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بنام خدا

مقدمه
ــال  ــز در ح ــورت نی ــک و ص ــان، ف ــای ده ــاری ه ــی بیم ــته ی تخصص ــکی، رش ــوم پزش ــریع عل ــرفت س ــا پیش ــروزه ب ام
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دکتر نگین علیاری             

رزیدنت تخصصی بیماریهای دهان، فک و صورت دانشگاه علوم پزشکی تهران    



6 .................................................. بخش اول: ارزیابی بیمار، برآورد ریسک و فرآیند تشخیصی

فصل اول: ارزیابی بیمار، برآورد ریسک و فرآیند تشخیصی............................................................................................... 7

29 ............................................................................ بخش دوم:  بیماری های قلبی عروقی

30 .................................................................................................................................................... فصل دوم: اندوکاردیت عفونی
49 ........................................................................................................................................................... فصل سوم: فشار خون بالا
فصل چهارم: بیماری ایسکمیک قلبی........................................................................................................................................... 68
فصل پنجم: آریتمی های قلبی....................................................................................................................................................... 93

114 ................................................................................................................ فصل ششم: نارسایی قلب )نارسایی احتقانی قلب(

بخش سوم: بیماری های تنفسی................................................................................... 132

133 ........................................................................................................................................................ فصل هفتم: اختلالات تنفسی
فصل هشتم: ترک مصرف سیگار و تنباکو................................................................................................................................ 158
171 ............................................................................................................................ فصل نهم: اختلالات تنفسی مرتبط با خواب 

بخش چهارم: بیماری های دستگاه گوارش....................................................................... 189

190 ........................................................................................................................................................... فصل دهم: بیماری های کبد
220 ............................................................................................................................................ فصل یازدهم: بیماری های گوارشی

بخش پنجم: بیماری های ادراری تناسلی......................................................................... 244

245 ...................................................................................................................... فصل دوازدهم: بیماری های مزمن کلیه و دیالیز
265 ..................................................................................................................... فصل سیزدهم: بیماری های منتقله از راه جنسی

287 ............................................................ بخش ششم: بیماری های غدد درون ریز و متابولیک

288 ................................................................................................................................................... فصل چهاردهم: دیابت ملیتوس
313 .................................................................................................................................................. فصل پانزدهم: نارسایی آدرنال
330 ......................................................................................................................................... فصل شانزدهم: بیماری های تیروئید
345 ............................................................................................................................................ فصل هفدهم: موضوع سلامت زنان

فهرست مطالب



368 ........................................................................... بخش هفتم: بیماری های سیستم ایمنی

فصل هجدهم: ایدز، عفونت HIV و شرایط مرتبط.................................................................................................................... 369
فصل نوزدهم: آلرژی..................................................................................................................................................................... 392
فصل بیستم: اختلالات روماتولوژیک......................................................................................................................................... 411
438 .................................................................................................................................................. فصل بیست و یکم: پیوند عضو

459 ............................................................ بخش هشتم: بیماری های هماتولوژیک و انکولوژیک

فصل بیست و دوم: اختلالات گلبول قرمز.................................................................................................................................. 460
فصل بیست و سوم: اختلالات گلبولهای سفید خون................................................................................................................ 477
508 ................................................................................... فصل بیست و چهارم: خونریزی اکتسابی و اختلالات پیش انعقادی
533 .................................................................................................... فصل بیست و پنجم: اختلالات انعقادی و خونریزی دهنده
فصل بیست و ششم: سرطان و مراقبت دهانی بیماران مبتلا به سرطان............................................................................ 556

599 ................................................................... بخش نهم: اختلالات عصبی، رفتاری و روانی

 600 ............................................................................................................................... فصل بیست و هفتم: اختلالات نورولوژیک
635 ....................................................................................................................................... فصل بیست و هشتم: اختلالات روانی
فصل بیست و نهم: اختلالات مصرف مواد................................................................................................................................. 664

684 .......................................................................................................... پیوست ها

685 .......................................................................................... A. راهنمای مدیریت اورژانس های شایع در مطب دندانپزشکی
B. راهنمای کنترل عفونت در محیط مراقبت های بهداشتی دهان......................................................................................... 696
701 ................................................................................................................................ C. مدیریت درمانی ضایعات شایع دهانی
719 .................................................................................................................. D. تداخلات دارویی دارای اهمیت در دندانپزشکی
727 ............................................................ E.مکمل های گیاهی مورد استفاده و داروهای جایگزین با اهمیت در دندانپزشکی
پاسخ سوالات تستی ................................................................................................................................................................... 730



بخش     1

ارزیابی بیمار، برآورد ریسک و فرآیند 

تشخیصی



خدمات دندانپزشـکی مدام در حال تکامل اسـت نه تنها در حیطه 
تکنیـک و روش هـا، بلکـه در نـوع بیمـاران. در نتیجه پیشـرفتهای 
علم پزشـکی  مـردم طول عمر بیشـتری دارنـد و بـرای بیماری هایی 
کـه در گذشـته کشـنده بـود درمـان دریافـت می کننـد. بـرای مثال: 
دریچه هـای قلبـی آسـیب دیده با جراحـی جایگزین میشـوند، عروق 
کرونری مسـدود شـده توسـط جراحی bypass  و یا توسـط بالون و 
اسـتنت باز می شـوند، اندامها پیوند زده میشـوند، فشـار خون  بالای 
شـدید توسـط دارو درمانی کنترل میشـود، و بسـیاری از بدخیمی ها 

و نقایـص ایمنـی درمـان یا کنترل می شـوند. 

دندانپزشـکان باید نسـبت به طیف گسـترده ای از شـرایط پزشکی 
و ملاحظـات دارویـی آگاه باشـند. چـرا؟ از آنجایـی کـه از هـر ده 
بزرگسـال 6 نفـر یک بیمـاری مزمن دارنـد، از هر ده نفـر 4 نفر دارای 
2 یـا چنـد بیمـاری مزمـن هسـتند و بیمـاری مزمـن با افزایش سـن 
افزایـش مـی یابنـد. همچنیـن انتخاب سـبک زندگـی تا حـد زیادی 
بـر پیشـرفت بیمـاری مزمن تاثیر مـی گـذارد. )باکـس 1-1(. این امر 
بـه ایـن دلیل مرتبط اسـت کـه بسـیاری از تداخلات مزمن یـا درمان 
آنهـا، تغییراتـی را در ارائـه خدمـات دندانپزشـکی ضـروری مـی کند. 
عـدم انجـام اصلاحـات درمانـی مناسـب ممکن اسـت عواقـب بالینی 
جدی داشـته باشـد. کلید موفقیت درمان دندانپزشـکی بیماران دچار 
مشـکلات پزشـکی، ارزیابی کامل بیمـار و به دنبال آن برآورد ریسـک 
هـا بـرای تعییـن قابـل تحمـل بـودن  طـرح درمـان به صـورت ایمن 
بـرای بیمـار اسـت. سـوال اساسـی این اسـت کـه آیـا مزایـای درمان 
دندانپزشـکی بـر خطـر مشـکلات پزشـکی هنـگام و یـا بعـد درمـان 

ارجحیـت دارد یـا خیـر. ایـن ارزیابـی بایـد از یـک فرآیند اسـتاندارد 
و متوالـی پیـروی کنـد کـه با بررسـی کامـل تاریخچه پزشـکی بیمار 
آغـاز مـی شـود، بـه دنبـال آن گسـترش بحث بـه هر مشـکل مرتبط 
بـا بیمـار، تعییـن داروهایی کـه بیمار در حـال دریافت کردن اسـت)و 
یـا قـرار اسـت دریافـت کند(، معاینـه بیمار بـرای علائم و نشـانه های 
بیمـاری و ویژگـی هـای بالینی، بررسـی علائـم حیاتی، بررسـی نتایج 
تصویربرداری و تسـت های آزمایشـگاهی، و در صورت نیاز درخواسـت 
مشـاوره پزشـکی ادامه می یابد. فرآیند تشـخیص مستلزم کسب تمام 
اطلاعـات مربـوط و سـپس اسـتفاده از ایـن اطلاعـات بـرای تخمیـن 
ریسـک بـرای مشـکلات مرتبط بـا فاکتورهـای خاصی کـه در ارزیابی 
مشـخص شـده اند، می باشـد. این روند تشـخیصی از مزیت اسـتفاده 
از یـک چک لیسـت برخوردار اسـت کـه در جدول 1-1 خلاصه شـده 
کـه ماهیـت متوالی ارزیابـی را با اسـتفاده از یک فرمـت ABC دارد.

بسـیاری از بیمـاری هـای مزمـن یـا درمان آنهـا، نیازمنـد ایجاد 
تغییراتـی در تامیـن خدمات دندانپزشـکی اسـت. شکسـت در ایجاد 
تغییـرات درمانـی مناسـب ممکـن اسـت باعـث عواقـب کلینیکـی 

بشود. شـدید 

تاریخچه پزشکی

از همـه بیمارانـی کـه درمـان دندانپزشـکی دریافـت مـی کنند، 
بایـد تاریخچه سـالانه یـا در صورت نیاز بیشـتر به روز گرفته شـود. 
دو تکنیـک اساسـی بـرای گرفتـن تاریخچـه پزشـکی اسـتفاده می 
شـود: تکنیـک اول شـامل مصاحبـه بـا بیمار اسـت )مدل پزشـکی( 
کـه در آن مصاحبـه کننـده از بیمـار سـوال هایـی مـی پرسـد و 

ارزیابی بیمار، برآورد ریسک و فرآیند تشخیصی

نکات کلیدی:
ارزیابـی بیـار و بـرآورد خطـر نیازمنـد یـک فرآینـد تشـخیصی 	 

متوالـی و اسـتاندارد شـده در مـورد جمـع آوری داده هـا مـی 

باشـد. این امر مسـتلزم دریافت شـکایت اصلی بیـار، تاریخچه 

پزشـکی و داروهـا، معاینـات بالینـی و تصویربـرداری، بررسـی 

نتایـج آزمایشـات تشـخیصی و در صـورت نیاز دریافت مشـاوره 

پزشـکی می باشـد.

فرآینـد تشـخیصی از اسـتفاده از چک لیسـت، تشـخیص و ثبت 	 

ناهنجاریهـا و طبقـه بنـدی تشـخیص ها سـود مـی برد.

طـرح درمـان براسـاس یافتـه هـا، مشـکلات و تشـخیص هـای 	 

بیـار اسـت. اصلاحـلات برنامـه درمانـی بایـد شـخصی سـازی 

شـده باشـد و براسـاس وضعیـت سـلامتی بیـار و روش هـای 

برنامـه ریـزی شـده

1
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پاسـخهای شـفاهی بیمـار را ثبـت مـی کنـد. تکنیک دوم اسـتفاده 
از پرسشـنامه ای اسـت کـه بیمـار آن را پـر مـی کنـد. تکنیک دوم 
بیشـترین اسـتفاده را در دندانپزشـکی دارد و بسـیار در دسـترس و 
کارآمـد اسـت. مهـم اسـت کـه اطلاعـات پزشـکی بـه دسـت آمده 
در ایـن روش از طریـق گفتگـو بـا بیمـار بـه منظـور روشـن شـدن 

و تعییـن اهمیـت هـر یافتـه ای کـه ممکـن اسـت در رونـد درمـان 
دندانپزشـکی تاثیـر بگذارد، بررسـی شـود.

