت  3ـ3:  شـکل 
اریتماتـوز قـدام ماگزیـلا همـراه بـا اریتـم و زخـم در مخـاط لبیـال بالا و 

ضایعـه دلمـه بسـته در لـب پاییـن

معمـولا درد فقـط طـي 2 روز اول وجود دارد. تصور مي شـود در 
افـرادي كـه علايم پرودرم ندارنـد، ضايعات از HSVهـای نهفته در 
خـارج عصـب منشـا گرفته اند )كـه در داخل اپـي تليوم هسـتند( و 

معمـولا به درمـان موضعـي كمتر پاسـخ مي دهند.
HSV راجعـه داخـل دهانـي )RIH( در بيمـاران بـا سيسـتم 
ايمنـي نرمـال غالبـا در مخـاط كراتينيـزه كام سـخت، لثه چسـبنده 
و دورسـال زبـان، رخ مي دهـد. ضايعـات شـامل زخم هـاي دردنـاك 
خوشـه اي يـا متعـدد بـا ابعـاد 1 تـا 5 ميلي متـر هسـتند كه حاشـيه 
قرمـز بـراق دارند )شـكل 5-3(. يك نماي شـايع، شـكايت از درد لثه 
طي 2 تا 1 روز پس از انجام پروفيلاكسـي، جرم گيري و سـاير اعمال 
دندان پزشـكي اسـت. ضايعات به صـورت وزيكول هـاي دردناك 1-5 

ميلی متـري اغلـب بـر روي لثـه مارژينـال بـروز مي يابند.
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HSV در بیماران با ضعف ايمني

در بيمـاران بـا ضعـف سيسـتم ايمنـي )مثـل افـراد تحـت شـيمي 
درمانـي كـه پيونـد عضـو داشـته اند يـا افـراد مبتـلا بـه سـندرم نقـص 
ايمنـی اكتسـابی ]ايـدز[(، عفونـت RIH ممكـن اسـت در هـر مكانـي 
در داخـل دهـان رخ دهـد و مي توانـد زخم هـاي بـا نمـای غيرمعمول با 
اندازه هـاي بـزرگ ايجـاد كنـد كـه در صورت عـدم تشـخيص و درمان 
مناسـب مي توانـد هفته هـا و ماه هـا در دهـان باقي بماند. )شـكل 6-3 و 
7-3(. در يـك مطالعـه 50% بيمـاران مبتـلا به لوسـمي و 15% بيماران 
 RIH شـده بودنـد. زخم های متعـدد RIH پـس از پيونـد كليـه دچار
در صورتـي كـه در مخـاط غيركراتينيـزه رخ دهنـد از زخم هـاي راجعه 
آفتـي غيرقابـل افتراق انـد. ايـن زخم هـا دردناك ترنـد و نماي مشـابه با 
ضايعـات HSV در افـراد سـالم را دارنـد امـا بزرگتـر بـوده و اغلـب در 
مخـاط غيركراتينيـزه بـروز مي يابنـد. زخم هـا اندكـي فـرو رفتـه بـوده 
و حاشـيه برجسـته دارنـد. حضـور وزيكول هـاي 2-1 ميلي متـري بـا 
زخم هـاي اقمـاري در حاشـيه زخم اصلي يك يافته كمك كننده اسـت.

شکل 4-3: وزیکول های خوشه ای هرپس لبی راجعه بر روی ورمیلیون لب

شـکل 5-3: عفونـت ویـروس هرپس سـیمپلکس داخـل دهانـی راجعه در 
یـک بیمـار با سیسـتم ایمنی سـالم بـا زخم هـای کوچک به هم پیوسـته و 

خوشـه ای بـر روی مخـاط کراتینیزه کام

 RIH در صـورت عـدم تشـخيص و درمـان مناسـب، عفونـت
مي توانـد بـه نواحـي ديگـر نيـز انتشـار يافتـه و موجـب مـرگ فرد 
داراي ضعـف ايمنـي شـود. ايـن الگـو بـه ويـژه در بيماران بـا پيوند 
فعاليـت مجـدد  اسـتخوان رخ مي دهـد كـه در 70% آن هـا  مغـز 
 HSV رخ داده و بنابرايـن در صورتـي كه سـرم بيمار حاوي HSV

باشـد درمـان پروفيلاكسـي ضدويروسـی لازم اسـت.

تشخیص افتراقي

عفونـت كوكسـاكي ويـروس )بـه ويـژه  بيمـاري دسـت و پـا و 
ژنژيوسـتوماتيت  مشـابه  دهانـي  منتشـر  زخـم  مي توانـد  دهـان( 
هرپسـی اوليـه ايجـاد كنـد امـا زخم هـا عمومـا نمـاي خوشـه اي 
نداشـته و التهـاب ژنراليـزه لثـه نيـز حضور نـدارد. تسـت لابراتواري 

مي كنـد. شناسـايي  را   HSV ادامـه(  )در 
عفونـت RIH بـر روي لثه بيمار سـالم مي تواند مشـابه يك ژنژيويت 
زخمـي نكـروزان لوكاليـزه باشـد )در ادامه(. تسـت هاي لابراتـواري براي 
HSV مثبـت انـد. بر خلاف RIH، ضايعات NUG منتشـر و وسـيع اند 
نـه لوكاليـزه. زخم هـاي تروماتيـك مخاط پالاتال )مثل سـوختگي ناشـي 
از پيتـزا( مي توانـد مشـابه RIH باشـد. عفونـت RIH در ميزبـان داراي 
ضعـف ايمنـي مي توانـد در هـر قسـمتي از دهـان رخ دهـد و از زخم هاي 
آفتـي قابـل افتراق اسـت چرا كه زخم آفتي دوره هاي عـود و بهبود دارند.

شـکل 6-3: عفونـت ویـروس هرپـس سـیمپلکس راجعـه روی مخاط ریج 
آلوئـولار ماگزیـلا در یـک بیمار مبتلا بـه لنفوم )توضیـح مترجم: تصویر 

و توضیـح موجـود در کتـاب رفرنس همخوانـی ندارند(.

در افراد با ضعف ايمني، زخم هاي ناشي از عفونت سيتومگالو ويروس 
)CMV(، عفونـت قارچـي و نوتروپنـی نيـز بايد در تشـخيص افتراقی 
قرار گيرد و با بيوپسـی، كشـت و تسـت های خوني تشخيص داده شود.

اريتـم مالتـي فرم، اغلب پـس از يك عفونت HSV ايجاد شـده 
و بـه صـورت زخم هاي متعدد متصل به هم بـروز مي يابد )در ادامه(.
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شکل 7-3: عفونت ویروس هرپس سیمپلکس راجعه در لترال زبان و گوشه 
لب که در بیمار مبتلا به لوسـمی پس از پیوند آلوژنیک بروز یافته اسـت.

تشخیص لابراتواري

تقويـت  روش هـاي  يـا  آنتـي ژن  شناسـايي  كشـت،  بـا  تشـخيص 
بـراي تشـخيص،  اسـتاندارد طلايـي  اسـيدنوكلئيك صـورت مي گيـرد. 
كشـت سـلولي براي ايزولاسـيون HSV با typing هرپـس متعاقب آن 
مي باشـد چـرا كـه اين ويـروس بـه راحتي در محيط كشـت بافتي رشـد 
مي كنـد امـا ميزان ويروس با شـروع بهبودي به سـرعت كاهـش مي يابد. 
مزيـت كشـت، حساسـيت و اختصاصيـت بـالاي آن بـوده و هـم چنيـن 
امـكان تقويـت ويريون ها و typing ويروس و انجام تسـت حساسـيت به 
داروهـاي ضـد ويـروس را نيـز فراهم مي كنـد. نقاط ضعف آن شـامل نياز 
بـه تجهيـزات ويژه بـا قيمت بالا بـوده و انتقال مناسـب محيط كشـت از 
اهميـت ويـژه برخـوردار اسـت و ممكن اسـت نتيجـه نهايـي روزها طول 
بكشـد. هر چند اسـتفاده از shell vialها و كشـت با كمك سـانتريفيوژ 
زمـان كشـت را بـه يك تا سـه روز كاهـش داده اسـت. HSV در صورت 
مي توانـد   )asymptomatic shedding( بـزاق  در  مجـدد  فعاليـت 
در محيـط كشـت رشـد كنـد و بايـد بـا دقـت نتايـج را تفسـير كـرد.

شناسـايي آنتي ژن با ايمونو فلورسـانت مسـتقيم يا غيرمستقيم 
با اسـتفاده از فلورسـين نشـان دار شـده و آنتي بادي هاي مونوكلونال 
اختصاصـي بـر روي نمونه هـا و خـراش دادن )از وزيكول هـا( يـا بـا 
اسـتفاده از توبول هـاي حـاوي آنزيم هـاي ايمونولوژيـك، مي تواننـد 
جايگزيـن كشـت شـده و حساسـيت و اختصاصيـت مشـابه را در  
زمـان كـم فراهـم آورند. تسـت هاي تقويـت نوكلئيك اسـيد تجاري  
امـروزه بـه راحتي قابل دسترسـي بوده و از واكنـش زنجيره پليمري 
يـا PCR بـراي شناسـايي و شـمارش HSV اسـتفاده مي كننـد 
كـه  ايـن روش در بسـياري از مراكـز پزشـكي يك روش اسـتاندارد 
مي باشـد و حساسـيت بسـيار بالايـي دارد امـا هـم HSV ناشـي 
از عفونـت فعـال راجعـه و هـم HSV ناشـي از ريـزش بي علامـت 

ويروسـی را شـمارش مي كنـد.

HSV را مي تـوان بـا خراشـيدن كـف ضايعـات )بـه خصـوص 
وزيكول هـا( و انتقـال آن به روي اسـلايد شيشـه اي شناسـايي كرد. 
ايـن نمونه هـا بـا رايـت- گيمسـا )روش آماده سـازی Tzank( يـا 
Papanicolaou رنـگ آميـزي مي شـود تـا نمايانگر ژانت سـل هاي 
چنـد هسـته اي كاراكتريسـتيك يـا انكلوزيون هاي داخل هسـته اي، 
مشـابه آن چـه در هيسـتوپاتولوژي ديـده مي شـود باشـد. امـا ايـن 
روش بيـن HSV و VZV افتـراق نمي دهـد و نيـاز بـه يـك روش 

شناسـايي آنتـي ژن )مشـابه مـوارد فـوق الذكر( نيـز دارد.
عفونـت اوليه HSV بـا افزايش تيتـر ايمونوگلوبولين IgM  در 
طـي چنـد روز همـراه اسـت كـه متعاقـب آن تـا چندين هفتـه بعد 
 )seroconversion( بـه صـورت پايـدار بـالا مي مانـد IgG تيتـر
و نشـان دهنـده عفونـت قبلـی در بيمار اسـت امـا ايمنـي در مقابل 
عفونـت مجـدد ايجـاد نمـي كنـد. عفونـت راجعـه در فاز حـاد دوره 
نقاهـت بـا افزايـش تيتـر IgG همراه اسـت و در 5% بيماران شـاهد 
افزايـش چهـار برابري تيتر IgG هسـتيم كه نشـان دهنـده عفونت 
فعـال مي باشـد. سـنجش IgM عليـه HSV به مقاصد تشـخيصي، 
مشـخصاً قابـل اعتماد نمي باشـد و بـه طور كلي آزمايش سـرولوژي 

بـراي تشـخيص عفونت راجعـه توصيه نمـي گردد.
ضايعـات HSV عمومـا بيوپسـي نمي شـوند چـون نمـاي بالينـي و 
تاريخچـه كاراكتريسـتيك دارنـد و در صـورت لـزوم عفونـت بـا اسـتفاده 
از هـر يـك از تكنيك هـای فوق الذكـر در ابتـدا بـه راحتـي قابـل تاييـد 
مي باشـد. امـا اگـر بيوپسـی انجـام شـود نشـان دهنـده حضـور سـلول 
اپي تليـال ژانـت چنـد هسـته ای در حاشـيه زخـم خواهـد بود. هسـته ها 
داراي typical molding بوده و نماي شيشـه مات دارند )شـكل 3-8(. 
از آنجايي كه براي تشـخيص، اپي تليوم سـالم مورد نياز اسـت، بيوپسـي 
از ضايعـه مشـكوك به HSV بايد همواره شـامل بافت اپـي تليال مجاور 
زخـم نيـز باشـد. در غيـر اين صـورت نتايج منفـي كاذب محتمل اسـت.

درمان

عفونت HSV اولیه

درمـان شـامل كنتـرل درد، مراقبـت حمايتـي و درمـان قطعـي 
مي باشـد )جـدول 2-3(. قبلا بيماران سـالم مبتلا به ژنژيوسـتوماتيت 
هرپسـی اوليـه فقـط بـا هيدراتاسـيون و مراقبت هاي حمايتـي درمان 
مي شـدند. امـا از آنجـا كـه خانـواده دارويـي آسـيكلووير، ارزان، ايمن 
و در دسـترس مي باشـند، بهتـر اسـت عفونت هـاي اوليـه بـه صـورت 
قطعـي درمـان شـوند تـا ريـزش ويـروس و عفونـي بودن فـرد كاهش 
يابد. آسـيكلووير مانع تكثير ويروس شـده و به واسـطه تيميدين كيناز 
توليد شـده توسـط ويروس فعال مي شـود. بنابراين در سـلول هايی كه 
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آلودگي ويروسـي ندارند كم اثر اسـت. اسـتفاده  از آسـيكلووير با دوز 
15mg/kg پنـج بـار در كـودكان موجـب كاهـش  دوره تـب و ريزش 
HSV شـده و مانـع پيشـرفت ضايعـات مي شـود و بـا بهبـود توانايي 
بيمـار در غـذا خـوردن موجـب كاهـش بسـتري بيمارسـتاني بيماران 
مي شـود. والاسـيكلووير كه پيش داروي آسـيكلووير مي باشـد، 5 تا 3 
برابر فراهمی زيسـتي بالاتر از آسـيكلووير دارد و به همراه آسـيكلووير 

امـروزه بـه طور گسـترده مـورد اسـتفاده قـرار مي گيرد.

شکل 8-3: بیوپسی از زخم ناشی از ویروس هرپس سیمپلکس نشان دهنده 
سلول های اپی تلیالی بزرگ با هسته های متعدد با نمای شیشه مات

جدول 2ـ3: کنترل درد و درمان های حمایتی
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the saliva (asymptomatic shedding) will also grow in cul-
ture and results have to be interpreted with caution.

Antigen detection by direct or indirect immunofluores-
cence using fluorescein‐labeled, type‐specific monoclonal 
antibodies on smears and scrapings (e.g., from vesicles) or 
via enzyme inked immunoassay on swabs are an alternative 
to cultures and provide similar sensitivity and specificity 
very quickly. Nuclei acid amplification tests are now readily 
available commercially using real‐time polymerase chain 
reaction (PCR) for detecting and quantifying HSV and this is 
now the standard of care in most medical centers. It is highly 
sensitive but will capture HSV in recrudescent active infec-
tions and from asymptomatic shedding.

HSV can be identified from scrapings from the base of 
lesions (especially vesicles) smeared onto glass slides. These 
can be stained with Wright, Giemsa (Tzanck preparation), or 
Papanicolaou stain to demonstrate the characteristic multi‐
nucleated giant cells or intranuclear inclusions as seen on 
histopathology (see below). However, this does not distin-
guish between HSV or VZV and an antigen detection tech-
nique, as noted above, must also be employed.

Primary HSV infection is associated with elevated immu-
noglobulin (Ig)M titers that occur within days, followed 
several weeks later by permanent IgG titers (seroconver-
sion) that indicate previous infection but confer no protec-
tion against reactivation. Recurrent infection is associated 
with a rise in IgG antibody titer in acute and convalescent 
sera, but a fourfold rise (a criterion that indicates active 
infection) is seen in only 5% of patients. The assay for HSV 
IgM is not particularly reliable for diagnostic purposes and 
overall, the use of serology to diagnose recurrent infection 
is not advised.

HSV lesions are not generally biopsied because the clinical 
appearance and history are characteristic, and infection is 
readily confirmed with any of the techniques mentioned 
above when necessary. However, if a biopsy is obtained, it 
will show the presence of multi‐nucleated giant epithelial 
cells at the edge of the ulcer. The nuclei exhibit typical mold-
ing and have a ground‐glass appearance (Figure 3-8). Since 
intact epithelium is necessary for the diagnosis, a biopsy for 
a lesion suspicious for HSV must always include epithelium 
adjacent to the ulcer or there may be a false negative result.

Management
Primary HSV Infection
Management is directed toward pain control, supportive care, 
and definitive treatment (Table  3-2). In the past, healthy 
patients with primary herpetic gingivostomatitis were treated 
only with hydration and supportive measures. However, since 
the acyclovir family of drugs is inexpensive, safe, and readily 
available, it is appropriate to treat even primary infections 
definitively because it reduces viral shedding and infectivity.

Acyclovir inhibits viral replication and is activated by 
virally produced thymidine kinase. As such, it has little 
activity against nonvirally infected cells.31 The use of 
 acyclovir at 15 mg/kg five times a day in children reduces 
the duration of fever, reduces HSV shedding, halts the pro-
gress of lesions, improves oral intake, and reduces the inci-
dence of hospital admissions.32 Valacyclovir, the prodrug of 

Figure 3-8 Biopsy of a herpes simplex virus ulcer demonstrating 
large epithelial cells with multiple ground‐glass nuclei.

Table 3-2 Pain management and supportive care measures.

Pain Management

2% viscous lidocaine (swish 5 mL for 3–5 min. and spit out 4–5 
times/d)

Liquid diphenhydramine (swish 5 mL for 3–5 min and spit out 5 
4–5 times/d)

Combination of viscous lidocaine, diphenhydramine, and a 
covering agent (such as KaopectateTM or MaaloxTM) in 1:1:1 ratio 
(swish 5 mL for 3–5 min and spit out)

0.1% diclonine hydrochloride

Benzydamine

Systemic analgesia

Supportive care

Hydration

Ice chips or popsicles

Soft bland diet

Antipyretics such as ibuprofen as needed (avoid aspirin 
products)*

*The use of aspirin products in children who have a viral illness 
(especially varicella infection, influenza, or coxsackievirus 
infection) has been associated with Reye syndrome, a potentially 
fatal condition characterized by fatty degeneration of the liver 
and encephalopathy.

HSV عود مجدد

RHL را غالبـاً مي تـوان با كاهش آسـيب بافتي مثلا با اسـتفاده از 
 ،RHL ضـد آفتـاب سـركوب كرد. با وجود خـود محدود شـونده بودن

اسـتفاده از داروهـاي موضعـي ضـد ويـروس موجـب كاهـش ريـزش 
ويـروس، عفونت زايـي، درد، انـدازه و طـول مـدت حضـور ضايعـات در  
دهـان مي شـود. داروهـاي ضد ويـروس موضعـي مثل كرم آسـيكلووير 
5%، كرم پن سـيكلووير 1% وكرم دوكوزانول 10%، در صورت اسـتفاده 
بـه ميـزان 5 تـا 8 بـار در روز )هـر 2 سـاعت( در دوره پـرودرم اوليـه 
يـا بـروز علايـم ضايعـه، موثـر واقـع مي شـوند. درمـان سيسـتميك با 
والاسـيكلووير )2 گرم هر 12 سـاعت به مدت 1 روز( يا فام سـيكلووير 
 RHL 15 ميلـي گـرم تـك دوز( مي تواننـد در درمان ضايعـات اوليه(
موثر باشـند. سـركوب كـردن عفونـت HSV در افرادي كـه دوره هاي 
مكـرر ابتـلا، ضايعـات بـزرگ يـا اريتـم مالتـي فـرم دارنـد بـا دوزهاي 
متغيـر از آسـيكلووير، والاسـيكووير و فـام سـيكلووير انجـام مي شـود. 
ايـن رژيم هـاي دارويـي سـركوب كننده، در بيمـاران مسـتعد ابتـلا بـه 
HSV راجعـه پس از پروسـه هاي دندانپزشـكي، نيز قابل اسـتفاده اند.

HSV در بیماران با ضعف ايمني

بـه طـور كلـي، عفونت هـاي HSV در ميزبـان بـا ضعـف ايمنـي 
بايـد با داروهاي ضدويروسـي سيسـتميك درمان شـود تا از گسـترش 
آن بـه سـاير نقـاط )مثـل ازوفاژيـت HSV( يـا درگيري سيسـتميك 
جلوگيـري بـه عمـل آيد. پاتـوژن اوليه درگير در انسـفاليت هرپسـی و 
پنومونـي هرپسـی، HSV1 مي باشـد. در بيمـاران كانديـد پيونـد مغز 
اسـتخوان بايد درمان ضدويروسـي مثل آسـيكلووير و والاسـيكلووير در 
دوزهـاي سـركوب كننده بـراي تمامـي بيمارانـی كـه داراي HSV در 
سـرم هسـتند، انجـام شـود. مقاومـت دارويـي در 6% بيمـاران با نقص 
ايمنـي ديـده مي شـود و معمولا از موتاسـيون تيميدين كينـاز ويروس 
كـه فعال كننـده آسـيكلووير اسـت و يـا موتاسـيون DNA پليمـراز، 
منشـا مي گيـرد. در چنين مـواردي، فوسـكارنت و سـيدوفووير موثرند. 
دوز دارويي خانواده آسـيكلووير  بايد بر اسـاس سـن و سـلامت كليوي 
 HSV تنظيـم شـود. برخـي از واكسـن ها و داروهـاي جديـد بـر عليه

در حـال حاضـر در دسـت توليد هسـتند.

(VZV) عفونت ويروس واريسلازوستر

بیولوژي و پاتوژنز

آلودگـي اوليـه بـا VZV كه يك ويـروس هرپس آلفا مي  باشـد، 
موجـب بـروز آبله مرغان مي شـود. مشـابه تمامي هرپـس ويروس ها، 
ايـن ويـروس نيـز بـه حالـت نهفتـه در شـاخ خلفـي نخـاع و يـا 
گانگليون هـاي اعصـاب كرانيـال باقـي مي مانـد. فعاليـت مجـدد آن 
موجـب بـروز عفونـت هرپـس زوسـتر )HZI( مي شـود كـه عمدتـا، 
زونـا يـا shingle ناميـده مي شـود. شـيوع HZI بـا افزايـش سـن و 
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كاهـش بيشـتر ايمنـي، افزايـش مي يابد. از هـر هزار نفر بيـن 1/5 تا 
3 نفـر مبتـلا بـه HZI مي شـوند، كـه در سـن بـالاي 75 سـال اين 
ميـزان بـه 10 نفـر از هـر 1000 نفـر مي رسـد. بنابرايـن HZI را در 
افـراد مسـن، بيماران سـرطاني تحت شـيمي درماني، بيمـاران تحت 
درمـان مزمـن بـا داروهـاي ايمنوساپرسـور )مثـل افرادي كـه پيوند 
عضـو داشـته اند( و بيمـاران مبتـلا بـه ايـدز مي تـوان ديـد. مشـابه 
HSV، ايـن ويـروس بـراي سـلول هاي اپي تليالـي پوسـت مخـاط 
سـيتوپاتيك بـوده و موجـب بـروز تـاول و زخـم مي شـود. انتقـال 
عمومـا از راه تنفـس بـوده و يـك دوره نهفتگی 2 تـا 3 هفته اي دارد.

نورالـژي پس از هرپس يك عارضه ناتوان كننده HZI مي باشـد 
كـه در واقـع نوروپاتـي حاصل از آسـيب سيسـتم عصبـي مركزي و 
محيطـي و اختـلال در پـردازش سيسـتم عصبـي مركزي مي باشـد.

يافته هاي بالیني

عفونت اوليه واريسـلايا VZV عموما در دو دهه اول زندگي رخ 
مي دهـد. بيمـاري با تـب ضعيف، بي حالـي و راش هـای ماكولوپاپولر 
بـه شـدت خـارش دار كـه به مـرور تبديل بـه وزيكول  هاي بـا نماي 
شـبنم ماننـد )dewdrop like( مي شـوند، آغـاز مي گـردد. ايـن 
وزيكول هـا بـه مرور كدر و پوسـچولار شـده، پـاره شـده و تبديل به 
پوسـته مي شـوند و دلمه هـاي ايجـاد شـده بعـد از يـك تـا دو هفته 
مي ريزنـد. ضايعـات ابتـدا بر روي تنـه و صورت ايجاد مي شـوند و به 
صـورت مركـز گريـز گسـترش مي يابنـد. درگيـري سيسـتم عصبي 

مركـزي مي توانـد موجب انسـفاليت و آتاكسـي مغزي شـود.
ميزبـان بـا ضعـف ايمنـي، معمـولا بيمـاري شـديدتر بـا تاول هـاي 
بيشـتر، توزيـع دو طرفـه و دوره طولاني تـر را تجربـه مي كنـد و بيمـاري 
گسـترده منجـر به انسـفاليت، هپاتيت و پنوموني نيـز رخ مي دهد. درصد 
مـرگ و ميـر بـه طـور مشـخص بالاتـر اسـت. عفونت ثانويـه باكتريـال با 
كوكسـي هاي گرم + مي تواند عوارض شـديد عفونی به دنبال داشته باشد.

 )HZI( منجـر بـه عفونـت هرپـس زوسـتر VZV عـود مجـدد
يـا زونـا مي شـود كـه در بزرگسـالان شـايع تر اسـت و با يـك دوره 
پـرودرم درد شـديد، سـوزش و خـارش شـروع مي شـود. معمولا تب 
و لنفادنوپاتـي وجـود ندارد يا كم اسـت. پس از 4-2 روز دسـته هاي 
وزيكول هـا بـا الگـوي درماتومـي يـا zosteriform بـروز مي يابند. 
ايـن الگـو، توزيـع وزيكول هـا، زخم هـا و پوسـته ها بـه صـورت يـك 
طرفـه، خطـي و خوشـه اي در امتـداد درماتوم يك عصب مي باشـد. 
شـايع ترين درماتوم هـاي درگيـر درماتوم هـاي توراسـيك لومبـار و 
متعاقـب آن ناحيـه كرانيوفاسـيال اسـت. ضايعات طي 2 تـا 4 هفته 
اغلـب همـراه بـا اسـكار و هيپوپيگمانتاسـيون بهبود مي يابنـد. گاها 

 zoster( مي توانـد بـدون بـروز ضايعـات درماتومـي رخ دهـد HZI
sine eruptione or zoster sine herpete( كه تشـخيص را دچار 
چالـش كـرده و اغلب ايـن بيماران دچـار فلج صورتي مي شـوند. در 
واقـع VZV در 3% بيمـاران مبتـلا به فلج بل يافت شـده اسـت. در 
مـوارد نـادر و به ويـژه در بيمـاران با ضعـف ايمنـي، HZI مي تواند 
عـلاوه بـر ريشـه خلفي نخاع، سـلول هاي شـاخ قدامي را نيـز درگير 
كـرده و منجـر بـه ميليت شـود، سـاير عوارض نـادر شـامل رتينيت 

يـا التهاب شـبكيه و انسـفاليت مي باشـد.
هرپـس  از  بعـد  نورالـژي   ،HZI عـوارض  مهم تريـن  از  يكـي 
مي باشـد كـه بـه عنـوان درد طـول كشـنده تـا بيـش از 120 روز 
بعـد از بـروز راش هـاي حـاد، تعريف مي شـود )فصـل 12 را مطالعه 
كنيـد(. نورالـژي پـس از هرپس تا 20% از بيماران بالاي 65 سـال و 
تـا %50 -30 از بيمـاران بـالاي 80 سـال را درگير مي كنـد، بيماران 
مبتـلا درد ناتـوان كننـده، معمـولا به صـورت درد تيـز و ضربه اي و 
سـوزاننده يـا درد هنـگام جويـدن دارنـد كـه بيش از يك مـاه طول 
مي كشـد. برخـي بيمـاران ممكن اسـت سـال ها درد را تجربه كنند. 
عوامـل پيشـگويي كننـده عبارتنـد از سـن بالاتر )مهم تريـن علت(، 
درد پرودرومال و بيماري كلينيكي شـديدتر طي فاز بروز راش حاد.

تظاهرات دهاني

عفونـت VZV اوليـه بـه صورت زخم هـاي حاد كوچـك در دهان 
بـروز مي يابـد كـه در مقايسـه بـا ضايعات پوسـتي از اهميـت كلينيكي 
كمتـري برخوردارند. در عفونت VZV راجعه، شـاخه افتالميك عصب 
 )herpes zoster تری ژمينال، شـايع ترين عصـب كرانيال درگير اسـت

)ophtalmicus، درگيـري قرنيـه مي تواند موجب كوري شـود.
درگيـري ايـن شـاخه عصبـي منجـر بـه بـروز ضايعات بـر روي 
پلـك بالا، پيشـاني و كف سـر مرتبـط با شـاخه اول )V1(، درگيري 
قسـمت ميانـی صـورت و لب بالا در ارتبـاط با شـاخه دوم  )V2( و 
درگيـري قسـمت تحتانـي صـورت و لب پاييـن در ارتباط با شـاخه 
بيمـاران   ،V2 درگيـري  بـا   .)3-9 )شـكل  مي شـود   )V3( سـوم 
معمولا يك درد سـوزاننده و حساسـيت پرودرمال در يك سمت كام 
احسـاس مي كننـد، چنديـن روز بعـد زخم هـاي 5 تـا 1 ميلي متری 
دردنـاك بـا الگـوي خوشـه اي )كـه ندرتـا وزيكول اند كه به سـرعت 
پـاره مي شـوند( در يـك سـمت مخـاط كام سـخت  يـا حتـي لثـه 
بـاكال، بـا توزيع مشـخص يك طرفـه، بروز مي يابند )شـكل 3-10(. 
زخم هـا عمومـا بـه هم متصـل شـده و زخم هـاي بزرگتر با حاشـيه 
اسـكالوپ مشـابه زخم هـاي HSV ايجـاد مي كننـد. ايـن زخم هـا 
طـي 10 تـا 14 روز بهبـود مي يابنـد و نورالـژي پـس از هرپـس در 
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دهان ناشـايع اسـت. درگيـري V3 منجر بـه بروز تاول هـا و زخم ها 
در لثـه منديبـل و زبـان مي شـود. يك عارضـه ناشـايع HZI درگير 
كننـده گانگليـون ژنيكوليت، سـندرم رمزی هانت مي باشـد. بيماران 
مبتـلا دچـار فلـج بـل، وزيكول هـای متعـدد در گوش خارجـي و از 
 HZI .دسـت رفتـن حـس چشـايي در 2/3 قدامـي زبـان مي شـوند
بـه عنـوان عامل تحليـل و افتادن دندان ها و اسـتئونكروز اسـتخوان 

فـك بـه ويـژه در بيمـاران مبتلا به HIV گزارش شـده اسـت.

تشخیص افتراقي

دردي كـه اغلـب در دوره پـرودرم قبـل از بـروز وزيكول هـا و 
زخم هـا تجربـه مي شـود، ممكـن اسـت منجـر به تشـخيص اشـتباه 
پالپيـت شـده و يك درمان دندان پزشـكي غيرضـروري مثل درمان 

ريشـه انجام شـود.