فرمهـای  در  امـروزه  تجـاری  هـای  پرسشـنامه  از  بسـیاری 
الکترونیکـی و کپـی شـده موجـود اسـت. دندانپزشـکان نیـز مـی 
تواننـد بـرای بهبود نیازهای شـخصی خـود تغییراتی در پرسشـنامه 
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اگرچـه جزئیـات و سـاختار پرسشـنامه هـای  آورنـد.   بـه وجـود 
تاریخچـه پزشـکی می توانند متفاوت باشـند، اما بیشـتر آنها سـعی 
در بدسـت آوردن اطلاعاتی درباره مشـکلات پزشـکی اساسـی بیمار 
دارنـد. در ادامـه فصـل یـک نـگاه کلـی به این شـرایط پزشـکی که 
بـر اسـاس سیسـتم هـای بـدن مرتب شـده اسـت، همچنین سـایر 
فاکتورهـا و شـرایط مربوطـه و منطـق اینکه چرا سـوال های خاصی 
پرسـیده مـی شـوند، و مشـخص میکنـد کـه چـرا پاسـخ مثبـت در 
پرسشـنامه یا مصاحبه از اهمیت بسـزایی برخوردار اسـت. اطلاعات 
جزئـی مربـوط به اکثر این مشـکلات پزشـکی در فصـول بعدی ذکر 

است. شـده 

بیماری های قلبی-عروقی

بیمـاران مبتـلا بـه انـواع بیمـاری هـای قلبی-عروقی، به شـدت 
در مقابـل چالـش هـای فیزیکـی و روانـی کـه در حیـن درمـان 

دندانپزشـکی مواجـه مـی شـوند، آسـیب پذیرنـد.
نارسـایی قلبـی: بـه خـودی خـود یـک بیمـاری نیسـت بلکه 
یـک سـندرم بالینـی پیچیده اسـت کـه در نتیجه مشـکلات قلبی- 
عروقـی زمینـه ای مثـل بیماری عـروق کرونری و یا فشـارخون بالا، 
حاصـل مـی شـود. علـل زمینـه ای نارسـایی قلبـی باید یافت شـود 
و اهمیـت بالقـوه ی آن ارزیابـی شـود. بیمـاران بـا نارسـایی قلبـی 
درمـان نشـده و یـا علامـت دار اغلـب از داروهای متعددی اسـتفاده 
مـی کننـد کـه سیسـتم قلبی-عروقی را هـدف قرار مـی دهند. این 
بیمـاران کـه علامـت دار هسـتند یـا بـه خوبـی کنترل نمی شـوند، 
در معـرض افزایـش ریسـک انفارکتـوس میـوکارد )MI(، آریتمـی، 
نارسـایی قلبـی حـاد یـا مـرگ ناگهانـی هسـتند و بـه طـور کلـی 
کاندیـد مناسـبی برای درمـان های انتخابی دندانپزشـکی نیسـتند. 
حالـت یونیـت ممکـن اسـت بـر توانایـی تنفـس اثـر بگـذارد و مثلا 
بعضـی بیمـاران قـادر بـه تحمـل وضعیـت supine نیسـتند. تنگ 
کننـده هـای عروقـی در بعضی شـرایط خاص نباید اسـتفاده شـوند 
مثـلا در بیمـاران مبتـلا به نارسـایی شـدید قلبـی و یـا در بیمارانی 
کـه دیجیتـال گلیکوزید )دیگوکسـین( ها را مصرف مـی کنند، زیرا 
ترکیـب ایـن دو مـاده ممکن اسـت باعث آریتمی شـود )بـه فصل 6 

مراجعـه شـود(. روش هـای کاهـش اسـترس توصیه می شـود.
حملـه قلبـی:  تاریخچه یـک حمله قلبـی )MI( اخیـر )در 30 
روز گذشـته( ممکـن اسـت مانع درمان هـای انتخابی دندانپزشـکی 
شـود، زیـرا در دوره بلافاصله پس از انفارکتـوس، بیماران در معرض 
قلبـی  نارسـایی  و  آریتمـی  مجـدد،  انفارکتـوس  ریسـک  افزایـش 
هسـتند. بیمـاران ممکـن اسـت داروهایـی از قبیـل ضـد آنژیـن ها، 

ضـد انعقاد هـا، بلاکرهای آدرنرژیـک، بلاکرهای کانال کلسـیم، ضد 
آریتمـی هـا، و digitalis را مصـرف کننـد. بعضـی از ایـن داروهـا 
ممکـن اسـت باعـث تغییـر درمـان دندانپزشـکی کـه مـی توانند به 
علـت تداخـلات بالقـوه بـا تنگ کننـده هـای عروقی موجـود در بی 
حسـی هـای موضعی، عـوارض جانبـی شـدید و یا سـایر ملاحظات 
باشـد. )بـه فصـل 4 مراجعـه شـود(. روش هـای کاهـش اسـترس و 

اضطـراب توصیـه می شـود

آنژیـن صـدری: درد بـا دوره هـای کوتـاه در ناحیه زیـر جناغ 
بـه علـت ایسـکمی میـوکارد، کـه بـه طـور شـایع توسـط فعالیـت 
فیزیکـی یـا اسـترس روحـی تحریـک می شـود یـک علامت شـایع 
و مهـم از بیمـاری کرونـری قلبـی اسـت. بیمـاران مبتـلا بـه آنژین، 
 MI ،مخصوصـا ناپایـدار یا شـدید، در معرض افزایش خطـر آریتمی
و مـرگ ناگهانی هسـتند. انـواع مختلفی از داروهـای وازواکتیو مثل 
نیتروگلیسـرین، بلاکرهـای بتـا آدرنرژیک، بلاکرهای کانال کلسـیم 
بـرای درمـان آنژین اسـتفاده می شـود. احتیاط در اسـتفاده از تنگ 
کننـده هـای عروقـی توصیه مـی شـود. روش های کاهش اسـترس 
و اضطـراب مـی توانـد موثـر باشـد. بیمـاران بـا آنژیـن ناپایـدار یـا 
پیشـرونده کاندیـد درمـان هـای انتخابی دندانپزشـکی نیسـتند )به 

فصـل 4 مراجعه شـود(.
فشـار خون بـالا: بیمـاران مبتلا بـه هایپرتنشـن )فشـار خون 
بـالای mmHg/130 80( بایـد توسـط تاریخچـه و تشـخیص تایید 
شـده بـا اندازه گیری فشـار خون شناسـایی شـوند. بایـد از بیماران 
با سـابقه هایپرتنشـن سـوال شـود که آیـا در حال مصـرف داروهای 
ضـد فشـار خـون هسـتند و یـا قـرار اسـت آنهـا را مصـرف کنند یا 
خیـر. عـدم مصـرف داروی فشـار و فشـار خـون روپوش سـفید، دو 
دلیـل فشـارخون افزایش یافته هسـتند که معمولا در دندانپزشـکی 
دیـده مـی شـود. انـدازه گیـری هـای فشـار خـون اخیر و هـر گونه 
علائـم و نشـانه هـای بالینی که ممکن اسـت با هایپرتنشـن شـدید 
و کنتـرل نشـده مثـل تغییـرات بصـری، گیجـی، خونریـزی خود به 
خـود از بینـی و سـردرد مرتبـط باشـد، بایـد در نظـر گرفتـه شـود. 
در بیمارانـی کـه دارو هـای ضـد فشـارخون خاصی مثـل بلاکرهای 
ꞵ- آدرنرژیـک غیـر انتخابی، مصـرف می کنند احتیاط در اسـتفاده 
از تنـگ کننـده هـای عروقـی، توصیـه مـی شـود )رجـوع شـود بـه 
فصـل 3(. تجویـز همزمان بلاکرهـای کانال کلسـیم و آنتی بیوتیک 
هـای ماکرولیـدی )مثـل اریترومایسـین و کلاریترومایسـین( مـی 
توانـد باعـث کاهـش فشـارخون )hypotension( شـدید بشـود. 
اقدامـات کاهـش اسـترس و اضطـراب ممکـن اسـت موثـر باشـد. 
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اعمـال دندانپزشـکی انتخابـی بـرای بیمـاران مبتـلا به هایپرتنشـن 
شـدید و کنتـرل نشده)فشـار خون بـالای 110/180( بایـد تا زمان 
تحـت کنتـرل قرار گرفتـن بیمار به تعویـق انداخته شـود زیرا خطر 

افزایـش یافتـه برای سـکته وجـود دارد.

Murmur  قلبـی: Murmur قلبـی در اثـر تلاطـم جریـان 

خـون ایجـاد مـی شـود که باعـث تولیـد صداهـای ارتعاشـی هنگام 
ضربـان قلـب مـی شـود. تلاطـم ممکن اسـت بـه دلیـل فاکتورهای 
فیزیولوژیـک )نرمـال(، آبنورمالیتـی هـای پاتولوژیـک دریچـه های 
قلبـی، عـروق و یـا هـر دو بـه وجـود آیـد. وجـود murmur قلبـی 
در بیمـاران دندانپزشـکی از اهمیـت بالایـی برخـوردار اسـت زیـرا 
ممکـن اسـت نشـان دهنده ی یـک بیماری قلبـی زمینه ای باشـد. 
هـدف اولیـه تعییـن ماهیـت murmur قلبـی اسـت؛ مشـاوره بـا 
پزشـک بیمـار اغلـب بـرای تعییـن ایـن عامـل ضـروری اسـت. در 
گذشـته انجمـن قلب آمریـکا )AHA( در تلاش برای پیشـگیری از 
اندوکاردیـت عفونـی، پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیـک را برای بسـیاری 
از بیمـاران مبتـلا بـه murmur قلبـی ناشـی از بیمـاری دریچـه 
ای )مثـل پرولاپـس دریچـه میتـرال )MVP( و روماتیسـم قلبـی( 
توصیـه کرد. بـا این حال، دسـتورالعمل های جدیـد AHA چندان 
گسـترده نیسـتند و پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیک را فقـط در صورت 
داشـتن شـرایط قلبی زمینه ای شـامل سـابقه اندوکاردیـت، دریچه 
مصنوعـی قلـب یـا بیمـاری سـیانوتیک قلبـی مـادرزادی پیچیـده 
وجـود داشـته باشـد، بـرای اکثـر اعمـال دندانپزشـکی توصیـه می 

کنـد )رجـوع شـود به فصـل 2(.
میتـرال  پرولاپـس دریچـه  در  پرولاپـس دریچـه میتـرال: 
)MVP(، لـت هـای دریچـه میتـرال prolapse کـرده و یـا هنگام 
سیسـتول، بـه داخـل دهلیـز چـپ برمـی گردنـد. در نتیجـه بسـته 
شـدن محکـم دریچـه ممکـن اسـت رخ ندهـد که مـی توانـد باعث 
بـه دهلیـز  بطـن  از   )regurgitation( برگشـت خـون  یـا  نشـت 
بشـود. همه بیماران مبتـلا بـه MVP ، regurgitation ندارند. در 
دسـتورالعمل هـای گذشـته، AHA توصیـه مـی کـرد کـه بیماران 
هـای  پروسـه  در   regurgitation بـا  همـراه   MVP بـه  مبتـلا 
دندانپزشـکی تهاجمـی بـرای جلوگیری از اندوکاریت، پروفیلاکسـی 
علمـی،  شـواهد  اسـاس  بـر  امـا  کننـد.  دریافـت  بیوتیکـی  آنتـی 
دسـتورالعمل هـای اخیـر ایـن توصیـه را دربـر ندارند. )رجوع شـود 

.)2 فصـل  به 

تب روماتیسـمی: تـب روماتیسـمی یک شـرایط خـود ایمنی 
 -ꞵ اسـت کـه مـی توانـد بـه دنبـال یـک عفونـت اسـترپتوکوکی
همولیتیـک دسـتگاه تنفسـی فوقانـی به وجـود آید و  ممکن اسـت 
منجـر بـه آسـیب بـه دریچه هـای قلبی شـود )بیمـاری روماتیسـم 
قلبـی(. AHA در حـال حاضـر برای بیماران با سـابقه ایـن عارضه، 
پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکـی را توصیـه نمـی کنـد )رجوع شـود به 

فصل2(.
بیمـاری قلبـی مـادرزادی: بیمـاران مبتلا بـه برخـی از انواع 
بیمـاری قلبـی مـادرزادی شـدید در ریسـک خطر افزایـش یافته ی 
اندوکاردیـت عفونـی هسـتند، عفونتـی کـه مـی تواند باعـث ناتوانی 
چشـمگیر و مـرگ و میـر شـود. AHA توصیـه مـی کنـد بیمـاران 
مبتـلا به بیماری سـیانوتیک پیچیـده قلبی )مثل تترالـوژی فالوت( 
هسـتند و آنهایـی کـه جراحـی بازسـازی ناکامل نقص مـادرزادی را 
همـراه بـا نشـت باقی مانـده داشـتند، پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکی 
بـرای اغلب اعمـال دندانپزشـکی دریافت کنند. بـرای بیماران مبتلا 
بـه سـایر بیمـاری هـای مـادرزادی قلبـی، AHA در حـال حاضـر 
پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیـک را توصیـه نمـی کنـد )رجوع شـود به 

.)2 فصل 
دریچـه مصنوعـی قلـب: یـک دریچـه معیـوب ممکن اسـت 
بـا دریچـه هـای مصنوعـی پروتـزی جایگزیـن شـود. ایـن گونـه 
جایگزینـی دریچـه ها با ریسـک بالایی از اندوکاردیـت عفونی همراه 
بـا ناتوانـی چشـمگیر و مـرگ و میـر مرتبـط اسـت. بـر این اسـاس 
AHA توصیـه مـی کنـد کـه همـه بیمـاران بـا دریچـه مصنوعـی 
قلبـی، قبـل از اغلب پروسـه هـای دندانپزشـکی پروفیلاکسـی آنتی 
بیوتیکـی دریافـت کننـد )رجـوع شـود به فصـل 2(. بیمـاران دارای 
دریچـه مصنوعـی قلـب ممکن اسـت تحت درمـان بـا داروهای ضد 
انعقـاد بـرای جلوگیـری از تشـکیل لختـه هـای خونـی در ارتبـاط 
بـا دریچـه باشـند. در ایـن بیمـاران، خونریـزی های شـدید در طی 
اعمـال جراحـی ممکـن اسـت رخ دهـد. بنابرایـن ضروری اسـت که 

سـطح ضـد انعقـادی قبـل از هر عمـل تهاجمـی تعیین شـود.
آریتمـی: آریتمـی به طور شـایع در ارتبـاط با نارسـایی قلبی یا 
بیمـاری ایسـکمیک قلـب رخ می دهد. اسـترس، اضطـراب، فعالیت 
فیزیکـی، داروهـا و هایپوکسـی از عواملـی انـد که مـی توانند باعث 
بـروز آریتمـی شـوند. تنگ کننـده هـای عروقی در بی حسـی های 
بـا احتیـاط در بیمـاران مسـتعد آریتمـی مصـرف  بایـد  موضعـی 
شـوند زیـرا بـا مقادیـر زیـاد یا تزریـق اشـتباه داخل وریـدی ممکن 
اسـت باعـث آریتمـی شـوند. اقدامات کاهش اسـترس ممکن اسـت 
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مناسـب باشـد. بعضی از این بیمـاران داروهای ضـد آریتمی مصرف 
مـی کننـد که ممکن اسـت باعـث ایجاد افت فشـار خـون وضعیتی 
)orthostatic hypotension( شـود و شـدیدا بـا تنـگ کننـده 
هـای عروقـی تداخـل دارنـد. داروهـای ضـد آریتمـی مـی تواننـد 
باعـث تغییـرات شـدید سـلامت دهانـی شـوند. بیمـاران مبتـلا بـه 
فیبریلاسـیون دهلیـزی نیـز ممکـن اسـت داروهـای ضـد انعقـادی 
و ضـد پلاکـت مصـرف کننـد. کـه مرتبـط با ریسـک افزایـش یافته 
خونریـزی بیـش از حد هنـگام اعمال جراحی اسـت. بیمـاران مبتلا 
بـه آریتمـی هـای خـاص ممکـن اسـت نیـاز بـه pacemaker یـا 
دفیبریلاتـور، بـرای تنظیـم یـا شـروع ریتـم قلـب توسـط ابزارهای 
مصنوعـی نیـاز داشـته باشـند. بیمـاران بـا ایـن وسـایل خـاص نیاز 
بـه پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکـی ندارنـد. احتیـاط در اسـتفاده از 
الکتروکوتـر در بیمـاران دارای pacemaker یـا دفیبریلاتـور بـه 
علـت احتمـال تداخـلات الکترومغناطیسـی متناوب بـا عملکرد این 
دسـتگاه هـا، توصیـه می شـود. )رجوع شـود بـه فصـل 5(. کارهای 
انتخابـی دندانپزشـکی بـرای بیمـاران بـا آریتمی شـدید علامت دار 

توصیـه نمی شـود.
ایـن  اسـتنت:  یـا   ، آنژیوپلاسـتی  کرونـری/  شـریان   Bypass
اعمـال بـرای بیمـاران مبتـلا به بیمـاری های عـروق کرونـری برای 
بـه حالـت بـاز برگردانـدن شـریان هـای کرونـری مسـدود شـده 
انجـام مـی شـود. یکـی از انـواع شـایع تـر جراحـی قلـب کـه امروز 
انجـام می شـود، پیوند bypass شـریان کرونری )CABG( اسـت. 
شـریان پیونـد شـده، قسـمت بسـته شـده شـریان را bypass مـی 
کنـد. ایـن بیماران به پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکی نیـاز ندارند. یک 
روش دیگـر بـاز نگـه داشـتن، اسـتفاده از کاتتـر بالونـی اسـت کـه 
بـه شـریان نیمـه مسـدود شـده وارد شـده، سـپس بالـون باد شـده 
کـه باعـث فشـرده شـدن پـلاک آتروماتـوز بـه دیـواره شـریان می 
شـود. یـک اسـتنت مشـبک فلـزی نیـز ممکـن اسـت بـرای کمک 
بـه باز نگه داشـتن اسـتفاده شـود. بعـد از جایگذاری اسـتنت، برای 
بیمـاران ممکـن اسـت یـک یـا تعـدادی داروی ضـد پلاکـت، برای 
کاهـش خطـر تشـکیل لخته هـای خونی تجویـز شـود. بیمارانی که 
آنژیوپلاسـتی بالونـی بـا و یا بدون قراردهی اسـتنت داشـته اند، نیاز 
بـه پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکـی ندارنـد )رجوع شـود بـه فصل 4(.

Bypass  عـروق کرونـری/ آنژیوپلاسـتی/ اسـتنت: این 
اعمـال بـرای بیمـاران مبتـلا بـه بیماری های عـروق کرونـری برای 
بازگشـایی عـروق کرونـری مسـدود شـده  انجـام می شـود. یکـی از 
  bypass،انـواع شـایع در جراحـی قلـب کـه امـروز انجـام میشـود
عـروق  کرونـری )CABG(  اسـت. شـریان پیونـد شـده، قسـمت 

بـه  بیمـاران  ایـن  می کنـد.     bypass را  شـریان  شـده  بسـته 
پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکـی نیـاز ندارند. یکـی دیگـر از روش های 
بازگشـایی، اسـتفاده از کاتتـر  بالونـی  اسـت. که به شـریان نسـبتا 
بسـته شـده واردشـده، سـپس بالـون وارد شـده باد شـده کـه باعث 
فشـرده شـدن پـلاک آتروماتـوز بـه دیـواره شـریان مـی شـود. یک 
اسـتنت مشـبک فلـزی نیـز ممکـن اسـت بـرای کمـک به بـاز نگه 
داشـتن شـریان اسـتفاده شـود. بعـد از جایگـذاری اسـتنت، بـرای 
بیمـاران ممکـن اسـت یـک یـا تعـدادی داروی ضـد پلاکـت، برای 
کاهـش ریسـک تشـکیل لختـه مرتبط بـا اسـتنت تجویز شـودو در 
نتیجـه ممکـن اسـت بیمـار در معـرض ریسـک خونریـزی بیـش از 
حـد در اعمـال جراحـی باشـد. بیمارانی کـه آنژیوپلاسـتی بالونی با 
و یـا بـدون اسـتنت گـذاری  داشـته اند، نیاز بـه پروفیلاکسـی آنتی 

بیوتیـک ندارنـد )رجـوع شـود بـه فصل 4(

اختلالات هماتولوژیک

هموفیلـی یـا اختـلالات خونریـزی دهنـده مـادرزادی: 
بـا  بیمـاران  ارثـی:  دهنـده  خونریـزی  اختـلالات  یـا  هموفیلـی 
اختـلالات خونریـزی دهنـده ارثـی مثـل هموفیلـی A یـا B یـا 
بیمـاری ون ویلبرانـد در معـرض ریسـک خونریـزی شـدید بعـد از 
هـر نـوع درمـان دندانپزشـکی کـه باعث خونریـزی شـود مثل جرم 
گیری و تسـطیح سـطوح ریشـه، هسـتند. ایـن بیماران بـا همکاری 
پزشـک یا هماتولوژیسـت باید شناسـایی و مدیریت شـوند. بیماران 
مبتـلا بـه نقایـص شـدید فاکتور، ممکـن اسـت نیازمنـد جایگزینی 
فاکتـور قبل از درمـان تهاجمی، همچنین ملاحظـات بعد از جراحی 
تهاجمـی، برای حفظ هموسـتاز باشـند )رجوع شـود بـه فصل 25(.