شـکل 9ـ3: ضایعـات صورتـی هرپس زوسـتر درگیرکننده شـاخه سـوم 
عصـب سـه قلو یـا تـری ژیمینال

شـکل 10-3: ضایعـات پالاتـال هرپـس زوسـتر درگیرکننـده شـاخه دوم 
عصـب سـه قلـو، بـه توزیع یـک طرفـه ضایعـات توجـه کنید.

عفونـت HSV مي توانـد نمـاي مشـابه ايجاد كنـد و اگر خفيف 
و محـدود بـه يـك طـرف باشـد مي توانـد بـا HZI اشـتباه گرفتـه 
شـود. تسـت هاي لابراتـواري مي تواننـد بيـن ايـن دو افتـراق دهند. 
سـاير بيماري هـاي تـاول زاي زخم زا مثـل پمفيگـوس و پمفيگوئيد، 

مزمـن و پيشـرونده اند و بـه صـورت يـك طرفه بـروز نمـي يابند.
اسـتخوان،  و  نـرم  بافـت  شـديد  موضعـي  نكـروز  مـوارد  در 
پريودنتيـت زخمـي نكـروزان حـاد بـه ويـژه در بيمـاران مبتـلا بـه 
HIV، بايـد در تشـخيص افتراقـي قـرار گيـرد. عفونت هـم زمان با 

CMV مي توانـد در بيمـاران بـا ضعـف ايمنـي رخ دهـد.
نكـروز ناشـی از داروهـا )مثـل بيـس فسـفونات( و يـا ناشـي از 
رادياسـيون فـك، تاريخچـه ای مصـرف دارو يـا انجـام راديوتراپی را 
خواهـد داشـت و اغلـب بـه دليـل ترومـاي دنتوآلوئـولار در غيـاب 

ايجـاد مي شـود. زخم هـاي خوشـه اي 
در عصـر بيوتروريسـم، كلينيسـين ها بايـد بـا علايـم عفونـت با 
پوسـچول هاي  و  تاول هـا  آبلـه( كـه شـامل  )ويـروس   Vaccinia

كاراكتريسـتيك پوسـتي مي باشـد، آشـنا باشـند.

يافته هاي لابراتواري

مشـابه HSV، شناسـايي ايـن ويروس با كشـت سـلولي )روش 
سـنتي( انجـام مي شـود. اگرچـه كشـت VZV سـخت تر بـوده و 
 real- time بـا آنتي بـادي فلورسـينه و روش هـاي مولكولـي مثـل
PCR بـه صـورت كيت هـای تجـاري موجـود، شناسـايي مي شـود. 
يك اسـمير سـاده با رنگ آميزي اسـتاندارد آزمايشـگاهي، مي تواند 
حضـور سـلول هاي اپي تليال چند هسـته اي مشـابه HSV را تاييد 

. كند
پـس از عفونـت اوليـه seroconversion رخ داده و IgG بـر 

عليـه VZV در سـرم بيمـار قابل شناسـايي اسـت.
HZI موجـب افزايـش گـذرا در IgM و مقاديـر افزايـش يافتـه 
IgG مي شـود، امـا اين هـا بـرای اهـداف تشـخيصی قابـل اعتمـاد 
انتخابـي  تسـت  و  نيسـت  نيـاز  مـورد  عمومـا  بيوپسـي  نيسـتند. 
تشـخيصي نمي باشـد چرا كه نمـاي بالينـي عموما كاراكتريسـتيك 
مي باشـد. در صورت انجام بيوپسـي بافت برداشـته شـده حتما بايد 
شـامل اپي تليـوم سـالم مجـاور زخم  باشـد چرا كـه اثر سـيتوپاتيك 
بـر اپي تليـوم به بهترين حالت در اين قسـمت قابل مشـاهده اسـت. 
اپي تليـال سـيتوپاتيك  بـراي سـلول هاي  دو  هـر   HZI و   VZV
هسـتند كـه منجر بـه تشـكيل سـلول های اپي تليال چند هسـته اي 
عفونـت  مشـابه  عينـا  كـه  مي شـوند  ويروسـی  انكلوزيون هـاي  بـا 

HSV بـوده و از هـم غيـر قابـل افتراقند.
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درمان

 HZI درمان ضايعـات دهاني واريسـلا و ،HSV مشـابه بـا عفونـت
در جهـت كنتـرل درد )بـه ويـژه جهـت پيشـگيري از نورالـژي پـس از 
ببينيـد( و  هرپـس(، درمـان حمايتـي هيدراتاسـيون )جـدول 2-3 را 
درمـان قطعـي در جهـت كاهـش ريسـك گسـترش وسـيع بيمـاري به 
ويـژه در بيمـاران بـا ضعـف ايمنـي مي باشـد. اسـتفاده از آسـپرين، بـه 
ويـژه در بيمـاران مبتـلا بـه عفونـت VZV يـا عفونت هـاي ويروسـي 
دهانـي مي توانـد منجـر بـه ايجاد سـندرم Reye شـود كـه خطر مرگ 
 VZV دارد و ايبوپروفـن ضـد درد انتخابـي مي باشـد. درمـان عفونـت
اوليه و VZI عبارتسـت از آسـيكلووير )800 ميلي گرم پنج بار در روز(، 
والاسـيكووير )1000 ميلـي گرم سـه بـار در روز يـا 1500 ميلي گرم دو 
بار در روز(، فام سـيكلووير )500 ميلي گرم سـه بار در روز( و بريوودين 
)125 ميلي گـرم يكبـار در روز( بـراي 7 روز و ايـن درمان هـا بايـد ظرف 
72 سـاعت از شـروع بيمـاري آغـاز شـوند. ايـن كار موجـب كاهـش 
عفونت زايي، شـدت ضايعات و بسـتري به علت عوارض بيماري مي شـود. 
آسـيكلووير، فراهمـي زيسـتي پايينـي دارد. ايـن داروهـا هـم چنيـن 
شـيوع درد و نورالـژي پـس از هرپـس را نيـز كاهـش مي دهنـد. درمـان 
تركيبـي بـا كورتيكوسـتروئيدها بـا تيپـر كـردن دوز تا 3 هفتـه، موجب 
كاهـش درد و بازگشـت سـريع بيمـار بـه فعاليت هـاي نرمـال مي شـود.
خـط اول درمـان نورالژي پـس از هرپس، گاباپنتين، پـچ ليدوكائين 
درمـان،  دوم  خـط  و   0/025-0/8% موضعـي  كاپسايسـين  و   %5
مي باشـند.  كورتيكوسـتروئيدها  و  حلقـه اي  سـه  ضدافسـردگي های 
در  كورتيكوسـتروئيدها  و  ضدويـروس  داروهـاي  از  هم زمـان  اسـتفاده 
جهـت كاهـش نورالـژي پـس از هرپـس اثـر اثبـات شـده نـدارد. امـا 
درمـان سـريع بـا فـام سـيكلووير و والاسـيكلووير موجـب پيشـگيري 
از آن مي شـود. مـواردي از تاثيـر توكسـين بوتولونيـوم در كاهـش درد 
گـزارش شـده اسـت. واكسـن عليـه VZV كـه حـاوي ويـروس زنـده 
ضعيـف شـده مي باشـد موجـب كاهـش همـه گيري واريسـلا مي شـود، 
امـا بـه دليـل نهفته كردن ويـروس موجب افزايش شـيوع  آن مي شـود. 
واكسيناسـيون سـالمندان بـا zostavax )ويـروس ضعيـف شـده( يـا 
shingrix )آنتـي ژن VZV نوتركيـب( موجـب كاهش بارز در شـيوع 
HZI و نورالـژي متعاقـب آن مي شـود. اسـتفاده از ويـروس نوتركيب در 
واكسـن بـراي اسـتفاده در ميزبانـان بـا ايمني ضعيف مناسـب تر اسـت.

)CMV( عفونت ویروس سیتومگال
اتیولوژي و پاتوژنز

CMV يـك بتـا هرپـس ويـروس اسـت كـه 100 تـا 50 درصـد 
داشـته اند.  مواجهـه  آن  بـا  آمريـكا  و 50% جمعيـت  جمعيـت جهـان 

ريسـك ابتـلا بـا افزايـش سـن، موقعيـت اقتصـادي- اجتماعـي پايين و 
زندگـي در محـل پـر ازدحـام افزايـش مي يابـد. عفونـت اوليـه مي توانـد 
بـدون علامـت باشـد يـا منجـر بـه بيمـاري مشـابه مونونوكلئـوز عفوني 

گردد.
مشـابه سـاير ويروس هـاي خانـواده هرپـس، CMV نيـز داخل 
سـلول هاي بافـت همبنـد مثـل اندوتليوم عـروق خوني، سـلول هاي 
تـك هسـته اي و گلبول هـاي سـفيد موجـود در بافت همبنـد نهفته 
مي شـود. سـرايت آن بـا آلودگـي مسـتقيم بـا گلبول هـاي سـفيد 
آلـوده بـه واسـطه تماس نزديـك، انتقال عمـودي از مادر بـه فرزند، 

فرآورده هـاي خونـي و انتقـال عضـو مي باشـد.

يافته هاي بالیني

عفونـت اوليـه CMV مشـابه سـاير عفونت هـاي ويروسـی بـا 
تـب، خسـتگي، لكوپنـي و يافته هـاي اختصاصي ارگان هـاي مختلف 
مثـل التهـاب معده ای روده اي )گاسـتروانتريت، كه شـايع ترين يافته 
مي باشـد(، پنومونـي، التهـاب شـبكيه )رتينيـت( و هپاتيـت و حتي 
ترومبوآمبوليسـم، همراه مي باشد. 7-6% بيماران داراي علايم مشابه 
مونونوكلئـوز عفونـي )تب، فارنژيـت و لنفادنوپاتي(، بـه جاي عفونت 
ويـروس اپشـتين بـار به عفونـت CMV يـا HSV مبتلا هسـتند.
بـا  افـراد  در  بيمـاري  و  راجعـه  عفونـت  تظاهـرات  بيشـترين 
سيسـتم ايمنـي ضعيف بـروز مي يابد، مثـل بيمـاران دريافت كننده 
ارگان يـا مبتلايـان بـه ايدز كه التهاب شـبكيه مرتبـط با CMV و 
گاسـتروانتريت در آن هـا شـايع اسـت. يـك مطالعه بـر روي عفونت 
 HIV /بيشـتر در ناحيـه مقعـد( در بيماران مبتلا بـه ايدز( CMV
نشـان داد كـه عفونـت CMV پوسـتي مخاطي معمولا قسـمتي از 
عفونـت پلـي ميكروبيـال بـا HSV يـا VZV مي باشـد. نويسـنده 
پيشـنهاد مي كندكـه CMV در چنيـن مـواردي بـه عنـوان عامـل 
پاتولوژيـك ايـن زخم هـا در نظـر گرفته نشـود چـرا كه دو نـوع آلفا 
هرپـس ويـروس ذكـر شـده، بـه تنهايـي مي تواننـد سـبب ايجـاد 
آسـيب بافتـی و زخـم شـوند. هـم چنيـن نويسـنده تاكيـد مي كند 
كـه CMV غالبـا در پوسـت غيـر مبتـلا بـه ضايعـه نيز يافت شـد.

در دريافـت كننـدگان ارگان پيونـدي، وجـود CMV در ارگان 
دريافـت شـده، موجـب شـيوع بسـيار بـالاي عفونـت CMV در 
گيرنـده مي شـود. CMV موجـب بيماري ريوي وگوارشـي در 100 
روز اول بعـد از پيونـد مغـز اسـتخوان آلوژنيـك مي شـود. شـواهد 
زيـادي وجـود دارد كـه عفونـت CMV بـا سـندرم گيلـن بـاره به 
ويـژه پـس از پيونـد كليـه و هـم چنيـن بـا پلـي راديكولوپاتـی و 

انسـفاليت در بيمـاران مبتـلا بـه ايـدز ارتبـاط دارد.
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تظاهرات دهاني

عفونـت CMV در دهـان بيماران با سيسـتم ايمنـي ضعيف به 
صـورت يـك زخم بـزرگ منفـرد و به طور كـم تر شـايع، به صورت 
عمومـا  )شـكل 11-3(. زخم هـا  بـروز مي يابـد  متعـدد  زخم هـاي 
دردنـاك بـوده و مي تواننـد بـراي هفته هـا يـا ماه هـا حاضـر باشـند. 
هـر قسـمتي از دهـان مي توانـد درگيـر باشـد. بيـش از يـك سـوم 
زخم هـا عفونـت هم زمـان با سـاير ويروس هـاي خانـواده هرپس به 

ويـژه همراهـي بـا HSV و CMV را دارند.
گزارش هـاي كمـي از اسـتئوميليت منديبـل و افتـادن دنـدان 
مرتبـط بـا عفونـت CMV و VZV وجـود دارد. هـر دو ويـروس با 
واسـكولوپاتي و ترومبـوز همراهـي دارند كه مي توانـد علت زمينه اي 

بروز ايـن موارد باشـد.

شـکل 11ـ3: زخـم ناشـی از سـیتومگالولویروس در زمینـه لکوپلاکیـای 
مـودار در یـک فـرد مبتـلا بـه ایدز

تشخیص افتراقي

همـان طـور كـه قبـلا گفتـه شـد، CMV اغلـب بـا عفونـت 
VZV يـا HSV همـراه اسـت و احتمـالا در چنين مواقعي بيشـتر 
نقـش تماشـاگر )bystander( دارد تـا نقـش پاتولوژيـك. بنابراين 
بررسـي حضـور ايـن دو ويـروس در زخم هـاي منفـرد يـا متعدد در 
بيمـاران بـا سيسـتم ايمنـي ضعيـف، ضـروري اسـت. در بيمـاران 
مبتـلا بـه ايـدز/ HIV، عفونت هاي مرتبط بـا مايكوباكتريـا، قارچ ها 
و سـاير ارگانيزم هـا بايـد افتـراق داده شـوند. زخم هـاي منفـرد كـه 
بـراي هفته هـا يـا ماه هـا حضور دارنـد بايد بـراي وجود اسـكواموس 
سـل كارسـينوما يا سـاير بدخيمي ها بررسـي شـوند. از آن جايي كه 
بيمارانـی كـه چنيـن زخم هايـي با پاتوژن هـاي فرصت طلـب دارند، 

عمومـا ضعـف سيسـتم ايمنـي نيـز دارنـد، در نتيجـه احتمـال بروز 
بدخيمـي در ايـن افـراد بالاسـت. تومورهـاي خوش خيم يـا بدخيم 
غـدد بزاقـي يـا تومورهـاي بافت نـرم نيـز مي تواننـد به طـور ثانويه 
بـه دليـل تروما زخمي شـوند. زخم هـاي منفرد روي زبـان همچنين 

مي تواننـد گرانولـوم زخمـي تروماتيـك باشـند )در ادامه(.

تست هاي لابراتواري

عفونـت CMV دهانـي كـه بـه صـورت زخم بـروز يابـد تمايل 
بـه عميـق بـودن و حضـور پارتيكل هـاي ويروسـي در سـلول هاي  
اندوتليـال و مونوسـيت هاي بافتـي دارد. در نتيجـه، جواب كشـت از 
زخـم آلـوده بـه CMV معمـولا مثبت نيسـت مگـر در صورتي كه 
ريـزش يـا shedding ويـروس از سـطح زخـم صورت گيـرد. علاوه 
 )shell vial( بـه سـختي در ويال هـاي كشـت CMV ،بـر ايـن
 real بـا CMV رشـد مي كنـد. در حـال حاضـر تشـخيص عفونـت
time PCR جهـت شناسـايي نوكلئيـك اسـيد هسـته اي از خـون 
يـا پلاسـما، و شناسـايي آنتـي ژن PP روي لكوسـيت ها با اسـتفاده 
از آنتي بـادي مونوكلونـال انجـام مي شـود. بيشـتر آنتي بادي هـا بـر 
عليـه CMV بـراي تشـخيص عفونـت فعـال، غيـر قابـل اعتمادند.