انتقال خون

بیمـاران بـا سـابقه انتقال خـون از حداقـل دو جنبه مـورد توجه 
هسـتند. مشـکل زمینـه ای که انتقـال خون را ضروری کرده اسـت، 
مثـل اختـلالات خونریزی دهنـده ارثی یا اکتسـابی، باید شناسـایی 
شـود و تغییراتـی در درمـان دندانپزشـکی نیـز ممکـن اسـت انجام 
شـود. ایـن بیمـاران ممکـن اسـت ناقـل هپاتیـت B یـا C باشـند 
و یـا ممکـن اسـت بـا ویـروس HIV آلـوده شـده باشـند کـه بایـد 
شناسـایی شـود. غربالگـری آزمایشـگاهی یا مشـاوره پزشـکی برای 
تعییـن شـمار گلبـول سـفید یـا وضعیـت عملکـردی کبد مناسـب 
اسـت و مثل همیشـه روش های کنتـرل عفونت اسـتاندارد ضروری 

اسـت )رجـوع شـود بـه فصـل هـای 10 و 18 و 24(
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آنمی

آنمـی در ارتبـاط با کاهش چشـمگیر در تعـداد گلبول های قرمز 
و یـا ظرفیـت حمل اکسـیژن گلبـول های قرمز اسـت. ایـن بیماری 
مـی توانـد به علـل پاتولوژیک زمینـه ای مثل از دسـت دادن حاد یا 
مزمـن خـون، کاهـش تولیـد گلبول هـای قرمز و یـا همولیز باشـد. 
بیمارانـی بـا برخـی انواع آنمـی مثل نقـص آنزیم گلوکز 6-فسـفات 
دهیدروژنـاز )G6PD( و آنمـی داسـی شـکل نیازمنـد تغییراتی در 
درمـان دندانپزشـکی هسـتند. ضایعـات دهانـی، عفونت هـا، ترمیم 
تاخیـری زخم ها، و واکنش شـدید به هایپوکسـی همگـی از نگرانی 
هـای مرتبـط بـا بیمـاران مبتـلا بـه آنمـی اسـت )رجـوع شـود بـه 

)22 فصل 
لوسـمی و لنفومـا: بسـنه بـه نوع لوسـمی یـا لنفـوم، وضعیت 
بیمـاری، شـمار گلبـول های سـفید و نـوع درمـان، بعضـی بیماران 
ممکـن اسـت تظاهـرات دهانـی مانند افزایـش حجم لثه، مشـکلات 
خونریـزی یـا ترمیـم تاخیـری داشـته باشـند و یـا مسـتعد عفونـت 
باشـند. اثـرات شـدیدی ممکـن اسـت در اثـر اسـتفاده از عوامـل 
شـیمی درمانـی بـه وجود آیـد و ممکن اسـت نیازمنـد تغییراتی در 

درمـان دندانپزشـکی باشـد )رجـوع شـود به فصـل 23(.

مصـرف رقیق کننده هـای  خـون یـا اسـتعداد خونریـزی 
بیشـتر از حـد طبیعی

یـک مشـکل بالقـوه مهـم در بیمـاری کـه سـابقه خونریـزی غیر 
طبیعـی دارد و یـا داروی ضـد پلاکـت یا ضد انعقاد مصـرف می کند، 
وجـود دارد. ایـن امـر از اهمیـت زیـادی برخـوردار اسـت مخصوصـا 
اگـر درمـان، جراحی باشـد. اطلاعاتـی از دوره هـای خونریزی توجیه 
نشـده باید کسـب و ارزیابی شـود. بسـیاری از گزارش های خونریزی 
غیـر طبیعـی بیشـتر ظاهـری اسـت تـا واقعـی؛ سـوالات تکمیلـی یا 
غربالگـری آزمایشـگاهی دندانپزشـک را قـادر بـه تمایـز بیـن این دو 
مـی کنـد. بیمارانـی کـه داروهـای ضـد پلاکـت و ضد انعقـاد مصرف 
مـی کننـد، بایـد بـرای ارزیابی ریسـک بعـد از عمل بررسـی شـوند. 
بسـیاری از بیمـاران مـی تواننـد بـدون تغییـر در رژیم دارویی شـان 
درمـان شـوند؛ بـا این حال تسـت های آزمایشـگاهی ممکن اسـت به 

تعییـن وضعیـت کمـک کند )رجوع شـود بـه فصـل 24 و 25(.

اختلالات عصبی

سـکته مغـزی: اختلالاتـی کـه سـکته مغـزی را مسـتعد مـی 
کننـد، مثـل هایپوتنشـن، دیابـت بایـد شناسـایی شـوند تـا بتـوان 
تغییـرات مناسـب درمـان اعمال شـود. اعمـال انتخابی دندانپزشـکی 

در دوره هـای بلافاصلـه پس از سـکته مغزی به علت افزایش ریسـک 
سـکته هـای بعدی، نباید انجام شـود. تنـگ کننده هـای عروقی باید 
بـا احتیـاط مصـرف شـوند. داروهـای ضـد انعقـاد و ضـد پلاکـت می 
تواننـد باعـث خونریـزی بیـش از حد بشـوند. اعمال کاهش اسـترس 
و اضطـراب ممکـن اسـت نیاز باشـد. برخـی از قربانیان سـکته مغزی 
ممکـن اسـت دچـار فلج نسـبی، اختـلال در تکلـم و یا سـایر ناتوانی 
هـای فیزیکـی شـوند کـه نیازمنـد بهداشـت دهانـی ویـژه هسـتند. 
پـلاک آتروماتـوز کلسـیفه ممکن اسـت در فیلـم هـای پانورامیک در 
شـریانهای کاروتیـد دیـده شـود. وجـود چنیـن ضایعاتـی مـی توانـد 
ریسـک فاکتـوری بـرای سـکته مغـزی باشـد و نیازمنـد ارجـاع بـه 

پزشـک اسـت)رجوع شـود به فصـل ۷2(.
صـرع و تشـنج: تاریخچـه ای از تشـنج یـا صـرع بـزرگ بایـد 
تشـخیص داده شـود و درجـه کنتـرل صـرع نیـز باید تعیین شـود. 
بایـد  شـروع کننـده هـای صـرع )مثـل بوهـا و نورهـای شـدید( 
شناسـایی و اجتنـاب شـود. بعضـی داروهایی که بـرای کنترل صرع 
اسـتفاده مـی شـود، ممکـن اسـت درمـان دندانپزشـکی را بـه علت 
اثـر دارو یـا عـوارض جانبـی شـدید تحـت تاثیـر قـرار بدهـد، برای 
مثـال رشـد بیـش از حـد لثـه یـک اثـر شـناخته شـده دی فنیـل 
هیدانتوئیـن )Dilantin( اسـت. بیمـاران ممکن اسـت بدون اطلاع 
پزشـک داروی ضـد تشـنج خـود را قطـع کننـد و ممکـن اسـت 
مسـتعد حمـلات صرعی طی اعمـال دندانپزشـکی بشـوند. بنابراین 
تاییـد پایبنـدی بیمـار بـه مصـرف داروهای شـان مهم اسـت)رجوع 

شـود به فصـل 2۷(.
اختـلالات رفتـاری و درمـان هـای روانـی: ببیمـاران بـا 
تاریخچـه اختـلالات رفتـاری یـا بیمـاری هـای روانـی بـه عـلاوه 
ماهیـت مشـکل، بایـد شناسـایی شـوند. ایـن اطلاعـات بـه توجیـه 
بـا  مرتبـط  شـکایات  یـا  منتظـره  غیـر  طبیعـی،  غیـر  رفتارهـای 
شـرایط غیـر طبیعـی بیمـار کمـک مـی کنـد. همچنیـن برخـی از 
داروهـای روان درمانـی پتانسـیل واکنـش شـدید بـا تنـگ کننـده 
هـای عروقی موجود در بی حسـی هـای موضعی را دارنـد. داروهای 
روان درمانـی همچنیـن ممکـن اسـت عـوارض دهانـی شـدید مثل 
کاهـش ترشـح بـزاق و خشـکی دهان و افزایش ریسـک پوسـیدگی 
را داشـته باشـند. سـایر عوارض جانبـی داروهـای روان درمانی مثل 
بـا  اسـت  تاخیـری ممکـن  و دیسـکینزی   akathisia دیسـتونی، 
درمـان دندانپزشـکی تداخل کنـد. بعضی از بیماران ممکن اسـت از 
درمـان دندانپزشـکی به شـدت تـرس و اضطراب داشـته باشـند که 
نیازمنـد روش هـای کاهـش اسـترس و اضطـراب می باشـند)رجوع 

شـود بـه فصـل 28( .
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بیماری های گوارشی

زخـم معـده یـا روده، گاسـتریت، کولیـت: بـرای بیمـاران 
معـده یـا روده داروهایـی که مسـتقیما دسـتگاه گـوارش را تحریک 
مـی کننـد، آسـپرین و NSAIDها را نبایـد تجویز کـرد. بیماران با 
کولیـت یـا سـابقه کولیت ممکن اسـت قـادر به مصـرف برخی آنتی 
بیوتیـک هـا نباشـند. بسـیاری از آنتـی بیوتیک هـا مـی توانند نوع 
شـدیدی از کولیـت )کولیـت بـا غشـای کاذب( را ایجـاد کننـد کـه 
افراد مسـن بیشـتر مسـتعد ایـن پدیده هسـتند. بعضـی از داروهای 
اس تفـاده شـده در درمـان زخـم معـده و دوازدهه مـی توانند باعث 

خشـکی دهـان بشـوند )رجوع شـود به فصـل 11(.
هپاتیـت، بیماری کبـد، یرقان و سـیروز: بیماران با سـابقه 
هپاتیـت ویروسـی در دندانپزشـکی از اهمیـت ویـژه ای برخوردارند 
زیـرا ممکـن اسـت ناقـل بـدون علامـت باشـند و ناآگاهانـه بیماری 
را بـه کادر برنامـه پزشـکی و سـایر بیمـاران منتقـل کننـد. از انـواع 
مختلـف هپاتیـت ویروسـی فقـط نـوع C،B و D دارای مرحله ناقل 
اند. خوشـبختانه، تسـت های آزمایشـگاهی برای تشـخیص بیماران 
مبتـلا موجـود اسـت. رعایت اسـتانداردهای کنتـرل عفونت ضروری 
اسـت. بیمـاران مبتـلا بـه هپاتیت مزمـن B و C ممکن اسـت دچار 
سـیروز همـراه بـا نقـص عملکرد کبـد یا سـرطان کبد شـوند. نقص 
عملکـردی کبـد ممکـن اسـت منجـر بـه خونریـزی طولانـی مدت 
و متابولیسـم کمتـر موثـر بعضـی داروهـا، مثـل بـی حسـی هـای 

موضعـی و ضـد دردها شـود )رجـوع به فصـل 10(.