بيوپسـي بـراي بررسـي ميكروسـكوپي يا بـا هدف برداشـت بافت 
جهـت كشـت، بـراي شناسـايي CMV در زخم هـاي دهانـی داراي 
اختصاصيت و حساسـيت اسـت. عفونت CMV، انكلوزيون هاي داخل 
هسـته اي بزرگ در سـلول هاي اندوتليال و مونوسيت هاي بافت همبند 
بـه همراه يـك التهاب غيـر اختصاصي مزمـن ايجاد مي كند. اسـتفاده 
از روش هاي ايمونوهسيتوشـيمي در شناسـايي CMV در مواردي كه 
تعـداد كمـي از سـلول هاي آلـوده داريـم مي تواند مفيد باشـد. حسـن 
انجـام بيوپسـي امكان افتـراق دادن سـاير تشـخيص هاي موجود مثل 
عفونـت بـا ويروس هـا و قارچ هـاي عمقـي مي باشـد. نمونـه بيوپسـي 
حتمـا بايـد شـامل اپـي تليـوم نرمـال نيـز باشـد چـرا كـه اگـر زخم، 
عفونـت هـم زمـان بـا VZV يا HSV داشـته باشـد، ايـن ويروس ها 
مي شـوند. شناسـايي  زخـم  مجـاور  نخـورده  دسـت  تليـوم  اپـي  در 

درمان

مشـابه سـاير ضايعـات زخمـي، درد در صـورت لـزوم بـا اسـتفاده 
از بي حس كننده هـاي موضعـي و ضددردهـاي سيسـتميك، درمـان 
مي شـود و تغيير  مناسـب رژيم غذايي و هيدراتاسـيون خوب هم لازم 
5mg/ با گان سـيكلووير وريدي CMV اسـت )جـدول 2-3(. عفونت

kg روزانه، وال گان سـيكلووير )يك اسـتر والينـي و پيش داروي گان 
سـيكلووير بـا فراهمـي زيسـتي 10 برابـر آن( 900 ميلـي گـرم دوبار 
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در روز، فوسـكارنت يـا سـيدوفووير درمـان مي شـود. داروهـاي جديد 
شـامل لترموويـر و واكسـن ها نيـز در مرحله توليد هسـتند.

عفونت ویروس اپشتین بار
زخـم پوسـتی مخاطي اپشـتين بـار در ذيل در مبحـث ضايعات 

منفرد بحث شـده اسـت.

عفونت کوکساکي ویروس
كوكسـاكي ويـروس )CV(، يـك RNA ويـروس و عضـوي از 
خانـواده ژنـوس انترويروس هـا و پيكورنـا ويروس ها بـوده و با ويروس 
پوليـو يـا فلـج اطفـال نيـز خصوصيـات مشـترك دارد. ژنـوس انترو 
 D يـا C, B ويروس هـا شـامل مجموعـه اي از انتـرو ويروس هـاي
ويـروس CVA و CVB و ويـروس پوليـو و اكوويـروس هسـتند. 
انترويروس هايـي غيـر  بيـش از 90% عفونت هايـي كـه بـه وسـيله 
از پوليـو ايجـاد مي شـوند يـا بـدون علامتنـد يـا منجـر بـه بيمـاري 
تـب دار غيراختصاصـي مي شـوند. ويروس هـا بـه تعـداد زيـاد در لوله 
گوارشـی تحتانـي و بـه ميـزان كمتـر در اورفارنكس تكثير شـده و از 
ايـن نقـاط ريـزش يـا shedding دارنـد. بنابراين انتقـال به صورت 
اوليـه از راه دهانـي- مدفوعي اسـت، هر چند shedding در مسـير 
تنفسـي فوقانـي نيز تا حـدودي رخ مي دهـد. عفونـت انتروويروس ها 
مننژيـت آسـپتيك، انسـفاليت حـاد، پاراليز حاد، عفونت چشـم، درد 
قفسـه سـينه، ميوپـري كارديـت و بيمـاري تنفسـي ايجـاد مي كند. 
انتروويروس های )A17)EV و A6 با ايجاد بيماري بسـيار شـديدتر 
مرتبـط انـد. اكوويروس هـا بـه ويـژه B1 درپاتوژنـز ديابـت مليتوس 
نـوع 1 وابسـته به انسـولين نقـش دارنـد. در يك مطالعه كوكسـاكي 
ويـروس B4 هـم چنيـن در پاتوژنـز سـندرم شـوگرن اوليـه دخيـل 
دانسـته شـده، اما در مطالعه اي ديگر اين مسـئله رد شـده اسـت. در 
حفـره دهـان عفونت هـاي CV منجر به سـه نـوع بيماري مي شـود. 

بيمـاري دسـت و پـا و دهـان، هرپانژيـن و فارنژيـت لنفوندولار.

(HFM) بیماري دست- پا- دهان

CVA16 و EV1 شـايع ترين علـت بـروز ايـن اگزانتم وزيكولار 
بسـيار  عفونت هـاي  عامـل   CVA6 اخيـراً  هرچنـد  مي باشـد، 
شـديدتري گـزارش شـده اسـت. EV71 بـه صـورت اپيدمي هـاي 
 ،HFM بزرگ در آسـياي جنوب شـرقي ديده شـده اسـت. بيماري
هرپانژيـن،  و  ويـروس  كوكسـاكي  عفونت هـاي  از  بسـياري  ماننـد 
تمايـل بـه بروز فصلـي در مكان هـاي شـلوغ )مثل مـدارس و مراكز 
مراقبتـي( بـا سـرعت انتقـال بسـيار بـالا دارد. در مقايسـه بيمـاران 
مبتـلا بـه HFM بـا عامليـت EV71 و EV71 ،CVA16 تمايـل 

بيشـتري بـه ايجـاد بيمـاري در سيسـتم عصبـي مركـزي )مثـل 
مننژيـت و انسـفاليت سـاقه مغـزي(، پاراليـز، ادم ريه و مـرگ دارد.
در يـك مطالعـه بـر روي بيمـاران مبتـلا بـه HFM و هرپانژين، 
83% مـوارد عامـل بيمـاري EV71 و فقط 8% مـوارد عامل CVB يا 
 %87 ،EV71 بـود. در يـك مطالعه ديگر بـر روي عفونت هاي CVA

مـوارد دچـار بيمـاري HFM و 13% دچار هرپانژين شـده بودند.

يافته هاي بالیني

بيمار HFM معمولا كودكان زير 10 سـال را در فصل تابسـتان 
درگيـر مي كنـد. بيمـاران تـب خفيـف، تهـوع و درد دهانـي دارنـد، 
100-75 درصـد بيمـاران راش پوسـتي بـه ويـژه روي دسـت ها و 
پاهـا )پشـت و كـف دسـت و پـا( و 30% مـوارد روي باسـن، دارنـد. 
راش هـا ابتـدا قرمز و ماكولار هسـتند و سـپس  وزيكولار مي شـوند. 
دوره نهفتگـی 3 تـا 7 روز بوده و ريـزش يا shedding اوروفارنژيال 
مي توانـد تـا 4 هفتـه و ريـزش گوارشـی از 8 هفتـه تا چنديـن ماه، 

تداوم داشـته باشـد.

تظاهرات دهانی

بيمـاران تـب دار بوده و از درد دهان و گلو شـكايت دارند. ضايعات 
بـه صـورت ماكول هـاي قرمـز رنـگ مي باشـند كـه تبديل بـه وزيكول 
شـده و بـه سـرعت پـاره شـده و تشـكيل زخـم مي دهنـد. ضايعـات 
عمومـا بـر روي زبـان، كام سـخت و كام نـرم و مخـاط بـاكال حضـور 

دارنـد امـا در كليـه سـطوح مخاطـي دهـان مي تواننـد ايجاد شـوند.

هرپانژین
كلمـه هرپانژينـا از دو كلمـه »هرپـس« به معني بثـورات وزيكولار 
و »آنژينـا« بـه معنـي التهاب گلو تشـكيل شـده اسـت. CVAهـا )زير 
گروه هـاي 1 تـا 10 و 22( شـايع ترين ويروس هـاي عامل بيمـاري اند.

يافته هاي بالیني

مشـابه بـا بيمـاری دسـت و پـا و دهـان، معمـولا كـودكان زيـر 
10 سـال درگيرنـد و بـه صـورت اپيدمـي تابسـتاني شـيوع مي يابد. 
بيمـاران معمـولا تـب بـالا، سـردرد و درد عضلانی به مـدت فقط 1 

تـا 3 روز تجربـه مي كننـد.

تظاهرات دهاني

اوليـن علايـم دهانـي هرپانژين، سـوزش گلـو و درد هنـگام بلع 
مي باشـد. ممكـن اسـت اريتـم اوروفارنكـس، كام نـرم و چين هـاي 
كـه  مي شـوند،  تشـكيل  كوچكـي  وزيكول هـاي  دهـد.  رخ  حلقـي 
بـه سـرعت پـاره شـده و زخم هـاي 2 تـا 4 ميلـي متـري تشـكيل 
مي دهنـد كـه بـراي 5 تـا 10 روز باقـي مي ماننـد )شـكل 3-12(.
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فارنژيـت لنفونـدولار در ارتبـاط بـا CVA10 بـوده و بيماران از 
سـوزش گلـو شـكايت دارنـد و ندول هـاي كوچـك منتشـر )مشـابه 

هايپرپـلازي لنفوئيـدي( در ناحيـه اوروفارنكـس بـروز مي يابنـد.

شـکل 12-3: زخم هـای خوشـه ای روی زبـان بیمـار مبتلا بـه هرپانژین، 
بیمـار همچنیـن روی کام و دیـواره خلفـی حلـق دارای ضایعـات بود.

تشخیص افتراقي

دو  هـر  هرپانژيـن  و   HFM بيماري هـاي  مربـوط  ضايعـات 
مي توانند مشـابه ژنژيوسـتوماتيت هرپسـی اوليه باشـند اما ضايعات 
كـف دسـت و پـا تيپيك بيمـاري HFM بـوده و زخم هـاي محدود 
بـه خلف دهـان نيز تيپيك هرپانژيـن اند. لثه بـراق، قرمز و دردناك 
 CV بـوده و در عفونـت HSV نيـز كاراكترسـتيك عفونـت اوليـه
ناشـايع اسـت. آبلـه مرغـان بـه صـورت ضايعـات پوسـتي وزيكولار 
منتشـر بـروز مي يابـد امـا زخم هاي دهاني نمـاي بارز آن نيسـتند و 
بيمـار معمـولا بی حال تـر اسـت. مونونوكلئـوز عفوني )عفونـت اوليه 
EBV( نيـز مي توانـد بـا سـوزش گلـو و اگـزوداي چركـي نمايـان 

شـود امـا تسـت سـرولوژي آن را از عفونـت CV افتـراق مي دهـد.
عفونت هـاي اسـترپتوكوكي گلـو معمـولا وزيكول هـا و زخم هـاي 
قابـل مشـاهده در بيماري HFM و هرپانژين را نداشـته و بيشـتر يك 
اگـزوداي چركـي دارنـد، اگرچـه گاهـا مي تواننـد نماي مشـابه داشـته 
باشـند؛ كشـت بيـن ايـن دو افتـراق مي دهـد. زخم هاي آفتـي معمولا 
همراه با تب و بي حالي نيست مگر در صورت بروز سندرم تب دوره اي.

قسمت هاي لابراتواری

تشـخيص معمـولا بـر اسـاس يافته هـاي كلينيكـي مي باشـد و 
كشـت و بيوپسـي براي تشـخيص به نـدرت لازم اند مگـر در صورت 
وجـود نمـاي آتيبيـك و ظـن بـه زيـر گروه هـاي بـا ويرولانـس بالا. 
عفونت هـاي CV را مي تـوان بـا كشـت شناسـايي كـرد )معمـولا از 

ناحيـه گلـو يـا مدفـوع(، امـا امـروزه real time PCR بـراي تعيين 
نـوع ويـروس بكار مـي رود.

درمان

عفونت هـاي CV معمـولا خود محدودشـونده اند )مگـر در صورت 
بـروز عـوارض در بيمـاران بـا ايمنـي تضعيف شـده(. درمـان در جهت 
كنترل تب و درد دهان، درمان هاي حمايتي و كاهش تماس با ديگران 
به منظور پيشـگري از سـرايت عفونت اسـت. درمان ضدويروسـی موثر 
براي CV در دسترس نيست اما واكسن هايي در دست توليد هستند.

ژنژیویت و پریودنتیت زخمي نکروزان
ژنژيويـت زخمي نكـروزان )NUG( كه قبلا به عنـوان ژنژيويت 
همتـاي  و  مي شـد،  شـناخته   )ANUG( نكـروزان  زخمـي  حـاد 
شـديدتر آن پريودنتيـت زخمـي نكروزان )NUP(، در سـال 2017 
مجددا توسـط آكادمـي پريودنتيكـس آمريكا، به نـام » بيماري هاي 
بيماري هـا شـرايط  ايـن  نام گـذاري شـدند.  پريودنتـال«  نكـروزان 
زخمـي التهابـي حـاد لثه و پريودنشـيوم هسـتند كه بـا عفونت پلي 
ميكروبيـال در ارتباطنـد. در  طـي جنـگ جهانـي اول، NUG را به 
نـام »دهـان سـنگری trench mouth« می شـناختند چـرا كه در 
بيـن سـربازان مسـتقر در سـنگرهاي جنگـي شـايع بـود. NUG و 
NUP ارتبـاط قـوي بـا ضعف سيسـتم ايمنـي )به خصـوص ايدز(، 
ناتواني، سـيگار، اسـترس، بهداشـت دهانـي پايين، ترومـاي موضعي 
و منابـع غذايـي آلـوده دارنـد. ديابـت نيـز مي توانـد يـك ريسـك 
 NUP پيـش زمينـه ابتـلا بـه NUG فاكتـور باشـد. ايـن كـه آيـا
باشـد روشـن نيسـت، اما هـر دو آن هـا عمدتـا در بيمـاران مبتلا به 
ايـدز ديـده مي شـوند. هـر دو NUP و نومـا در جوامـع بـا شـرايط 

اجتماعـي اقتصـادي بسـيار پاييـن و فقر زيـاد، شـيوع دارند.