بیماری های مجاری تنفسی

آلـرژی یـا کهیـر: بیمـاران ممکـن اسـت بـه بعضـی داروها و 
مـوارد اسـتفاده شـده در دندانپزشـکی حساسـیت داشـته باشـند. 
آلـرژن هـای دارویـی شـایع شـامل آنتـی بیوتیـک ها و ضـد دردها 
مـی باشـند. آلـرژی بـه لاتکـس نیـز شـایع اسـت و در بیمـاران بـا 
ایـن وضعیـت، مـواد جایگزیـن مثل وینیل یا دسـتکش هـای بدون 
پـودر و dam هـای وینیلـی بـرای جلوگیـری از واکنش شـدید باید 
اسـتفاده شـود. آلـرژی واقعـی به بی حسـی هـای موضعـی آمیدی 
ناشـایع اسـت. دندانپزشـکان باید تاریخچـه آلرژی ها را با پرسـیدن 
واکنـش بیمـار بـه یـک مـاده خاص به دسـت آورنـد. ایـن اطلاعات 
بـه افتـراق بیـن آلـرژی واقعـی از عـدم تحمـل و یـا عارضـه جانبی 
کـه ممکـن اسـت به اشـتباه آلرژی تشـخیص داده شـود، کمک می 
کنـد. علائم و نشـانه های همراه آلرژی شـامل خـارش، کهیر، راش، 
تـورم، خـس خـس کردن، آنژیـو ادم، آبریـزش بینی، و اشـک آمدن 

از چشـم هـا مـی باشـد. علائـم و نشـانه هـای منفـرد مثـل حالـت 
تهـوع، اسـتفراغ، تپـش قلـب و غـش کـردن معمـولا منشـا آلـرژی 
ندارنـد، بلکـه تظاهراتـی از عـدم تحمـل بـه دارو، عـوارض جانبـی 

شـدید یـا واکنشـهای روانـی هسـتند )رجوع شـود به فصـل 19(.
داروهـای  مشـخص شـود. همچنیـن  بایـد  آسـم  نـوع  آسـم: 
مصرفـی و هـر عامـل محـرک یـا آغـاز کننـده نیـز بایـد شناسـایی 
شـوند. اسـترس مـی توانـد یـک عامـل محـرک باشـد و بایـد بـه 
حداقل رسـانده شـود. بـرای تعیین شـدت بیماری این سـوال مفید 
اسـت کـه آیـا بیمـار بـرای درمان شـدید آسـم بـه بخـش اورژانس 
مراجعـه کـرده اسـت یا خیـر. بیماری که از اسـپری آلبوتـرول برای 
درمـان علامـت حـادش اسـتفاده میکنـد، بایـد آنـرا هنـگام درمان 

دندانپزشـکی اش بـه همـراه بیـاورد )رجـوع شـود بـه فصـل ۷(.
ریـوی  بیماریهـای  بـا  آمفیـزم و برونشـیت مزمن:بیمـاران 
مزمـن مثـل آمفیـزم و برونشـیت حـاد بایـد شناسـایی شـوند. از 
اسـتفاده از داروهـا و اعمالـی کـه باعـث سـرکوب بیشـتر عملکـرد 
سیسـتم تنفسـی بشـود و یا باعث خشـکی و تحریک مجاری هوایی 
گـردد بایـد اجتنـاب شـود. حالـت یونیـت مـی توانـد یـک فاکتـور 
باشـد زیـرا بعضـی از بیمـاران ممکـن اسـت قـادر به تحمـل حالت 
supine نباشـند. اسـتفاده از رابـردم به علت احسـاس خفگی بیمار 
ممکن اسـت مقدور نباشـد. از اسـتفاده از جریان پرفشـار اکسـیژن 
در بیمـاران مبتـلا بـه بیمـاری شـدید بایـد اجتناب شـود زیـرا می 
توانـد باعـث کاهـش انتقـالات تنفسـی شـود)رجوع شـود بـه فصل 
۷(. از آنجایـی کـه سـیگار کشـیدن شـایع تریـن علـت آمفیـزم و 
برونشـیت مزمـن اسـت، دندانپزشـک می توانـد برای بیمار مشـتاق 
تـرک، راهنمایـی هایـی را انجـام دهـد )رجـوع شـود به فصـل 8(.

سـل: بیمـاران بـا سـابقه سـل)TB( بایـد شناسـایی شـوند و 
اطلاعـات راجـع بـه درمان های دریافت شـده به دسـت آورده شـود. 
نتیجـه مثبـت تسـت پوسـت یا خـون بـه این معنا اسـت کـه بیمار 
در یـک دوره زمانـی بـه سـل مبتـلا شـده  و نـه اینکـه الزامـاً در 
حـال حاضـر بیمـاری فعـال اسـت اکثـر بیمارانـی که تسـت مثبت 
سـل دارنـد، دچـار بیمـاری فعـال نمیشـود. تشـخیص سـل فعـال 
توسـط رادیوگرافـی قفسـه سـینه، کشـت خلـط و ارزیابـی بالینـی 
انجـام مـی شـود. بـرای افـرادی که سـل نهفتـه دارنـد و در معرض 
افزایـش ریسـک فعـال شـدن بیمـاری هسـتند، پروفیلاکسـی)مثل 
ایزونیازیـد( بـه عنـوان روش پیشـگیری تجویـز مـی شـود. درمـان 
سـل فعـال اسـتفاده از چندیـن نـوع دارو در یـک بـازه چنـد ماهـه 
ارزیابـی و تشـخیص  از follow-up  بـرای  اسـت. تاریخچـه ای 
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دوبـاره فعـال شـدن بیمـاری و یـا ناکافـی بـودن درمان مهم اسـت. 
بیمـاران مبتـلا بـه ایدز  شـیوع بالاتـری برای سـل دارنـد، بنابراین 
احتمـال وجـود ایـن دو بیمـاری به طور همزمان باید بررسـی شـود 

)رجـوع شـود به فصـل ۷(

عفونـت هـای تنفسـی مسـری: بیمـاران مبتـلا بـه عفونت 
 ،]19-Covid[های تنفسـی مسـری مانند )آنفولانزا، کرونا ویـروس
توبرکلوزیـس TB بایـد شناسـایی شـوند و اطلاعـات مربـوط بـه 
وضعیـت عفونـت، آزمایـش و درمـان بایـد جسـتجو شـود. درمـان 
دندانپزشـکی بایـد تـا زمانی کـه بیماری فعـال به طور موثـر درمان 
شـود، بـه تعویـق بیفتـد. متخصصیـن دندانپزشـکی باید بـا علائم و 
مراحـل مختلـف ایـن عفونت های تنفسـی، اقدامات کنتـرل عفونت 
مـورد نیـاز، داروهای مـورد اسـتفاده در کموپروفیلاکسـی و درمان، 
مـدت زمـان درمـان، عـوارض جانبـی دارو، ویژگـی های پیشـرفت 
بیمـاری و همچنیـن بیمـاری هـای همـراه بالقـوه )به عنـوان مثال 
وقـوع سـل همراه با عفونت HIV( آشـنا باشـد )رجوع بـه فصل ۷(.

آپنـه خـواب و خر و پـف: بیماران بـا آپنه انسـدادی )OSA( در 
معـرض افزایـش ریسـک هایپرتنشـن، MI، سـکته مغـزی، دیابت و 
تصادفـات رانندگـی هسـتند و باید برای این اختـلال درمان دریافت 
کننـد. علائـم و نشـانه ها شـامل خروپـف بلنـد، خـواب آلودگی در 
طـول روز بیـش از حـد و قطع تنفـس هنگام خواب اسـت. بیمارانی 
کـه بـا ایـن علائـم مراجعـه مـی کننـد، بایـد بـه متخصـص خواب 
بـرای ارزیابـی ارجـاع داده شـوند و سـپس بـه یـک پزشـک بـرای 
مدیریـت OSA. چاقـی و محیـط گـردن زیـاد از ریسـک فاکتـور 
هـای شـایع بیماری هسـتند. اسـتاندارد طلایی درمان، ایجاد فشـار 
مثبت راه هوایی اسـت، ولی بسـیاری از بیمـاران این روش را تحمل 
نمـی کننـد. درمـان هـای دیگر شـامل اسـتفاده از ابزارهـای دهانی 
و جراحـی مجـاری هوایـی فوقانـی اسـت )رجوع شـود بـه فصل 9(.

بیماری های اسکلتی-عضلانی

آرتریـت: انـواع مختلفـی از آرتریت شناسـایی شـده اند: شـایع 
تریـن فـرم آن اسـتئوآرتریت و آرتریـت روماتوئیـد اسـت. بیمـاران 
مبتـلا بـه آرتریـت ممکن اسـت طیف متنوعـی از داروهـا را مصرف 
داشـته  تداخـل  دندانپزشـکی  درمـان  بـا  تواننـد  مـی  کـه  کننـد 
داروهـای  کورتیکواسـتروئیدها،  آسـپرین،  NSAIDهـا،  باشـند. 
سایتوتوکسـیک و سـرکوبگر ایمنـی مثـال هایـی از ایـن قبیـل اند. 
تمایـل بـه خونریـزی و عفونـت بایـد مدنظـر گرفتـه شـود. حالـت 
یونیـت مـی توانـد فاکتـوری بـرای راحتـی فیزیکـی باشـد. بیماران 
مبتـلا بـه سـندروم شـوگرن کـه ممکن اسـت به صـورت منفـرد یا 

همـراه بـا آرتریـت روماتوئید وجود داشـته باشـد، مبتلا به خشـکی 
دهـان انـد کـه معمـولا ایجاد مشـکل مـی کنـد. همچنیـن بیماران 
مبتلا به سـندرم شـوگرن در معرض افزایش ریسـک لنفوم هسـتند. 
بیمـاران مبتـلا بـه آرتریـت ممکن اسـت از نظر مهارتهای دسـتی و 
بهداشـت دهانـی دچار مشـکل باشـند. همچنیـن بیمـاران مبتلا به 
آرتریـت ممکـن اسـت درگیـری مفصـل گیجگاهی فکی نیز داشـته 

باشـند )رجـوع به فصـل 20(.
مفاصـل مصنوعـی: بعضـی بیمـاران دارای مفاصـل مصنوعـی 
مـی تواننـد در معـرض ریسـک عفونـت پروتـز بـه دنبـال اعمـال 
فعلـی  هـای  دسـتورالعمل  حـال،  ایـن  بـا  باشـند.  دندانپزشـکی 
پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکـی را قبـل از هـر عملی که ممکن اسـت 
باعـث باکتریمـی شـود، توصیـه نمـی کنـد )رجـوع بـه فصـل 02(.