اتیولوژي و پاتوژنز

ميكروب هـاي مهم تـر و اصلي تـر درگيـر شـامل گونه هـاي ترپانومـا، 
پروتـلا اينترمديا، فـوزو باكتريوم نوكلئاتوم، گونه هاي پپتواسـترپتوكوك، 
كمپيلوباكتـر  سـلفوموناس،  گونـه اي  جينجيواليـس،  پورفيرومونـاس 
در  هسـتند.   Aggregatibicler actinomycetemcomitance و 
بيمـاران مبتـلا بـه HIV، كانديـدا و ويـروس هرپـس هم به طور شـايع 

دارند. حضـور 
از آن جايـي كـه برخـي از ارگانيسـم هاي فوزواسـپيروكتي در 
بافت هـاي پريودنتـال شـايع انـد، بسـياري بـر ايـن اعتقادنـد كـه 
ايـن ايمنـي ضعيـف ميزبـان اسـت كـه اجـازه تكثيـر ميكروب هـا 
نتيجـه  شـايع  طـور  بـه  بافتـي  تخريـب  مي دهـد.  را  محيـط  در 
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توليـد اندوتوكسـين ها و يـا فعاليـت ايمونولوژيـك و تخريـب لثـه 
و بافت هـاي مجـاور متعاقـب آن مي باشـد. عـلاوه بـر آن، بيمـاران 
كاهـش كموتاكسـي نوتروفيلـی و فاگوسـيتوز دارنـد كـه موجـب 
كنتـرل ضعيـف عفونـت مي شـود. برخي افـراد هرپـس ويروس ها را 
در مايـع شـيار لثـه اي شناسـايي كرده اند امـا اين ويروس هـا ذاتا در 
ترشـحات دهانـي بـه ويژه در مراحـل  تخريب بافتي؛ ريـزش دارند و 

بنابرايـن مي تواننـد تماشـاگر غيرپاتولوژيـك باشـند.
و   NUG زمينـه اي،  بيمـاري سيسـتميك  در صـورت وجـود 
NUP مي تواننـد بـه سـرعت از لثـه بـه پريودنشـيوم و بافـت نـرم 
گسـترش يابنـد و منجر بـه Cancrumoris، نومـا وگانگرن دهاني 
- صورتي شـوند. اين مسـئله به ويژه در كودكان داراي سـوء تغذيه 
و فقيـر بسـيار مخـرب اسـت و در آفريقا شـايع اسـت. فوزوباكتريوم 
 Cancrum بـه NUP نكروفـرم احتمـالا نقـش مهمـي در تبديـل
oris دارد، چـرا كـه ايـن ارگانيسـم يـك توكسـين نكـروزه كننـده 
پوسـت، هموليزيـن، لوكوتوكسـين و آنزيم هـاي پروتئوليتيك توليد 
مي كنـد كـه همگـي منجـر بـه آسـيب بافتي وسـيع مي شـوند. هم 
چنيـن مي توانند منجر به تحريك رشـد P.intermedia نيز بشـود.

يافته هاي بالیني

NUG و NUP ممكـن اسـت همـراه با تب و بي حالي باشـند يا 
نباشـند، اما معمولا لنفادنوپاتي سـاب منديبولار وجود دارد. اين يافته 
بـه ويـژه در بيمـاران مبتلا به يك نقـص ايمني زمينه اي بارزتر اسـت.

نومـا عمومـا همـراه با تب نوسـان دار، آنمي مشـخص، گلبول سـفيد 
بـالا، بـا ناتواني عمومي و سـابقه اخيـر بيماري هاي سيسـتميك واگيردار 

مثل سـرخك مي باشـد.

تظاهرات دهاني

NUG شـروع سـريع و حـادي دارد. علايـم اوليـه آن شـامل 
بـزاق افزايـش يافتـه، مـزه فلزي و حساسـيت لثه اسـت. به سـرعت 
لثه هـا اريتماتـوز و شـديدا دردنـاك مي شـوند و زخم هاي بـا حدود 
مشـخص پراكنـده معمـولا در ناحيـه پاپيـلاي بيـن دندانـي ايجـاد 
مي شـود، هـر چنـد هر قسـمتي از لثـه مارژينـال احتمـال درگيري 
دارد )تصويـر 13-3(. بـوي بـد دهـان و گاهـا خونريـزي لثـه نيـز 
وجـود دارد. بـه دليـل وجـود درد همراه بـا ژنژيويـت، معمولا تجمع 
پـلاك فـراوان در اطـراف دندان هـا وجـود دارد، چـرا كـه رعايـت 
بهداشـت دهـان مناسـب مي توانـد بسـيار دردنـاك باشـد. بيمارانی 
كـه نقـص ايمنـي و نوتروپني دارند مسـتعد ابتلا بـه چنين ضايعاتي 
 NUP هسـتند )شـكل 14-3(. در بيمـاران مبتـلا بـه ايدز، شـيوع
پيشـگويي كننـده قوي تعـداد CD4 زير 200 سـلول در ميلي متر 

مكعـب مي باشـد. در ايـن افـراد، محل هـاي درگيـر مي توانـد دچـار 
اسـتئونكروز و يـا نكـروز بافـت نرم شـود )شـكل 3-15(.

در بيمارانـي كـه نقـص ايمنـي شـديد يـا سـوء تغذيـه دارنـد، 
NUG و NUP مي توانـد بـه نومـا تبديـل شـود )شـكل 3-16(. 
پوسـت سـطحي دچار تغيير رنگ شـده و پرفوره مي شـود. ضايعات 
اوروفاسـيال، مخروطـي شـكل بـا قاعـده به سـمت دهـان و نوك به 
سـمت پوسـت، مي باشـند. پوسـته پوسـته شـدن مخـاط دهانـي و 
متعاقب آن سكسـتره شـدن اسـتخوان نكروزه عريان و دندان ها رخ 

مي دهـد. بـدون درمـان 90 تـا 70% مـرگ و ميـر دارد.

شـکل 13ـ3: ژنژیویـت زخمـی نکـروزان بـا نمـای تیپیـک پاپیلاهـای بین 
punched out دندانـی زخمـی، نکـروزه و

شکل 14-3: ضایعه فوزواسپیروکتی در کام یک بیمار مبتلا به نوتروپنی

تشخیص افتراقي

NUG مي توانـد  لثـه در  اريتـم و زخم هـا در  ناگهانـي  شـروع 
 PCR تشـخيص ژنژيوستوماتيت هرپسی را مطرح كند كه با كشت و
افتـراق داده مي شـود. ژنژيويـت دسـكواماتيو )ناشـي از ليكـن پـلان، 
پمفيگوئيـد غشـاي مخاطـي، پمفيگـوس ولگاريـس  و  واكنش هـاي 
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ازديـاد حساسـيت( ممكـن اسـت بـه طـور اوليه فقـط در لثـه، بدون 
ايجـاد نمـاي پوسـتي ايجـاد شـود. اما بـه هر حـال هيچ كـدام از اين 
ضايعات شـروع حاد ندارند و روند مزمن پيشـرونده اي را طي ماه ها و 
سـال ها طي مي كنند و بيشـتر با التهاب شـناخته مي شـوند تا نكروز.

شکل 15ـ3: پریودنتیت زخمی نکروزان با استئونکروز در بیمار مبتلا به ایدز

شکل 16ـ3: اریتم مالتی فرم با نمای ضایعات target در پوست دست

زخم هـاي نوتروپنيـك در بيمـاران تحـت شـيمي درمانـي براي 
سـرطان، مي تواننـد نمـاي مشـابهي  بـا زخم هـاي وسـيع و نكـروز 
لثـه مارژينـال و سـاير سـطوح مخاطـي داشـته باشـند. زخم هـاي 
منفـرد بـزرگ نكروتيـك مربوط بـه نومـا مي تواند )به ويـژه در افراد 
بـا ضعـف ايمني( مشـابه بـه عفونت هـاي عمقـي قارچي يـا عفونت 
خانـواده ويروس هـاي هرپـس  باشـد. اسـكواموس سـل كارسـينوما 

نيـز در ايـن بيمـاران مطرح مي باشـد.

يافته هاي لابراتواري

امـا  مي باشـد  تركيبـي  فلـور  حـاوي  لثـه اي  شـيار  ترشـحات 
اختصاصـاً، كشـت يـا PCR مي توانـد برای گونه هـای ترپانومـا، پروتلا 
اينترمديـا، فوزوباكتريـوم نوكلئاتـوم و سـاير باكتري هـاي فـوق الذكـر 
مثبـت باشـد. ضايعـات نكـروزان لثه اي هم چنيـن مي توانند ناشـي از 
ميكروب هايـی غيـر از فـوزو اسـپيروكت ها، مثل سـودوموناس ايروژنزا 
باشـند. بيوپسـي معمـولا در تشـخيص كمـك كننده نيسـت، هر چند 
كـه مي توانـد در افتـراق شـرايط ديگـر بـا نمـاي كلينيكـي مشـابه 
كمـك كننـده باشـد. ضايعـات نشـان دهنـده زخـم، نكـروز وسـيع، 
التهابـي مختلـط مي باشـند. بيـش  انفيلتراسـيون  لكوسـيتوكلازي و 
از نيمـي از مـوارد بيمـاران HIV مثبـت، نسـبت بـه HIV-p24 در 
هيستيوسـيت های موضعـي دارای واكنش ايمنی بودنـد، اين در حالي 
اسـت كه EBV RNA در 1 مورد )16%( از 17 مورد شناسـايي شد.

درمان

درمـان، متمركـز بـر مراقبـت حمايتـي و كنتـرل درد )جـدول 
2-3(، درمـان قطعـي و شناسـايي فاكتورهـاي زمينـه اي مسـتعد 
كننـده مي باشـد. در بيماران دچار سـوء تغذيه، اصـلاح رژيم غذايي 
جهـت جلوگيـري از تبديـل ضايعـات لثه اي بـه نوما ضروري اسـت.

درمـان قطعي NUG و NUP شـامل دبريدمان سـطحي جهت 
حـذف پـلاك و دبري هـا تـا حـد امـكان مي باشـد كـه در بهتريـن 
حالـت تحـت بي حسـي موضعـي در چند جلسـه اول انجام مي شـود. 
اسـتفاده از دهانشـويه كلرهگزيديـن دی گلوكونـات مي تواند در بيش 
از 90% مـوارد منجـر بـه بهبودي شـود. بيماران با درگيري وسـيع تر 
بـا علايـم سيسـتميك ممكـن اسـت نياز بـه آنتـي بيوتيـك تراپي بر 
عليـه ميكروب هـاي بي هـوازي گـرم منفـي مثـل بتالاكتام ها داشـته 
باشـند. نكته جالب اين اسـت كه مترونيدازول عليرغم اثر كم بر روی 
اسـپيروكت ها، در درمـان ايـن ضايعـه مفيد اسـت كه نشـان مي دهد 
بهبـود مي توانـد بدون درمـان كل مجموعه ميكروبيـال نيز روي دهد.

پـس از بهبـودي اپيزودهـاي دردنـاك حـاد، جـرم گيـري زير و 
بـالاي لثـه ای جهـت حـذف كليه پلاك هـا و جرم هـاي باقـي مانده 
انجـام مي شـود. جراحـي پريودنتـال در جهـت تصحيـح نقص هـاي 
لثـه و پريودنشـيوم ممكـن اسـت ضـروري باشـد. بهتر اسـت بيمار 
تحـت آزمايـش بـراي HIV و سـاير بيماري هـاي ضعيـف كننـده 

ايمنـي مثـل ديسـكرازی های خونـي قـرار بگيـرد.
بيمـاران مبتـلا بـه نومـا نيـاز بـه درمـان شـديد بـا مكمل هاي 
غيـر  در  دارنـد.  بافتـي  دبريدمـان  و  آنتي بيوتيك هـا  تغذيـه اي، 
ايـن صـورت مبتلايـان بهبـود يافتـه دچـار تغييـر شـكل شـديد و  
ناتواني هـاي عملكـردي ناشـي از تخريـب بافـت و اسـكار مي شـوند.
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اریتم مالتي فرم
اريتـم مالتـي فـرم )EM( يـك بيمـاري پوسـتي مخاطـي حاد 
التهابي و خود محدودشـونده اسـت كه پوسـت و غالبـاً مخاط دهان 
را درگيـر مي كنـد، هـر چنـد سـاير سـطوح مخاطـي مثـل ناحيـه 
ژنيتـال هـم مي توانند درگير شـوند. ايـن ضايعه يك واكنـش ازدياد 
حساسـيت بـه عوامـل عفوني )بيشـتر موارد( يـا داروها مي باشـد. به 
طـور كلـي، EM به انـواع EM مينور بـا درگيري پوسـتي كمتر از 
 EM 10% و درگيـري حداقـل يـا عدم درگيري غشـاهاي مخاطي و
مـاژور بـا درگيـري گسـترده ولـي كاراكتريسـتيك پوسـتي و هـم 
چنيـن درگيـري مخـاط دهـان و سـاير غشـاهاي مخاطي، تقسـيم 
مي شـود. يـك زيـر مجموعـه از EM وجـود دارد كـه فقـط مخـاط 
دهـان را بـدون درگيري پوسـتي درگيـر مي كند. قبلا انواع منتشـر 
EM، سـندرم اسـتيون جانسـون )SJS( و نكـروز  سـمی اپيـدرم 

)TEN يـا بيمـاري Lyell( نام داشـتند.
اما مطالعات جديد نشان مي دهند EM به لحاظ اتيوپاتوژنز متفاوت 
از هـر نـوع قبلـي مي باشـد و به طـور جداگانه در ادامه بحث مي شـود.

اتیولوژي و پاتوژنز

EM يـك واكنـش ازدياد حساسـيت اسـت و مهم تريـن فاكتور 
محـرك آن، عفونـت بـه ويژه با HSV مي باشـد. واكنـش دارويي به 
NSAIDS، داروهـای ضدتشـنج و سـاير داروهـا نقـش كوچكتري 
ايفـا مي كنـد، مـواردي از EM دهانـي بـا عامليـت بنزوئيك اسـيد 

كـه يـك نگهدارنـده غذا مي باشـد، گزارش شـده اسـت.
برخـي مطالعـات نشـان داده انـد كـه EM راجعـه در ارتبـاط 
بـا عفونـت HSV بـه صـورت سـابقه ابتـلا بـه HSV طـي يـك تا 
سـه هفتـه قبـل از شـروع EM، مثبـت بـودن و سـرم بيمـار بـراي 
آنتي بادي هـاي HSV و شناسـايي آنتي ژن هـاي HSV، مي باشـد. 
بـا اسـتفاده از روش هـاي PCR، محصـولات ژنـي HSV در 71 
بـا EM راجعـه شناسـايي شـده اند. فـرض بـر  تـا 81% بيمـاران 
ايـن اسـت كـه آنتي ژن هـاي HSV محـرك يـك واكنـش ازديـاد 
حساسـيت تاخيـري با واسـطه سـلول هاي T مي باشـند كـه موجب 
توليـد اينترفـرون گامـا و تحريك سيسـتم ايمنـي و فراخواني تعداد 
بالاتـري از سـلول هاي T بـه محيـط كشـت مي شـود. سـلول هاي 
سيتوتوكسـيك، سـلول هاي Natural killer و يـا سـيتوكائين ها، 
شـده  مطـرح  اخيـرا  مي برنـد.  بيـن  از  را  تليـال  اپـي  سـلول هاي 
اسـت كـه سـلول هاي CD34، پيش سـازهاي سـلول لانگرهانـس، 
منتقـل  پوسـت  بـه  را  ويـروس  هرپـس   DNA از  قسـمت هايي 

مي كننـد كـه عامـل ايجـاد EM اسـت.

مايكوپلاسـما  از  ناشـي  موكوزيـت  و  راش  نـام  بـه  شـرايطي 
)MIRM( گـزارش شـده اسـت كـه مشـابه بـا EM و هـم چنيـن 
SJS در بيمـاران بـوده و تقريبـا هميشـه در اطفـال رخ مي دهد و با 
ضايعـات وسـيع دهانـي و مخاطي همراه اسـت اما ضايعات پوسـتي 
كمتـر بـروز مي يابنـد. عفونـت بـا كلاميديـا نومونيـا نيـز ضايعـات 
مشـابه ايجـاد مي كنـد. برخي ايـن ضايعـات را تحت عنوان سـندرم 
اسـتيون جانسـون مرتبـط بـا مايكوپلاسـما طبقه بنـدي مي كننـد، 
امـا امـروزه بـه دليـل درگيـري بسـيار كمتر پوسـت، به عنـوان يك 

ضايعـه جداگانـه در نظـر گرفتـه مي شـود.