بیماری غدد درون ریز

شـوند  شناسـایی  بایـد  شـیرین  دیابـت  بـا  بیمـاران  دیابـت: 
تـا ایـن نـوع دیابـت آنهـا، مـدت زمـان تحـت درمـان بـودن شـان، 
شـدت بیمـاری و میـزان تحـت کنتـرل بـودن آن مشـخص شـود. 
در حالیکـه بیمـاران مبتـلا بـه دیابـت تیـپ I اغلـب بـه انسـولین 
نیـاز دارنـد، درحالیکـه تیـپ II معمولا توسـط رژیم غذایـی، عوامل 
هایپوگلایسـمی دهانـی و یـا هـر دو کنتـرل می شـود؛ بـا این حال 
بعضـی بیمـاران بـا دیابـت تیـپII در نهایـت به انسـولین نیـاز پیدا 
مـی کننـد. افـراد مبتلا به دیابـت نوع I ، معمولا مشـکلات و نگرانی 
هـای بیشـتری نسـبت بـه افـراد مبتـلا بـه نـوع II دارنـد. علائـم و 
نشـانه هـای پیشـنهاد کننده دیابـت می تواند توسـط دندانپزشـک 
شناسـایی شـود و شـامل خشـکی دهان، تشنگی و گرسـنگی بیش 
از حـد، تکـرر ادرار، کاهـش وزن، ترمیـم ضعیـف زخم و تکـرر ادرار 
کاهـش وزن ترمیـم ضعیـف زخم و تکرر عفونت هـا از جمله عفونت 
هـای ادنتوژنیـک، کاندیدیازیـس دهـان و بیمـاری پریودنتـال مـی 
باشـد. مشـکلات دراز مدت شـامل کـوری، هایپرتنشـن و نارسـایی 
کلیـه می باشـد که هـر کدام مـی تواننـد روی اعمال دندانپزشـکی 
موثـر باشـند. یافتـن سـطح کنتـرل دیابـت بیمـاران مهـم اسـت. 
بیمـاران بـا دیابـت خـوب کنتـرل نشـده عملکـرد سیسـتم ایمنـی 
را تغییـر داده انـد و بـه طـور معمـول عفونـت هـا را خـوب تحمـل 
نمـی کننـد و ممکـن اسـت التهـاب لثـه و بیمـاری های پیشـرفته 
پریودنتـال را نشـان دهند. بیمارانی که انسـولین مصـرف می کنند، 
در صورتـی کـه غـذا نخـورده باشـند و یـا اسـترس و عفونـت وجود 
داشـته باشـد، در معـرض ریسـک دوره هـای هایپوگلایسـمی در 
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مطـب دندانپزشـکی هسـتند )رجـوع شـود به فصـل 14(
بیمـاری تیروئید: بیمـاران مبتلا بـه هایپرتیروئیدیسـم کنترل 
نشـده، بـه اسـترس و اثـرات 1α-آدرنرژیـک سـمپاتومیمتیک هـا 
حسـاس هسـتند. در نتیجـه اسـتفاده از تنـگ کننـده هـای عروقی 
بـرای ایـن بیمـاران کنتراندیکاسـیون محسـوب می شـود. در موارد 
نـادر، عفونـت یـا جراحـی می توانـد باعث شـروع بحـران تیروئیدی 
شـود کـه یک وضعیت اورژانس پزشـکی اسـت. این بیمـاران ممکن 
اسـت از نظـر روحـی بـه آسـانی ناراحـت شـوند، نسـبت بـه گرمـا 
تحمـل نداشـته باشـند و ممکن اسـت دچـار ترمور )لرزش( شـوند. 
ممکن اسـت غـده تیروئید بـزرگ و اگزوفتالمی دیده شـود. بیماران 
بـا هایپوتیروئیدیسـم شـناخته شـده، معمولا داروی مکمـل تیروئید 
مصـرف مـی کننـد، کـه این رژیـم دارویی بـه حفظ سـطح هورمون  
هـای تیروئیـدی بدن کمک می کند. سـرطان تیروئید فرم شـایع از 
سـرطان های ناحیه سـر و گردن می باشـد که در صورت تشـخیص 
زودهنـگام، قابـل درمـان میباشـد. بنابرایـن لمـس غـده تیروئیـد 
هنـگام سـر و گـردن از جهـت تشـخیص تـورم یـا ندول مهم اسـت 

)رجـوع شـود به فصـل 16(.

بیماریهای مجاری ادراری-تناسلی

نارسـایی کلیه: بیماران بـا بیماری مزمـن کلیه یـا پیوند کلیه 
باید شناسـایی شـوند. پتانسـیل متابولیسـم غیر طبیعی دارو، درمان 
دارویـی ایمونوساپرسـیو، مشـکلات خونریـزی، هپاتیـت، عفونـت، 
فشـارخون بـالا، دیابـت همزمـان، نارسـایی قلبی بایـد در درمان مد 
نظـر گرفتـه شـود)رجوع شـود بـه فصـل 12(. داروهـای خاصی که 
اثـر نفروتوکسـیک دارنـد بایـد اجتنـاب شـود و چندیـن دارویی که 
توسـط دندانپزشـکان  تجویـز مـی شـوند زمانی کـه عملکـرد کلیه 
مختـل شـده باشـد  نیازمند تنظیـم دوز هسـتند. بیمارانی که تحت 
همودیالیـز هسـتند نیـازی بـه پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکـی ندارند 
ولـی هپاریـن دریافـت می کننـد که می توانـد باعـث افزایش مدت 

خونریـزی پـس از اعمال تهاجمی بشـود.
بیمـاری هـای منتقلـه از راه جنسـی: انواعـی از بیمـاری هـای 
منتقلـه از راه جنسـی )STDs( مثـل سـفلیس، سـوزاک، ویـروس 
هرپـس سـیمپلکس )HSV(، ویروس پاپیلومای انسـانی )HPV( و 
 oral-genital مـی تواننـد تظاهـرات دهانی بـه علت تمـاس HIV
و یـا بـه صورت ثانویه به گسـترش خونی یا سـرکوب ایمنی داشـته 
باشـند. دندانپزشـک ممکن اسـت اواین نفری باشـد که این شـرایط 
را شناسـایی مـی کنـد. به عـلاوه بعضی بیمـاری های منتقلـه از راه 
جنسـی شـامل HSV، HPV، HIV، هپاتیـت B و C و سـفلیس 

مـی تواننـد از طریـق تمـاس مسـتقیم بـا ضایعـات دهانـی، خـون 
آلـوده یـا ابزارهـای به خوبی اسـتریل نشـده به دندانپزشـک منتقل 
شـود. عفونتهـای منتقلـه از راه جنسـی بـا ژنوتیـپ هـای انکـوژن 
HPV عامـل اصلـی سـرطان اوروفارنکـس اسـت. )رجـوع شـود به 

فصـول 10 و 13 و18(.

سایر شرایط و فاکتورها

مصرف دخانیـات و الکل: مصـرف دخانیات ریسـک فاکتوری 
مرتبـط بـا سـرطان، بیماریهـای قلبی-عروقـی، بیماریهـای ریوی و 
بیماریهـای پریودنتـال اسـت. مصـرف بیـش از حـد الـکل ریسـک 
فاکتـوری بـرای بیمـاری هـای پریودنتـال، بدخیمـی هـا و بیمـاری 
هـای قلبـی اسـت و مـی توانـد منجر بـه  بیمـاری کبدی و سـیروز 
شـود. ترکیـب مصـرف بیش از حد الـکل و دخانیات ریسـک فاکتور 
مهمـی برای سـرطان دهان اسـت. از بیمارانی کـه از این محصولات 
اسـتفاده مـی کننـد، بایـد در مـورد مقـدار مصـرف، مـدت زمـان و 
اینکـه آیـا مایـل به ترک آن هسـتند سـوال شـود و باید بـرای ترک 
کـردن تشـویق شـوند )رجوع بـه فصل 8(. روشـهای بسـیاری برای 
کمـک بـه بیمارانـی کـه می خواهنـد اسـتفاده از این محصـولات را 

تـرک کنند، در دسـترس دندانپزشـکان وجـود دارد.
اعتیـاد بـه مـواد مخدر و سـوء مصرف مـواد: بیمارانی که سـابقه 
مصـرف تزریقـی مـواد مخـدر دارنـد، در معـرض افزایـش ریسـک 
بیمـاری هـای عفونـی مثـل هپاتیـت B یـا C،HIV و اندوکاردیـت 
عفونـی هسـتند. نارکوتیـک هـا و آرامبخـش هـا بایـد بـا احتیـاط 
تجویـز شـوند زیـرا بـرای این بیماران ریسـک برگشـت وجـود دارد. 
ایـن امـر در مـورد بیمارانـی که الـکل را تـرک کرده انـد نیز صحت 
دارد. از اسـتفاده از تنـگ کننـده هـای عروقـی بـرای بیمارانـی کـه 
کوکائیـن و متامفتامیـن اسـتفاده می کننـد باید اجتناب شـود زیرا 
ترکیـب ایـن دو ممکـن اسـت باعـث آریتمـی، MI یـا هایپرتنشـن 
شـدید شـود. بیمارانـی کـه از نارکوتیـک هـای تجویز شـده و یا هر 
مـاده کنتـرل شـده دیگر مصـرف می کنند، ممکن اسـت دسـت به 
doctor-shopping فعالیـت هـای جسـتجو گرایانـه بزنند )رجوع 

به فصـل 29(.
تومورهـا و سـرطان : بیمارانـی کـه سـابقه سـرطان دارند در 
معرض ریسـک بازگشـت سـرطان انـد بنابراین باید به دقت توسـط 
یـک تیـم پزشـک و دندانپزشـک تحـت نظـر باشـند. رژیـم درمـان 
سـرطان مثـل شـیمی درمانـی، عوامـل بیولوژیـک هدفمنـد، ایمونو 
تراپـی یـا رادیوتراپی مـی توانند باعـث عفونت، خونریـزی لثه، زخم 
هـای دهانـی، دهـان خشـک، موکوزیـت، و ترمیـم ناقـص پـس از 
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اعمـال تهاجمـی دندانپزشـکی شـوند کـه همه ایـن مـوارد نیازمند 
ملاحظـات ویـژه اسـت. بیماران با سـابقه درمـان با بیس فسـفونات 
داخـل وریـدی یا درمان آنتـی آنژیوژنیک برای بیماری متاسـتاتیک 
اسـتخوان، در معـرض ریسـک اسـتئونکروز مرتبـط با دارو هسـتند. 
اعمـال تهاجمـی بایـد بـا احتیـاط لازم در ایـن بیماران انجام شـود 

)رجـوع شـود به فصـل 26(.

درمـان سـرطان سـر و گـردن: بیمارانی کـه جراحـی قبلی 
انجـام داده انـد، ممکـن اسـت نقـص شـدید عملکـرد دهان داشـته 
باشـند. بیمـاران بـا سـابقه رادیوتراپـی در ناحیه سـر، گـردن یا فک 
بایـد بـه دقـت ارزیابی شـوند زیرا می توانـد به طور دائم خونرسـانی 
بـه فـک هـا را از بیـن ببـرد کـه منجر بـه یک خطـر افزایـش یافته 
بـرای اسـتئورادیونکروز بعـد از کشـیدن دنـدان، ترومـا یـا اعمالـی 
کـه بـه طـور مضاعـف خونرسـانی به فـک را مختـل می کننـد، می 
شـود. تابـش اشـعه بـه سـر و گـردن مـی تواند باعـث تخریـب غیر 
قابـل برگشـت غدد بزاقی شـود، که منجـر به کاهش بـزاق، افزایش 
خطـر پوسـیدگی و موکوزیـت مـی شـود. همچنین فیبـروز عضلات 
جونـده ممکـن اسـت روی دهـد کـه منجـر بـه کاهـش بازشـدگی 
دهـان می شـود. شـیمی درمانی می توانـد اثرات ناخواسـته فراوانی 
را بـه وجـود آورد کـه شـایع تریـن آنهـا موکوزیت شـدید اسـت. با 

ایـن حـال ایـن تغییـرات پـس از تکمیـل درمـان بهبود مـی یابند.