يافته هاي بالیني

EM معمـولا افـراد در سـنين 20 تا 40 سـال را درگير مي كند 
و 20% مبتلايـان كـودكان  هسـتند. بيماران بـا EM راجعه به طور 
متوسـط 6 دوره درگيـري طي يك سـال )بازه 2 تـا 24 دوره( دارند 
كـه متوسـط مدت زمـان درگيری 9/5 سـال بوده و بهبـود در %20 
مـوارد رخ مي دهـد. دوره هـا معمولا چنديـن هفته طول مي كشـند. 
ممكـن اسـت يـك دوره پـرودرم تب با خسـتگي، سـردرد، سـوزش 
گلـو، آب ريـزش بيني و سـرفه وجود داشـته باشـد. اين سـمپتوم ها 
نشـان دهنـده يـك عفونـت ويروسـي اند كه تعجـب برانگيز نيسـت 

چـرا كه عوامـل عفونـي مي توانند محرك EM باشـند.
ضايعـات پوسـتي بـه سـرعت طـي چنـد روز پديـدار مي شـوند 
كـه در ابتـدا بـه صـورت ماكول هـاي قرمـز رنگ انـد و بـه مـرور 
پاپـولار شـده و ابتـدا از دسـت ها آغاز مي شـوند و گسـترش متقارن 
و مركزگـرا بـه سـمت تنـه دارنـد. شـايع ترين محل هـاي درگيـري، 
ضايعـات  هسـتند.  صـورت  و  گـردن  فوقانـي،  انتهايـي  اندام هـاي 
ايـن رو  )از  باشـند  پوسـتي فرم هـاي مختلفـي مي تواننـد داشـته 
نـام ضايعـه مالتـي فـرم اسـت(. ضايعـه كلاسـيك پوسـتي شـامل 
يـك تـاول يـا نكـروز مركـزي بـا حلقه هـاي هم مركـز بـا رنگ هاي 
هـدف،  تيپيـك،  ضايعـات  كـه  مي باشـد  آن  اطـراف  در  مختلـف 
iris يـا target نـام دارنـد و پاتوگنومونيـك EM هسـتند، انـواع 
ديگـر ضايعـات atypical target ناميـده مي شـوند )شـكل 3-16(.

پوسـت ممكن است خارش و سـوزش داشته باشد. هايپرپيگمانتاسيون 
پسـا التهابـي در افـراد بـا پوسـت تيـره شـايع اسـت و بـا نـور آفتـاب نيـز 

مي تواند تشـديد شـود.
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شـکل 17-3: اریتـم مالتی فـرم داخـل دهانـی بـا زخم هـای شـبه آفتـی به 
هـم پیوسـته و اریتـم مخـاط باکال.

شـکل 18-3: اریتـم مالتی فـرم بـا ضایعات تارگت روی پوسـت انگشـتان 
و حضـور زخم هـای داخـل دهانی.

19-3: اریتم مالتی فرم با دلمه های خونریزی کننده بر روی لب ها

تظاهرات دهاني

و  اروزيـون  تـا  خفيـف  اريتـم  از   EM در  دهانـي  تظاهـرات 
زخم هـاي بـزرگ دردنـاك متغيـر اسـت )شـكل هاي 17-3 و 18-

3(. در مـوارد شـديد، زخم هـا مي تواننـد بـزرگ و بـه هـم متصـل 

شـوند كه موجب دشـواري در خوردن و آشـاميدن و بلع مي شـود و 
بيمـاران با EM شـديد ممكن اسـت ريـزش بزاق آلوده بـه خون از 
دهـان داشـته باشـند. درگيري وسـيع لب بـا التهاب و زخـم و دلمه 
بسـتن، شـايع اسـت )شـكل 19-3(. ضايعات دهاني در 23 تا %70 
بيمـاران بـا EM راجعـه حضور دارند. شـايع ترين محل هـاي درگير 
لب هـا )36%(، مخـاط بـاكال )31%(، زبـان )22%( و مخـاط لبيـال 
)19%( مي باشـد. نواحـي ژنيتـال و چشـم ها نيـز بـه ترتيـب 25 و 

17% مـوارد را تشـكيل مي دهنـد.
وجـود EM محـدود بـه دهـان هـم چنـان مـورد بحـث اسـت و 
بـه طـور عمومـي مـورد قبـول قـرار نگرفته اسـت، چـرا كه برخـي  از 
پاتولوژيسـت ها معتقدنـد كـه نماي كاراكتريسـتيك و توزيـع ضايعات 
پوسـتي يك امر ملزم براي تشـخيص EM مي باشـد. اما با اين وجود، 
مواردي از ابتلا به EM در دهان بدون درگيري پوسـتي گزارش شـده 
اسـت. ضايعـات داخل دهاني بـه صورت بول هـاي نامنظـم، اروزيون ها 
يـا زخم هـاي احاطـه شـده بـا اريتـم وسـيع هسـتند. دلمـه بسـتن و 

خونريـزي از لب هـا شـايع اسـت اما هميشـه حضور نـدارد.

تشخیص افتراقي

و  ويروسـي  پـرودرم  دوره  بـا   HSV اوليـه  ژنژيوسـتوماتيت 
اروزيون هـا و زخم هـا مي توانـد مشـابه EM دهانـي باشـد. امـا ايـن 
ضايعـات داراي كشـت مثبت HSV هسـتند و معمـولا نماي تيپيك 
پوسـتي راش هـا را ندارند. زخم هـاي دهاني HSV معمـولا كوچكتر، 
 EM بـا حـدود مشـخص تر و خوشـه اي هسـتند در حالـي كـه در
زخم هـا بزرگتـر و نامنظم انـد. بيماري هـاي وزيكولوبولوز خـود ايمني 
مثـل پمفيگـوس و پمفيگوئيـد مي توانند زخم هاي دهانـي و ضايعات 
پوسـتي داشـته باشـند، هر چنـد ضايعات پوسـتي ماهيتا بولـوز بوده 
و ماكولوپاپولـر نيسـتند و پيشـرفت مركزگرا مشـابه EM ندارند. اين 
ضايعـات مزمـن و بـا سـير آهسـته هسـتند كـه بـراي ماه هـا تـداوم 

دارنـد در حالـي كـه EM طـي چنـد هفتـه بهبـود مي يابد.
دلمه هاي خونريزي دهنده روي لب ها در سـندرم پارانئوپلاسـتيك 
خـود ايمني چنـد ارگاني/ پمفگيـوس پارانئوپلاسـتيك )در همراهي با 
بدخيمـي هـا، در ادامـه( و سـندرم اسـتيون جانسـون )اغلب با منشـاء 
دارويـي، در ادامه( ديده مي شـود. افتراق سـندرم اسـتيون جانسـون از 

EM مي تواند دشـوار باشـد.
EM دهانـي راجعـه بدون حضور علايم پوسـتي مي تواند با زخم هاي 
اسـتوماتيت آفتـي اشـتباه گرفته شـود )در ادامه(، اما زخم هـاي آفتي به 
صـورت زخم هـاي گـرد يـا بيضي جـدا از هـم ايجـاد مي شـوند در حالي 
كـه زخم هـاي EM منتشـرتر و نامنظم ترنـد و اريتـم مشـخص دارنـد.
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يافته هاي لابراتواري

تشـخيص بـه صـورت اوليـه بـر اسـاس يافته هـاي باليني و سـابقه 
اخيـر ابتـلا بـه عفونـت HSV راجعـه رخ مي دهـد. سـطح IgG و 
IgM، تسـت قابـل اعتمـادي بـراي عـود مجـدد يـا فعاليـت مجـدد 
بـدون سـمپتوم نيسـت، اگرچـه مي توانـد كمك كننـده باشـد. سـطح 
اتيولوژيـك  عامـل  يـك  عنـوان  بـه   HSV رد  موجـب  پاييـن   IgG
لنفوسـيت ها و هيستيوسـيت ها را در درم  اوليـه،  مي شـود. ضايعـات 
سـطحي در اطـراف عـروق سـطحي نشـان مي دهنـد كـه متعاقـب آن 
دژنراسـيون هيدروپيـك در سـلول هاي بـازال، آپوپتوز كراتينوسـيت ها 
و نكروز، تشـكيل بول تحت اپي تليالي و انفيلتراسـيون لنفوسـيتي رخ 

مي دهـد. اگزوسـيتوز لكوسـيت ها نيـز معمـولا ديـده مي شـود.

درمان

EM دهانـي خفيـف را مي تـوان بـا ضـد دردهـاي موضعـي يـا 
سيسـتميك جهـت رفـع درد و درمـان حمايتـي كنتـرل كـرد، چـرا 
كـه بيمـاري بـه خوبی محـدود شـونده بوده و طـي چند هفتـه بهبود 
مي يابـد. موارد شـديدتر معمولا با كورتيكوسـتروئيدهاي سيسـتميك 
قطـع  از  پـس  بيمـاران  اغلـب  كـه  چنـد  هـر  مي شـوند  كنتـرل 
اسـتروئيدتراپي بدتـر مي شـوند. اسـتروئيدهاي موضعي نيـز مي توانند 
در بهبـود ضايعـات كمـك كننـده باشـند. مـواردي كـه مشـكوك بـه 
همراهـي بـا HSV هسـتند بايد با داروهاي ضد ويروس درمان  شـوند 
و ممكـن اسـت پروفيلاكسـي بتوانـد از عـود مجـدد جلوگيـري كنـد.

درمـان بـا آسـيكلووير در زمـان بروز اوليـن علامت بيمـاري در 
EM راجعـه در تقريبـا نيمـي از مـوارد بيمـاري را كنتـرل مي كند. 
روش هـاي درمانـي ديگـر شـامل داپسـون، هيدروكسـي كلروكيـن، 
مايكوفنـولات مفيتيل، آزاتيوپرين، كلشـي سـين ها، متوتروكسـات 

و ايمونـو گلوبوليـن  داخـل وريدي هسـتند.
 EM آسيكلووير مداوم با دوز 400 ميلي گرم دوبار در روز از بروز
در اغلـب بيمـاران داراي بيمـاري راجعـه مرتبط با HSV پيشـگيري 
مي كنـد، در حالـي كـه EM بـدون ارتبـاط بـا HSV بـه آزاتيوپرين 
)150 تـا 100 ميلـي گـرم در روز( پاسـخ خـوب مي دهـد. مطالعـات 
ديگر نشـان دهنده سـركوب مناسـب EM مرتبط با HSV راجعه با 
اسـتفاده از 500 ميلـي گـرم والاسـكلووير دو بـار در روز يا 250 ميلي 
گرم فام سـيكلووير دو بار در روز مي باشـد. داپسـون )150-100 ميلي 
گـرم در روز( و داروهـاي آنتـي مالاريـا در سـركوب حمـلات راجعـه 
موفق انـد امـا مي توانند با عـوارض جانبـي قابل توجهي همراه باشـند.

سـندرم استیون جانسـون )SJS( و نکرولیزسمي 
)TENs( اپیدرم 

اپيـدرم  نكروليـز سـمي  و   )SJS( اسـتيون جانسـون  سـندرم 
نـادري  نكـروزان  مخاطـي  پوسـتي  بيماري هـای  دو  هـر   )TEN(
هسـتند كـه ناشـي از ازديـاد حساسـيت به داروهـا بوده و بـه لحاظ 
درگيـري  صـورت  در  متمايزنـد.   EM از  اتيوپاتوژنـز  و  كلينيكـي 
كمتـر از 10% سـطوح بـدن تشـخيص SJS، درگيـري بيـن 10 تـا 
30% سـطوح بـدن تشـخيص سـندرم همپوشـانی SJS-TEN و 
 TEN در صـورت درگيـري بيـش از 30% سـطوح بـدن تشـخيص
گذاشـته می شـود. ميـزان مـرگ و مير در SJS يك تـا پنج درصد و 
در TEN، %35 - 25 اسـت. TEN و SJS بـا يـك دوره پرودرم تب 
و بي حالـي و بـروز ماكول هـا، پاپول هـا، ضايعـات target آتيپيـك، 
وزيكول هـا و بول هـا همـراه اسـت. شـايع ترين داروهـاي محـرك 
آنتي بيوتيك هـا  ضدتشـنج ها،  )شـايع ترين(،  آلوپرينـول  عبارتنـداز 
وTEN در   SJS بـروز   ،Han چينی هـای  در   ،NSAIDS و 
كاربامازپيـن،  )مثـل  آروماتيـك  ضدتشـنج هاي  مصرف كننـدگان 
 HLA-B1502 فني توئيـن و لاموتريژيـن( ارتبـاط بسـيار قوي بـا
SJS/ ارتبـاط قـوي بـا بـروز HLA B5801 دارد، در حالـي كـه

TEN در ارتبـاط بـا مصـرف آلوپورينـول در دنيـا دارد.
سـطوح مخاطـي چشـم، ژنيتـال و دهـان تقريبـا هميشـه بـه 
شـدت درگيـر SJS/TEN هسـتند و همـواره بـا درگيري پوسـتي 
همراهنـد. نمـاي دهانـي تيپيـك، دلمه هـاي خونريزي دهنـده روي 
ورميليـون لـب و زخم هـاي وسـيع و اريتـم در مخاط دهان و سـاير 
مخاطـات اسـت )شـكل هاي 20-3 و 21-3(. اين ضايعات مشـابه با
EM و همچنيـن بـه ضايعات دهاني سـندرم پارانئوپلاسـتيك خود 
ايمنـي چنـد ارگانـي/ پمفيگـوس پارانئوپلاسـتيك اند، كـه طولانـي 

مـدت حضـور دارنـد و در ارتبـاط بـا بدخيمي انـد )در ادامه(.
در نمـاي هيسـتوپاتولوژي، قسـمت اعظـم بيمـاري محـدود بـه 
لايـه اپيـدرم اسـت كـه احتمـالا دارو يـا متابوليت هـاي دارويـي به 
ايـن ناحيـه بانـد مي شـوند، در حالي كه التهـاب در لايـه درم كمتر 

اسـت كـه معمـولا در EM نيـز هميـن گونه اسـت.
بـه دليل شـدت زيـاد ايـن بيمـاري، درمـان عموماً شـامل درمان 
حمايتـي گسـترده به دليـل از بين رفتـن سدپوسـتی، ايمونوگلوبولين 
داخل وريدي، اسـتروئيد سيسـتميك، سيكلوسـپورين، پلاسـمافرز، و 
ممانعـت كننـده TNF-α مي باشـد. به دليـل ارتباط ژنتيكـي قوي با 
زير گروه هاي HLA، در آينده، تعدادي از واكنش هاي پوسـتي شـديد 
را مي تـوان با بررسـي ژنتيك دارويي به طور قابـل توجهي كاهش داد. 
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 )B ،شکل 20-3: سندرم استیون جانسون. ضایعات روی لب ها و مخاط باکال
پوسـت، C( اندام  جنسـی مردانه در یک مرد 17 سـاله مبتلا به سندرم استیون 
جانسـون. )توضیـح مترجـم: شـکل فقـط مربـوط بـه مـورد A می باشـد و به 
نظر می رسـد در زیرنویس کتاب به اشـتباه موارد B,C نیز ذکر شـده اسـت(

شکل 21-3: نکرولیزسمی اپیدرم با نمای کنده شدن یا نکروز اپیدرم.

ازدیاد  واکنش هاي  و  پلاسماسلي  استوماتیت 
حساسیت دهاني

اتیولوژي و پاتوژنز

مجموعـه اي از ضايعـات بـا نماهـاي گوناگون انـد. واكنش هـاي 
ازديـاد حساسـيت دهانـي مي توانـد انـواع زيـر را داشـته باشـد:
1- بروز زخم هاي حاد مشابه EM دهاني )قبلا بحث شد(.

2- واكنش ازدياد حساسيت ليكنوئيدي به صورت ضايعات سفيد و قرمز 
رتيكولر )در فصل 4 ضايعات سفيد و قرمز مخاط دهان بحث خواهد شد(.

Fixed drug eruption -3
4- اسـتوماتيت پلاسماسـلي )PCS(، بـا اروژن و اريتـم بـارز 

مشـخصا بـر روي لثـه، بـا يـا بـدون حضـور زخـم 
5- تورم لب ها يا آنژيو ادم )فصل 19 بيماري هاي ايمونولوژيك 

را ببينيد(.
6- سـندرم آلـرژي دهانـي كـه علامـت اصلـي آن خـارش بـا يا 
بـدون حضـور تورم در سـاختارهاي دهانـي و اوروفارنكس مي باشـد.

در ايـن سـر عنـوان بحـث بـر روي ضايعـات PCS تمركـز دارد. 
PCS عمومـا موجـب اريتـم و بـه طـور كمتـر شـايع زخم مي شـود. 
امـا بـراي تكميـل شـدن بحث، در ايـن قسـمت توضيـح داده خواهد 
شـد. PCS يـك واكنش ازدياد حساسـيت اسـت كـه ابتـدا در اواخر 
دهـه 1960 و اوايـل دهـه 1970 شـرح داده شـد و يك اسـتوماتيت 
تماسـی بـه محتويات آدامس محسـوب مي شـد. از آن به بعـد، موارد 
متعـددي گـزارش شـدند كه همگي به وسـيله يك ماده حساسـيت زا 
ايجـاد شـده بودنـد كـه ممكن بود اين ماده شناسـايي شـده باشـد يا 
نباشـد. ايـن مـواد شـامل )Khat )Catha edulis، محتويـات خميـر 
دنـدان، آبنبـات نعنـاع و شـوينده هاي خانگـي بودنـد. گاهـا، از لفـظ 
پلاسماسـيتوز پوسـتي- مخاطي و موكوزيت اوروفاسـيال پلاسماسلي 
اسـتفاده مي شـود چـرا كـه ممكـن اسـت درگيـري مسـير تنفسـي 
فوقانـي نيز وجود داشـته باشـد. به دليل وجود انفيلتراسـيون شـديد 
 B پلاسماسـلي، ايـن ضايعـه، يـك بيمـاري بـه واسـطه سـلول هاي
بـا تحريـك پاسـخ توسـط سـلول هاي T، محسـوب مي شـود. برخـي 
معتقدنـد كه اين ضايعه توسـط اجزاي پلاك باكتريال ايجاد مي شـود 
گرچـه ايـن فرضيـه به طـور عمومـي مـورد قبول واقع نشـده اسـت.

يافته هاي بالیني

PCS طـي چنـد روز بعـد از تمـاس بـا عامـل ايجـاد كننـده، بـا 
علايـم و نشـانه هاي اكثـرا محـدود بـه حفـره دهـان ايجـاد مي شـود. 
برخـي ضايعـات ممكن اسـت بافت هاي اطـراف دهان يـا اوروفارنكس 
را درگيـر كننـد و موجـب بـروز  علايـم راه تنفسـي فوقانـي شـامل 
شـوند.  هوايـي  راه  خفيـف  گرفتگـي  و  ديسـفاژي  صـدا،  خشـونت 
اندوسـكوپي مي توانـد مخـاط اريتماتـوز و ضخيـم شـده و ادم اغلب با 
طرح سنگفرشـي )Cobble stone( را نشـان دهد. همـواره يك عامل 

آلـرژن تماسـی بـراي ضايعـه يافـت نمي شـود.

تظاهرات دهاني

PCS طـي چنـد روز بعد از تماس ايجاد مي شـود. نواحي ماكولار 
اريتماتـوز بـراق در حفـره دهـان كـه تقريبـا هميشـه لثـه مارژينال و 
چسـبنده يا مخاط آلوئول را درگير مي كند و اغلب سـاير قسـمت هاي 
بافـت نـرم مثـل سـالكوس ماگزيـلا و منديبـل، زبـان يا مخـاط باكال 
نيـز درگيـر اسـت )شـكل 22-3(. زخم ها ممكن اسـت ديده شـوند و 
دسكواسـه شـدن و پوسته پوسـته شـدن اپي تليوم هم محتمل است. 
لثـه مي توانـد متـورم و اريتماتـوز هم باشـد. بيمـاران شـكايت از درد، 
حساسـيت و خونريزي از لثه حين مسـواك زدن دارند. التهاب گوشـه 
لـب همـراه با ترك و خشـكي و آتروفي لب ها نيز گزارش شـده اسـت.



63 فصل سوم: ضایعات زخمی

desquamative gingivitis شکل 22ـ3: ژنژیویت پلاسماسلی با نمای

برخی گزارش ها از PCS بسيار لوكاليزه به صورت لثه اريتماتوز 
در اطـراف يـك دنـدان بـا ابعاد كمتر از يك سـانتي متر وجـود دارد. 
جالـب ايـن كـه دو فرد بالغ ذكر شـده در اين گـزارش نماي بالانيت 
)التهـاب آلـت تناسـلی( پلاسماسـلي را نيز داشـتند. اما ايـن كه آيا 
ايـن ضايعـات، ضايعـات كلاسـيك PCS بوده اند يا خير نامشـخص 
اسـت، چـرا كه اغلـب مـوارد PCS تمايـل به منتشـر بـودن دارند.

تشخیص افتراقي

تشـخيص افتراقي PCS شـامل هر نوع ژنژيويت دسـكواماتيو مثل 
ليكـن پـلان اروزيو/ اريتماتـوز و ضايعات وزيكولوبولوز خـود ايمني مثل 
پمفيگوئيـد غشـاي مخاطـي و پمفيگـوس ولگاريس مي باشـد. ضايعات 
ناشـناخته،  آلـرژن  عامـل  بـا  مواجهـه  تـداوم  صـورت  در  مي تواننـد 
مزمـن شـوند. انجـام بيوپسـي براي بررسـي هيسـتولوژي و هـم چنين 
ايمونوفلورسـنت مسـتقيم جهـت افتـراق پمفيگوئيـد غشـاء مخاطـي و 

پمفيگـوس ولگاريـس لازم اسـت تـا تشـخيص قطعي انجام شـود.
PCS همچنيـن مي توانـد مشـابه بـا ژنژيويت مرتبط بـا حاملگي 
يا بلوغ و ژنژيويت ناشـي از پلاك باشـد. افتراق هيسـتوپاتولوژيك اين 
دو مـورد بـا تمركـز پلاسماسـل ها صـورت مي گيـرد چرا كـه ژنژيويت 
غيراختصاصـي نيز معمولا همراه با انفيلتراسـيون پلاسماسـلي اسـت. 
نمـاي بالينـي لثـه با قرمـزي منتشـر با سـابقه مواجهـه اخير با 
يـك مـاده موضعـي مي تواند بـه تشـخيص كمك كند، بـه خصوص 
كـه قطـع مـاده مـورد نظر منجـر بـه بهبود ضايعـه مي شـود. برخي 
از مـوارد گزارش شـده به عنـوان PCS مي تواننـد در واقع ژنژيويت 
ناشـي از پلاك يا بلوغ باشـند. ژنژيويت گرانولوماتـوز مزمن مي تواند 
بـا اجـزاي مـواد پاليـش مثـل پاميـس ايجاد شـود كه همـان نماي 
لثـه اريتماتـوز دردنـاك يـا حسـاس را دارد. بيوپسـي نشـان دهنده 

حضـور جسـم خارجـي در بافت همبنـد لثه خواهـد بود.

افـراد بـا تنفس دهانـي اغلب لثه اريتماتوز و گاهـا ادماتوز  دارند 
كـه معمـولا در ناحيـه دندان هـاي قدامي بـالا مي باشـد. گرفتن يك 
تاريخچه مناسـب و ارتبـاط دادن آن با يافته هاي هيسـتوپاتولوژيك 

مي توانـد در افتـراق با PCS كمك كننده باشـد.
خطـي(  )اغلـب  لثـه اي  اريتـم  مي توانـد  اريتماتـوز  كانديديازيـس 
بـدون وجـود پاپول هاي سـفيد رنگ ناشـی از »برفـك« يـا كانديديازيس 
سـودوممبران داشـته باشـد و بـا درمان ضد قـارچ بهبود مي يابـد. كانديدا 
هـم چنيـن مي توانـد به طـور ثانويه ناحيـه مبتلا بـه PCS را درگير كند.
Fixed drug eruption در حفـره دهان نادر اسـت و به صورت 
نواحـي از زخـم و اروزيـون اسـت كـه در يـك محـل ثابـت در زمان 
مواجهـه بـا داروي مشـخص مجـددا بـروز مي يابـد. PCS را نبايـد 
بـا يـك تحريك تماسـی مسـتقيم بافـت كه ناشـي از مـواردی مثل 
غـذاي تنـد يـا نـخ دنـدان اسـت، اشـتباه گرفـت. تحريـك تماسـی 
در هـر فـردي مي توانـد رخ دهـد و يـك واكنـش ازدياد حساسـيت 
نيسـت چـرا كـه زخم هـا بـه دليـل ماهيـت مضـر و سـوزاننده ماده 
شـيميايي ايجاد شـده و يك سـوختگي مخاطي محسـوب مي شوند.

يافته هاي لابراتواري

مفيدترين تسـت تشـخيصي بـراي اين ضايعه بيوپسـي و متعاقب آن 
 PCS جهـت شناسـايي آلرژن مي باشـد. بيوپسـي از لثـه در Patch test
نشـان دهنـده پاراكراتوز، هايپرپـلازي اپي تليال، اگزوسـيتوز نوتروفيلي و 
پوسـچول هاي اسـفنجي متعدد در غياب كانديدا مي باشـد. شـاخص ترين 
يافتـه، صفحـات متراكـم پلاسماسـلي در لامينـا پروپريـا و تعـداد زيادي 
مويـرگ گشـاد شـده نزديـك بـه سـطوح انـد، كـه عامـل اريتـم زيـاد 
ضايعـه مي باشـد. ائوزينوفيل هـا معمـولا ديـده نمـي شـوند. رنگ آميـزي 
ايمونوپراكسـيداز همـواره انفيلتراسـيون پلي كلونـال پلاسماسـلي را كـه 
تيپيـك يك پروسـه التهابي/ تحريكي مي باشـد نشـان مي دهـد، برخلاف 

نـوع مونوكلونـال كـه نشـان دهنده ضايعات نئوپلاسـتيك اسـت.

درمان

PCS خـود محـدود شـونده بـوده و معمـولا، امـا نـه هميشـه، 
بـا شناسـايي و حـذف عامـل تمـاس، پيشـرفت مي كنـد. امـا بـا اين 
وجـود كنتـرل درد و كاربـرد داروهاي ضـد التهابـي مي تواند در طي 
دوره بهبـودي، كمك كننده باشـد. اسـتروئيدهاي موضعـي مي توانند 
در كاهـش التهـاب و تسـريع بهبودي موثر باشـند، برخـي ضايعات با 
تزريق تريامسـينولون داخـل ضايعه بهبود مي يابنـد اگرچه اختصاصاً 
بـراي لثـه چنيـن تزريقاتي سـخت اسـت. مواردي از پاسـخ مناسـب 
بـه پردينـزون گزارش شـده اسـت. ژنژيوكتومي جهت اصـلاح كانتور 
ضايعـات فيبروتيـك و مزمـن، ممكن اسـت نياز باشـد. يـك مورد از 

بهبـود با فوزيديك اسـيد 2% گزارش شـده اسـت.
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بیماران با زخم هاي دهاني راجعه
زخم هـاي دهانـي راجعـه از شـايع ترين مشـكلاتي هسـتند كـه 
كلينيسـين های فعـال در زمينـه  بيماري هـاي مخـاط دهـان بـا آن 
درگيرنـد. بيماري هـاي متعـددي وجـود دارند كه بايد در تشـخيص 
افتراقـي  بيمـاري كـه تاريخچـه زخم هاي راجعـه دهانـي دارد، قرار 
گيرنـد كه شـامل اسـتوماتيت آفتي راجعه، سـندرم بهجـت، عفونت 
 EM و HSV دهاني راجعه هسـتند. عفونت EM راجعـه و HSV

پيش تـر در ايـن فصـل بحث شـده اند.

)RAS( استوماتیت آفتي راجعه
RAS بـا بـروز زخم هـاي راجعـه در مخـاط دهـان بيمارانـي 
كـه هيـچ علامتـي از بيمـاري ديگـري ندارنـد، تعريـف مي شـود. 
از  مي شـود.  مسـجل  تشـخيص ها  سـاير  رد  بـا   ،RAS تشـخيص 
جملـه بيماري هـاي هماتولوژيـك، مشـكلات ايمنـي و بيماري هـاي 
بافـت همبنـد كـه همگـي مي تواننـد زخم هـاي دهاني مشـابه آفت 

كـه بـه لحـاظ بالينـي شـبيه RAS مي باشـند،  ايجـاد كننـد.
RAS تقريبـا 20% جمعيـت را درگيـر مي كنـد امـا بررسـي در 
نژادهـا و گروه هـاي اقتصـادي- اجتماعـي مختلـف، شـيوع را بيـن 5 
تـا 50% گـزارش  كرده اسـت. RAS براسـاس خصوصيـات باليني به 
انـواع زخم هـاي مينـور، زخم هاي ماژور )بيماري سـاتن، پـري آدنيت 
مخاطـي نكـروزان راجعـه( و زخم هـاي هرپتـي فرم تقسـيم مي شـود 
)جدول 3-3(. در مواردي مرز مشـخصي بين زخم هاي ماژور و مينور 
وجـود نـدارد به ويـژه در بيمارانـي كه زخم هـاي متعدد بـا دوره هاي 
مكـرر عـود و حضـور مـداوم زخم هـا را دارند. ايـن ضايعات بـه عنوان 
زخم هـاي مينـور شـديد يـا آفـت كمپلكس تقسـيم بندي مي شـوند.

اتیولوژي و پاتوژنز

قبـلا فـرض بـر اين بود كـه RAS نوعي از عفونـت HSV راجعه 
اسـت و اكنون هم برخي از كلينيسـين ها به اشـتباه به RAS، هرپس 
مي گويند. بسـياري از مطالعات انجام شـده در 50 سـال گذشته تاييد 
كرده انـد كـه RAS به وسـيله HSV ايجاد نمي شـود. اين مسـئله به 
ويـژه زمانـي اهميـت مي يابـد كـه درمان موثر مشـخص ضدويروسـي 
نـدارد. تاثيـري   RAS بـر  كـه  اسـت  دسـترس  در   HSV بـراي 

واژه »هرپس« اسـترس زاسـت و يـادآور بيماري هـاي منتقله از 
راه جنسـی در افـراد با روابط مكرر جنسـي مي باشـد، بايد در مواقع 
غيـر لـزوم از كاربـرد ايـن واژه خـودداري كـرد. تئوري هايـي مبني 
بـر ارتبـاط RAS بـا تعـدادي از ميكروب هـا شـامل اسـترپتوكوك 
دهانـی، هليكوباكترپيلـوري، VZV و CMV و هرپـس ويـروس 

انسـاني )HHV 6 و 7( وجـود دارد، امـا هنوز اطلاعـات جامعي كه 
RAS را بـه يك ميكروارگانيسـم خـاص ارتباط دهد، وجـود ندارد.