اسـتروئیدها:  کورتیکواسـتروئیدها ) به عنوان مثـال پردنیزون 
یـا متیـل پردنیزولـون( کـه در درمـان بسـیاری از بیمـاری هـای 
التهابـی و اتوایمیـون اسـتفاده مـی شـود. ایـن داروهـا از این جهت 
حائـز اهمیـت هسـتند زیرا کـه اسـتفاده از آنها مـی توانـد تعدادی 
عـوارض جانبـی از جملـه ناکفایتـی آدرنـال و ناتوانی بیمـار در بروز 
یک پاسـخ مناسـب در مقابل اسـترس عفونت یا اعمال دندانپزشکی 
تهاجمـی مثـل کشـیدن دنـدان یـا جراحـی پرودنتال شـود. بـا این 
حـال در اکثـر اعمـال روتین و غیـر تهاجمی دندانپزشـکی نیازی به 
تجویـز کورتیکواسـتروئید مکمل ندارند )رجوع شـود بـه فصل 15(.

جراحی و بسـتری شـدن: تاریخچه بسـتری شـدن می تواند 
اطلاعاتـی مبنـی بـر مشـکلی در گذشـته کـه ممکن اسـت اهمیتی 
در زمـان حال داشـته باشـد تامین کنـد. برای مثال بیمـاری ممکن 
اسـت بـرای کاتتریزاسـیون قلبی به علـت بیماری ایسـکمیک قلبی 
بسـتری شـده باشـد. مثال دیگر بیماری اسـت که به علـت هپاتیت 
c بسـتری شـده اسـت. در هـر دو مثـال ممکـن اسـت کـه بیمـار 
پیگیـری هـای پزشـکی بعـدی را بـرای بیمـاری انجـام داده باشـد 

یـا خیـر، پـس ایـن بخـش از ارزیابـی ممکـن اسـت روش موثـری 
بـرای شناسـایی بیماری هـای زمینه ای باشـد. اطلاعـات مربوط به 
بسـتری شـدن بایـد شـامل تشـخیص، درمان و عـوارض باشـد. اگر 
بیمـار تحـت جراحـی قرار گرفته باشـد، بایـد از علـت جراحی و هر 
نـوع عارضـه غیر منتظره مثـل اورژانس بیهوشـی، خونریـزی بعد از 
عمـل غیـر طبیعی، عفونـت و آلـرژی دارویی اطمینـان حاصل کرد.

بـارداری: خانـم هایی که باردار هسـتند یـا ممکن اسـت باردار 
باشـند نیازمنـد ملاحظات ویژه ای در درمان دندانپزشـکی هسـتند. 
و  دندانپزشـکی  درمـان  زمانبنـدی  و  دارو  تجویـز  بـرای  احتیـاط 
موقعیـت صندلـی لازم اسـت. بنابر دلایل شـرح داده شـده در فصل 

1۷ رعایـت بهداشـت دهـان در دوران بـارداری مهم اسـت.

 )current physician( پزشک بیمار

بخشـی از تاریخچـه پزشـکی، بایـد شـامل اطلاعاتـی از پزشـک 
بیمـار، علـت اینکـه چرا بیمار تحت درمان دارویی اسـت، تشـخیص 
و تاریـخ درمـان هـای دریافت شـده باشـد. اطلاعات تماس پزشـک 
بیمـار بایـد بـرای ارجاعـات بعـدی ثبـت شـود. بیماری که پزشـک 
شـخصی نـدارد ممکـن اسـت نیاز یـه برخـورد محتاطانه تر نسـبت 
بـه بیمـاری که بـه طور مـداوم به پزشـک مراجعه می کند، داشـته 
باشـد. ایـن مسـئله وقتـی مهـم اسـت کـه بیمـار، چندین سـال به 
پزشـک مراجعـه نکرده زیـرا احتمال وجـود بیماری تشـخیص داده 
نشـده وجـود دارد. همچنیـن فهم اینکـه بیمار چه خدمـات درمانی 
را دریافـت میکنـد، اطلاعاتـی از سـلامت کلـی بیمـار و اهمیتی که 

بیمـار به سـلامتی مـی دهـد را تامین مـی کند.

داروها یا قرص ها

همـه داروهـا و مکمـل هایـی کـه بیمـار مصـرف مـی کنـد و یا 
قـرار اسـت مصـرف کنـد بایـد شناسـایی شـود و از نظـر عملکـرد، 
عـوارض جانبـی و تداخـلات احتمالـی بررسـی شـود )رجـوع شـود 
بـه Appendix D(. مصاحبـه کننـده حتمـا بایـد »دارو و یـا هـر 
نـوع قرصـی« را ذکر کند زیـرا بیمـاران داروهای تزریقـی، داروهای 
بـدون نسـخه )مثـل آسـپرین( یـا داروهـای گیاهـی را ذکـر نمـی 
کنند )رجوع شـود بـه Appendix E(. دندانپزشـک باید یک منبع 
معتبر و به روز از اطلاعات دارویی داشـته باشـد که به شـکل چاپی 
یـا آنلایـن در دسـترس اسـت. لیسـت داروهـای بیمـار )تاریخچـه 
دارویـی( ممکـن اسـت تنهـا سـرنخ وجـود یـک بیمـاری گـزارش 
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نشـده را بدهـد. بیمـار ممکن اسـت فکر کرده باشـد مشـکلی خاص 
اهمیـت ذکـر کردن نداشـته و یـا آن را ذکر نکرده. امـا بیمار ممکن 
اسـت داروی خاصـی کـه بـرای یـک بیمـاری تجویـز شـده را ذکـر 
کـرده باشـد. بـرای مثـال بیمار مبتـلا به هایپرتنشـن ممکن اسـت 
سـابقه ابتـلا بـه بیماری را ذکـر نکند امـا داروی درمـان آن را گفته 
باشـد. بیمـار بـا سـابقه بیماری کنتـرل شـده ممکن اسـت به علت 
هزینـه یـا دیگـر دلایـل مصـرف داروی تجویز شـده را قطـع کند. با 

پرسـش بایـد از ایـن احتمـالات مطلع شـد.

ظرفیت عملکردی

دربـاره بیمـاری هـای خاص، مهم اسـت کـه سـوالات غربالگری 
در مـورد توانایی بیمـار برای انجام برخی از اعمـال فیزیکی معمولی 
)ظرفیت فانکشـنال( پرسـیده شـوند. توانایی انجام کارهـای روزمره 
بـا شـاخص سـوخت و سـاز )MET( تعییـن مـی شـود کـه مقـدار 
اکسـیژن مصـرف شـده بـدن را انـدازه مـی گیـرد. بنابرایـن توانایی 
بیمـار بـرای انجام فعالیت هـای فیزیکی خاص، که نشـانگر وضعیت 
فیزیکـی عمومـی بیمـار اسـت برحسـب سـطوح MET بیـان مـی 
 ml برابر MET واحد مصرفی اکسـیژن اسـت؛ و یک MET .شـود
3/5 اکسـیژن بـه ازای یـک کیلوگـرم وزن بدن در دقیقـه در حالت 
اسـتراحت می باشـد. نشـان داده شـده که ریسـک بروز وقایع قلبی 
عروقـی قبـل از عمـل ) مثـل MI و نارسـایی قلبـی( در بیمارانـی 
کـه MET کمتـر از 4 اسـت در زمـان فعالیت های معمـول روزانه، 
 MET4 افزایـش مـی یابـد. فعالیـت هـای روزانـه کـه نیازمنـد بـه
هسـتند، شـامل راه رفتن با سـرعت 4 مایل در سـاعت و یا بالارفتن 
از یـک طبقـه پله می باشـد. فعالیت هایی که نیازمند بیشـتر اسـت 
MET10 هسـتند شـامل شـنا کردن و بازی تنیس اسـت. ظرفیت 
فعالیـت بیشـتر از MET10 نشـانگر شـرایط فیزیکـی عالی اسـت. 
بنابرایـن بیمـاری کـه ناتوانی در بـالا رفتن از پله بـدون تنگی نفس، 
خسـتگی و یـا درد قفسـه سـینه گـزارش مـی کند ممکن اسـت در 
معرض افزایش ریسـک مشـکلات پزشـکی هنگام کار دندانپزشـکی 
باشـد، مخصوصـا هنگامـی کـه ایـن محدودیـت ها با سـایر ریسـک 

فاکتورهـا ترکیـب شـوند و بیمار تحت اسـترس باشـد..

معاینه فیزیکی
 عـلاوه بـر تاریخچـه پزشـکی، از هـر بیمـار بایـد یـک معاینـه 
فیزیکـی سـاده و خلاصـه شـده بـرای تشـخیص نشـانه هـا و علائم 
بیمـاری و یـا نتایـج مضـر درمـان بـه عمـل آیـد. ایـن معاینـه باید 
شـامل ارزیابـی ظاهـر عمومی، اندازه گیـری علائم حیاتـی و معاینه 

سـر و گردن باشـد.

ظاهر عمومی 

اطلاعـات خیلـی زیادی را در مـورد وضعیت سـلامتی یک بیمار 
با بررسـی چشـمی دقیق و هدفمند به دسـت آورد. مشـاهده دقیق 
مـی تواند منجر به آگاهی و تشـخیص ویژگی ها و شـرایط پزشـکی 
غیـر طبیعـی شـود که ممکن اسـت وجود داشـته باشـد و یـا تامین 
خدمـات دندانپزشـکی را تحـت تاثیـر قـرار دهد. این ارزیابی شـامل 
ظاهـر کلـی بیمـار و مشـاهده نواحی قابـل دیدن بدن مثل پوسـت، 
ناخـن هـا، صورت، چشـم هـا، بینـی، گوش و گـردن می باشـد. هر 
ناحیـه قابـل مشـاهده ممکـن اسـت ویژگی هایـی نمایـش دهد که 
نشـانگر بیمـاری هـای سیسـتمیک زمینـه و یـا آبنورمالیتـی هایی 
باشـد. حـرکات و ظاهـر بیرونـی بیمـار نیـز مـی توانـد نشـانگری از 
سـلامت و وضعیـت عمومی او باشـد. مثـال هایـی از ناهنجاری های 
سـلامتی احتمالـی شـامل ضعـف و سسـتی، ظاهـر بیمار گونـه، مو 
و لبـاس کثیـف، بـوی بـد بـدن، تلوتلـو خـوردن، چاقـی یـا لاغری 
شـدید، حالـت خمیـده و مشـکل تنفسـی مـی باشـد. دندانپزشـک 
بایـد نسـبت بـه بـوی دهان حسـاس باشـد زیرا کـه ممکن اسـت با 
بیماریهایـی مثـل بوی اسـتون مرتبط بـا دیابت، مرتبط با نارسـایی 
کلیـه، بـوی تعفـن در عفونـت های ریـه و بوی الکل ناشـی از سـوء 

مصـرف الـکل یا بیمـاری کبدی ناشـی از الـکل در ارتباط باشـد.