از  بـا RAS عبارتنـد  اصلـي مرتبـط  فاكتورهـاي  در حـال حاضـر 
فاكتورهـاي ژنتيكـي، نقص هـاي خونـی يـا ايمونولوژيـك و فاكتورهـاي 
موضعي مثل تروما و سـيگار. شـواهد رو به افزايشـي در مورد ارتباط نقص 
عملكـرد موضعـي سيسـتم ايمنـي و RAS وجـود دارد، گرچه نـوع دقيق 
نقـص ناشـناخته اسـت. در طي 30 سـال گذشـته، پژوهش هـا ارتباط بين 
RAS و نقص هـای ايمنـی مختلفـی را پيشـنهاد كرده انـد كـه عبارتنداز: 
سـميت سـلولی لنفوسـيتی، سـميت سـلولي وابسـته به آنتي بادي، نقص 
در زيـر گروههـاي لنفوسـيتي، تغييـر در نسـبت لنفوسـيت هاي CD4 به 
CD8 و نقـص عملكردي شـبكه سـيتوكائيني مخاط، كـه در نهايت منجر 

بـه پاسـخ ايمنـي وابسـته به سـلول بيـش از حـد معمول مي شـود.
بـر روي 1303  ارث مي باشـد. مطالعـه  فاكتـور،  مسـجل ترين 
ابتـلا  احتمـال  افزايـش  دهنـده  نشـان  خانـواده،  از 350  كـودك 
بـه RAS در كـودكان داراي والديـن مبتـلا بـه RAS مي باشـد. 
مطالعـه ديگـري نشـان داد كـه بيمـاران داراي والديـن مبتـلا بـه 
RAS، بيـش از 90% احتمـال ابتـلا بـه RAS دارنـد. در حالي كه 
بيمـاران داراي والديـن غيـر مبتـلا بـه RAS، 20% احتمـال بـروز 
ضايعـات را دارند. شـواهد بيشـتر در مورد ماهيت ارثـي اين بيماري 
از مطالعاتـی حاصـل شـده اند كـه آنتـي ژن هـاي لكوسـيت انسـاني 
)HLA( اختصاصـی ژنتيكـی بيمـاران مبتلا بـه RAS را، خصوصا 

در گروه هـاي نـژادی خـاص، شناسـايي كـرده انـد.
ژنتيكـي  فاكتورهـاي  بـا  مينـور   RAS بيـن  ارتبـاط  مطالعاتـي 
مرتبـط بـا عملكـرد ايمني، خصوصـا ژن هـاي كنترل كننده آزادسـازی 
سـيتوكائين هاي پيـش التهابـي، را نشـان داده انـد. يك مـدل يكپارچه 
و  اسـترس  مثـل  محرك هايـی  كـه  مي دهـد  پيشـنهاد  اتيولوژيكـی 
تغييـرات هورمونـی موجـب تحريك شـروع آبشـار سـيتوكائينی پيش 
التهابـي برعليـه مخـاط دهـان مي شـود. كمبودهـاي خونـی بـه ويـژه 
آهـن سـرم، فـولات و ويتاميـن B12  به عنـوان فاكتـور اتيولوژيك در 
10-5% بيمـاران داراي زخم هـاي آفتـوز لايـك شـناخته مي شـوند و 
ايـن ضايعـات اغلـب در مخاط كراتينيـزه رخ مي دهند )شـكل 3-23(.

مطالعـات بـر روي جمعيت هـاي مبتلا بـه RAS در انگلسـتان 
نشـان دهنـده ميـزان بالاتـري از سـوء تغذيـه نسـبت بـه مطالعات 

آمريكايـي مي باشـد.
زخم هـاي آفـت ماننـد مي توانـد در بيماري سـلياك، يـك بيماري 
خـود ايمنـي عـدم تحمل گلوتـن و در سـندرم هاي تب مكـرر كودكي 
 ،)PFAPA( مثـل سـندرم تب دوره ای آفت دهان فارنژيـت و آدنوپاتي

ديـده شـود. )فصـل 25 بيماري هاي دهـان در كـودكان را ببينيد(.
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و سـيگار   RAS بيـن  رابطـه معكـوس  يـك  در دهـه 1960 
 RAS گـزارش شـده بود و بسـياري از كلينيسـين ها، افزايـش بروز
را پـس از تـرك سـيگار توسـط بيمـار گـزارش كـرده بودنـد. يـك 
مطالعـه كـه متابوليت هـاي نيكوتيـن را در خـون سـيگاري ها اندازه 
گيري مي كرد كاهش چشـمگير شـيوع RAS را در افراد سـيگاري 
پيـش  سـيتوكائين هاي  نيكوتيـن،  متابوليت هـاي  داد.  گـزارش 
التهابـي را كاهـش داده و سـيتوكائين هاي ضـد التهابـي را افزايـش 
مي دهـد. سـاير فاكتورهـاي مرتبط بـا RAS عبارتنـد از: اضطراب، 
دوره هـاي اسـترس روانـي، ترومـاي موضعـي بـه مخـاط، قاعدگـي، 

عفونت هـاي دسـتگاه تنفسـي فوقانـي و آلـرژي غذايـي.

تظاهرات دهاني

اوليـن دوره هـاي بـروز آفت اغلب در دهه دوم زندگي شـايع اسـت. 
ضايعـات محـدود بـه مخـاط دهـان بـوده و بـا يـك سـوزش پرودرمال 
از 2 تـا 48 سـاعت قبـل از بـروز زخـم، شـروع مي شـوند. در طـي ايـن 
دوره اوليـه يـك ناحيـه لوكاليـزه اريتـم ايجـاد مي شـود، در طـي چند 
سـاعت يك پاپول كوچك سـفيد شـكل گرفته، زخمي شـده و به مرور 
طـي 48 تـا 72 سـاعت بعدي بـزرگ مي شـود. ضايعات منفـرد، گرد تا 
بيضـي، متقـارن و كـم عمق انـد )مشـابه زخم هـاي ويروسـی(، اما هيچ 
آويختـه بافتـي در اطـراف وزيكول هـاي پاره شـده وجود نـدارد. كه اين 
خصوصيـات در افتـراق RAS از بيماري هاي آغاز شـونده با وزيكول ها، 
مثـل پمفيگـوس و پمفيگوئيـد كمك كننـده اسـت. اغلـب ضايعـات 
متعددنـد امـا از لحـاظ تعداد، سـايز و تكـرر بروز، متفاوتند )شـكل هاي 
و  لبيـال  مخـاط  درگيـر،  محل هـاي  شـايع ترين   .)3-26 تـا   3-24
باكال انـد. ضايعـات بـه ندرت در نواحي به شـدت كراتينيـزه مخاط كام 
و لثـه رخ مي دهنـد. در RAS خفيـف، ضايعـات بـه سـايز 0/3 تـا يك 
سـانتي متر رسـيده و در طـي يـك هفتـه شـروع بـه بهبـود مي كننـد. 
بهبـودي بـدون اسـكارگذاری معمولا طـي 14-10 روز كامل مي شـود.

شکل 24-3: زخم آفتی راجعه بر روی مخاط لبیال

HIV شکل 25-3: زخم آفتی راجعه ماژور بر روی زبان یک بیمار مبتلا به

اكثـر بيمـاران مبتـلا بـه RAS در هـر دوره بين 2 تـا 6 ضايعه 
دارنـد و طي يك سـال، دوره هاي متعددي از عـود را تجربه مي كنند. 
بيمـاري بـراي اغلـب بيمـاران آزاردهنده اسـت، امـا مي تواند موجب 
ناتوانـي و درد شـديد در بيمـاران داراي RAS مينـور متعـدد يـا 
RAS مـاژور شـود. بيمـاران داراي زخم هاي مـاژور داراي زخم هاي 
عميـق بـا ابعـاد بيـش از يك سـانتي متر هسـتند كـه از چنـد هفته 
تـا چنـد مـاه حضـور دارنـد )شـكل 25-3(. در بسـياري از مـوارد 
بسـيار شـديد، قسـمت هاي وسـيعي از مخـاط دهان مي توانـد داراي 
زخـم بـزرگ عميـق باشـد كه به هـم متصل شـده و بسـيار دردناك 
مي شـوند و صحبـت كـردن و غـذا خـوردن بيمـار، با مشـكل مواجه 
مي شـود. گاهـا ايـن بيماران نيـاز به بسـتري جهت تغذيـه وريدي و 
درمـان با كورتيكوسـتروئيدهاي سيسـتميك پيـدا مي كنند. ضايعات 
مي توانند ماه ها طول بكشـند وگاها با اسـكواموس سـل كارسـينوما، 
بيماري هـاي گرانولوماتـوز يـا بيماري هـاي تـاول زا مثـل پمفيگـوس 
اشـتباه گرفتـه مي شـوند. ضايعـات بـه كنـدي بهبـود يافته و اسـكار 
گذارنـد كـه مي توانـد منجر به كاهـش حركت زبان و uvula شـود.



بیماری های دهان )دهان پزشکی( برکت 662021

كـم شـيوع ترين نـوع RAS نـوع هرپتـي فرم اسـت كه بيشـتر 
در بالغيـن ديـده مي شـود. بيمـار بيـش از ده زخم كوچـك با حدود 
مشـخص دارد كـه كمتـر از 5 ميلي متـر قطـر دارنـد و در بخـش 

وسـيعي از مخـاط دهـان پراكنده شـده اند.

تشخیص افتراقي

RAS شـايع ترين علـت بـروز زخم هـاي عـود كننده دهاني اسـت 
و ضرورتـاً بـا رد سـاير بيماري ها، شناسـايي مي شـود. تاريخچـه دقيق، 
معاينـه و در مـوارد لـزوم تسـت هاي لابراتـواري توسـط كلينيسـين 
آگاه، RAS را از ضايعـات حـاد اوليـه مثـل اسـتوماتيت ويـرال يـا 
اريتـم مالتـي فـرم و يـا از ضايعـات مزمـن متعـدد مثـل پمفيگـوس 
يـا پمفيگوئيـد و هـم چنيـن از سـاير شـرايط در ارتبـاط بـا زخم هـاي 
راجعـه مثـل RIH، بيماري هـاي بافـت همبنـد، واكنـش دارويـي و 
سـاير بيماري هـاي پوسـتي، افتـراق مي دهـد. گرفتـن تاريخچـه بايـد 
شـامل پرسـش در مـورد سـمپتوم هايی باشـد كـه بتـوان زخم هـاي 
ناشـي از HIV، بيماري هـاي بافـت همبنـد مثـل لوپـوس اريتماتـوز، 
مشـكلات گوارشـي پيشـنهاد دهنـده بيمـاري التهابـي روده و ضايعات 

همـراه پوسـتي، چشـمي، ژنيتـال يـا مقعـدي را تشـخيص داد.

يافته هاي لابراتواري

 RAS تسـت هاي لابراتـواري در زمانـي كـه بيمار الگـوي عادي
را طـي نمي كنـد، بايد درخواسـت شـود، به عنـوان مثـال زماني كه 
دوره هاي RAS شـديدتر شـود، پس از سـن 25 سالگي شروع شود 
و همـراه بـا سـاير علايم و نشـانه ها باشـد. بيوپسـي فقـط جهت رد 
حضـور بيماري هـاي ديگـر خصوصـا بيماري هـاي گرانولوماتوز مثل 
بيمـاري كـرون، سـاركوئيدوز و بيماري هاي تاول زا مثـل پمفيگوس 
يـا پمفيگوئيـد، انجـام مي شـود )شـكل 26-3(. بيمـاران مبتـلا بـه 
آفـت مينور شـديد يـا زخم هاي آفـت مـاژور، بايد بـراي فاكتورهاي 
همراهي كننـده شـناخته شـده شـامل بيماري هـاي بافـت همبند و 
 B12 مشـكلات خونـي مثـل كاهـش آهن سـرم، فـولات، ويتاميـن
و فرريتيـن، ارزيابـي شـوند. بيمـاران بـا ابنرماليتی در اين مـوارد را 
بايـد بـه يـك متخصـص داخلـی جهت بررسـي بيشـتر ارجـاع  داد. 
بيمـاران مبتـلا بـه HIV، خصوصـا افـراد بـا شـمارش CD4 زيـر 
100 ميلی متـر متـر مربـع، ممكـن اسـت زخـم آفـت ماژور داشـته 
باشـند و گاهـا ايـن زخم هاي دهانی نشـان دهنده AIDS هسـتند.

بـا  پوشـيده  سـطحي  زخـم  يـك  دهنـده  نشـان  تنهـا  بيوپسـي 
اگـزوداي فيبرينـي و بافـت گرانوليشـن در قاعـده زخـم بـوده و تركيبـي 
از انفيلتراسـيون التهابـي حـاد و مزمـن ديـده مي شـود. بررسـي بـر روي 
ضايعـات اوليه RAS نشـان دهنده انفيلتراسـيون لنفوسـيت هاي گرانولر 

بزرگ و لنفوسـيت هاي helperCD4 با دژنراسـيون موضعي سـلول هاي 
بـازال و تشـكيل وزيكول هـای داخـل اپي تليالـی كوچك مي باشـد. ظهور 
زخـم همـراه با ظهور لنفوسـيت هاي ساپرسـور سيتوتوكسـيك مي باشـد.

شـکل 26-3: زخم هـای دهانـی درگیرکننـده مخـاط بـاکال در یـک فـرد 
مبتـلا بـه بیمـاری کـرون

درمان

درمـان بسـته به شـدت بيماري انجام مي شـود. در مـوارد خفيف 
مثـل 2 تـا 3 زخـم كوچك، اسـتفاده از امولسـيون محافظـت كننده 
مثل orabase، اغلب كاهش درد و تسـريع بهبودي را به دنبال دارد. 
بهبـود درد ضايعـات مينـور بـا مـواد بـي حـس كننده موضعـي مثل 
بنزوكائين يا ليدوكائين ميسـر اسـت. در موارد شـديدتر، اسـتفاده از 
تركيبـات موضعي اسـتروئيدي high- potency مثل فلوسـينونيد، 
بتامتازون يا كلوبتازول مسـتقيما بر روي ضايعه، موجب كاهش سـايز 
زخم هـا و تسـريع زمـان بهبودي مي شـود. كارايي اسـتروئيد موضعي 
به طور نسـبي وابسـته به دسـتور دارويي خوب و پايبندی بيماري به 
اسـتفاده مناسـب از دارو مي باشـد. ژل اسـتروئيد را مي تـوان به دقت 
مسـتقيماً روي ضايعـه پـس از غذا و قبـل خواب، 2 تا 3 بـار در روز و 
بـا تركيـب با يـك ماده چسـبنده مثـل orabase قبل از اسـتعمال، 
اسـتفاده كـرد. ضايعـات بزرگتر را مي تـوان با قرار دادن اسـفنج يا گاز 
حـاوي اسـتروئيد موضعـي بر روي زخـم بـراي 30-15 دقيقه، جهت 
تمـاس طولاني تـر دارو، درمـان كـرد. سـاير درمان هـاي موضعـي كه 
اثر مناسـب در تسـريع دوره بهبـودي ضايعـات RAS دارند عبارتند 
از: اسـتفاده از كلرهگزيديـن يـا تتراسـايكلين موضعـي مثل داكسـي 
سـايكلين، كـه مي تـوان بـه صـورت دهـان شـويه يـا كرم بـه صورت 
مسـتقيم روي ضايعه اسـتعمال نمـود. تزريق اسـتروئيد داخل ضايعه 
را مي تـوان بـر روي ضايعـات RAS ماژور بـزرگ و پايـدار انجام داد.
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