و  اسـت  بـدن  عضـو  بزرگتریـن  پوسـت  ناخـن:  و  پوسـت 
دندانپزشـکان بایـد نواحـی در معـرض دید پوسـت از جملـه بازوها، 
سـر و گـردن را بررسـی کننـد. تغییـرات پوسـت و ناخـن بـه طـور 
شـایع بـا بیمـاری هـای سیسـتمیک در ارتبـاط اسـت. بـرای مثال، 
سـیانوز مـی تواند نشـانگر عـدم کفایت قلب باشـد، ممکن اسـت بر 
اثـر بیمـاری کبـدی بـه وجـود آمـده باشـد، پیگمانتاسـیون ممکن 
اسـت در ارتبـاط بـا آبنورمالیتـی هـای هورمونـی باشـد و پتشـی و 
پورپـورا مـی توانـد نشـانگر بیمـاری خونـی یـا اختـلال خونریـزی 
دهنده باشـد )شـکل 1-1(. تغییراتی در سـر انگشـتان مثل چماقی 
شـدن )مشـاهده شـده در ناکفایتـی قلبی-ریـوی( )شـکل 1-2(، 
تغییر رنگ سـفید شـدن) مشـاهده شـده در سـیروز(، زردی) بر اثر 
بدخیمـی( و خونریـزی بسـتر ناخن )ناشـی از اندوکاردیـت عفونی( 
معمـولا در اثـر اختـلالات سیسـتمیک بـه وجـود مـی آیند. سـطح 
خلفـی دسـت هـا همانند پـل بینـی، نواحی زیر چشـم و گـوش ها 
محـل شـایعی بـرای اکتنیـک کراتوزیـس و CCB هسـتند )شـکل 
3-1(. ضایعـه ای تیـره، برجسـته بـا حاشـیه نامنظـم ممکن اسـت 

باشـد. ملانوم 
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شــکل 1-1: پتشــی و اکیمــوز در بیمــار ممکــن اســت نشــانه ای از 
اختــلالات خونریــزی دهنــده باشــد

شــکل 2-1 چماقــی شــدن انگشــتان و ناخــن هــا ممکــن اســت در ارتبــاط 
بــا عــدم کفایــت قلبــی ریــوی باشــد

شکل3-1 کارسینوم سلول بازال در سطح پشتی دست ها و پره بینی

چشـم ها: چشـم ها می توانند نشـانگرهای حساسـی از بیماری 
هـای سیسـتمیک باشـند بایـد بـه طـور دقیـق معاینـه شـوند. از 
بیمارانـی کـه عینـک مـی گذارند باید درخواسـت شـود کـه هنگام 
معاینـه سـر و گـردن آن را بردارنـد تـا معاینـه چشـم هـا و پوسـت 
مجـاور آن صـورت بگیـرد. هایپـر تیروئیدیسـم ممکـن اسـت عقب 
رفتگـی پلـک هـا را باعـث شـود کـه باعـث خیـره شـدن بـا چشـم 
هـای باز می شـود )شـکل 1-۷(. گزانتـوم پلک ها به طور شـایع در 
ارتباط با هایپر کلسـترولمیا و arcus senilis در افراد مسـن اسـت 
) شـکل 1-8(. زردی صلبیـه ممکن اسـت در اثر بیمـاری کبدی به 
وجـود آمـده باشـد. قرمـزی ملتحمه مـی توانـد در نتیجه سـندروم 

سـیکا یـا آلـرژی به وجـود آمده باشـد.

شکل 4-1 بیمار مبتلا به آکرومگالی

شـکل 1.5 بیمـاری کـه بعـد از مصـرف پرونیـزون دچار علائـم صورتی 
شـبه کوشـینگ شده
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bell palsy شکل6-1 فلج یکطرفه صورت در بیمار مبتلا به

شکل 7-1 عقب رفتگی پلک ها در اثر پرکاری تیروئید

شکل 8-1 گزانتوم پلک ها ممکن است نشانه ای از هایپرکلسترولمی باشد

گوش هـا: گوشـش هـا بایـد در ناحیه هلیکـس و آنتـی هلیکس 
از نظر وجود رسـوبات کریسـتال اسـید اوریک بررسـی شـوند. چین 
خوردگـی لـوب های گوش بـه عنوان مثـال Frank ′s sign ممکن 
اسـت یک نشـانگر از بیماری عـروق کرونری باشـد. ضایعات بدخیم 
یـا پیـش بدخیم )مثل سـرطان پوسـت( ممکن اسـت رو و یا اطراف 

گوش دیده شـوند )شـکل 1-9(.

شکل 9-1 ملانوم بدخیم در پشت گوش

گـردن: گـردن از نظـر بزرگـی و نامتقارن بـودن و سـاختار باید 
معاینـه شـود. غـدد لنفـاوی بایـد از نظر انـدازه، محل، حساسـیت و 
اینکـه آیـا متحرک هسـتند یـا ثابت ارزیابی شـوند. لمـس دو طرفه 
غـده تیروئیـد بایـد انجـام گیـرد )شـکل 10-1(. بسـته بـه محل و 
قـوام، بزرگـی در گـردن ممکن اسـت در اثـر گواتر )شـکل 1-11(، 
عفونـت، کیسـت )شـکل 12-1(، بزرگـی لنف نودها )شـکل1-13(، 

بدخیمـی و یـا دفورمیتـی های عروقی باشـد.

شکل 10-1 لمس دو دستی قدام گردن
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شکل 1.11 بزرگ شدگی وسط گردن در اثر گواتر

thyroglossal duct cys t شکل 12-1 بزرگ شدگی وسط گردن در اثر

شــکل 13-1 لنــف نــود بــزرگ شــده زیــر تنــه ســمت راســت مندیبــل در 
اثــر عفونــت غــده بزاقــی

علائم حیاتی

علائـم حیاتـی شـامل فشـار خـون، نبـض، سـرعت تنفـس، دما، 
قـد و وزن مـی باشـد. ایـن هـا بایـد بـرای تنظیـم بهتریـن درمـان 
دندانپزشـکی بـرای بیمـار انـدازه گیری شـوند. پالس اکسـیمتری و 
کاپنوگرافـی  نیـز اقدامـات مهمـی برای بیمـاران خاص ) بـه عنوان 
مثـال چـاق، زمانی که اکسـیژن رسـانی نگـران کننده اسـت، و این 
افـراد تحـت آرامبخشـی قـرار مـی گیرنـد( هسـتند. علائـم حیاتی 
علیرغـم اهمیـت شـان، اغلـب  بـه طـور کامـل در مطـب خصوصی 
ثبـت نمـی شـوند. بسـیاری از متخصصین قد، وزن، سـطوح اشـباع 
اکسـیژن یـا دمـا را ثبـت نمـی کننـد مگـر مشـکوک بـه عفونت یا 

بیماری سیسـتمیک باشـند. 
انـدازه گیـری علائم حیاتـی در بدو معاینـه از دو مزیت برخوردار 
اسـت، اول اینکـه تعییـن مقادیـر طبیعی، معیـاری اسـتاندارد برای 
مقایسـه کـردن در هنـگام اورژانـس پزشـکی فراهـم مـی کنـد. اگر 
یـک اورژانـس رخ دهـد، دانسـتن مقادیـر نرمـال بیمـار در تعییـن 
وخامـت مشـکل کمـک کننـده اسـت. بـرای مثـال اگـر اورژانـس 
از دسـت دادن سـطح هوشـیاری همـراه بـا افـت فشـار خـون بـه  
mmHg 50/90 بود،میـزان نگرانـی مـا بـرای بیمـاری کـه فشـار 
طبیعـی وی mmHg 110/65 اسـت بـا بیمـاری کـه مبتـلا بـه 
هایپرتنشـن و فشـار خـون طبیعـی اش mmHg 110/80 کامـلا 
متفـاوت اسـت. در مـورد مثـال دوم ممکـن اسـت بیمـار حتـی در 
حالـت شـوک باشـد. مزیـت دوم اندازه گیـری علائم حیاتـی هنگام 
معاینـه، غربالگـری بـرای آبنورمالیتـی هـای تشـخیص داده شـده 
یـا نشـده اسـت. بـرای مثـال اگـر بیماری بـا هایپرتنشـن شـدید و 
کنترل نشـده تشـخیص هم داده نشـده اسـت، درمان دندانپزشـکی 
نامناسـب خـود دریافت کنند، عواقـب احتمالی مـی تواند خطرناک 
باشـد. هـدف از گرفتـن علائم حیاتـی یافتن آبنورمالیتی اسـت و نه 
تشـخیص. زیـرا تشـخیص از مسـئولیت هـای پزشـکی اسـت. یافته 
هـای آبنرمـال بایـد با بیمـار در میـان گذاشـته و اگر جدی باشـند 

بایـد بـرای ارزیابـی هـای بعـدی به پزشـک ارجـاع داده شـود.
 BP نبـض: بررسـی نبض اغلـب بـا اسـتفاده از کاف الکترونیکی
تعییـن مـی شـود اما می توان با لمس شـریان کاروتیـد در مجاورت 
نـای )شـکل 1-14( و یـا شـریان radial در سـمت شسـت مـچ 
)شـکل 1-15( نیـز بررسـی شـود. نبـض باید بـه مدت یـک دقیقه 
لمـس شـود تـا آبنرمالیتـی های ریتم شناسـایی شـوند. اسـتفاده از 
شـریان کاروتیـد بـرای تعییـن نبـض مزیـت هایـی دارد. اول آنکـه 
نبـض کاروتیـد به علت پشـتیبانی اولیه زندگـی )BLS( و تمرینات 
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احیـای قلبـی ریـوی )CPR( آشناسـت. دوم آنکـه قابـل اطمینـان 
اسـت زیـرا شـریان بـزرگ در موقعیـت راحـت و مرکـزی اسـت که 
خـون مغـز را تامیـن می کند. بنابرایـن در مواقـع اورژانس، برخلاف 
شـریان هـای محیطـی قابـل لمـس مـی مانـد. در آخـر، شـریان 
کاروتیـد بـه خاطـر انـدازه اش بـه راحتـی یافـت و لمس می شـود.

ب

شکل 14-1 لمس نبض کاروتید

شکل 15-1 لمس نبض رادیال

تعداد نبـض: تعـداد نبض طبیعـی در بزرگسـالان معمـولا 60 
تـا 100 ضربـه در دقیقـه )bpm( اسـت. بـا این حال شـواهد جمع 
آوری شـده نشـان مـی دهـد کـه ضربـان قلـب ایـده آل در حالـت 
اسـتراحت ۷0-50 ضربـه در دقیقـه اسـت. در واقـع نـرخ بالای 84 
خطـر مـرگ را در صـورت وجـود فشـار خـون بالا یـا بیمـاری قلبی 
عروقـی افزایـش مـی دهد. تعـداد ضربان قلب بـالای 100 در دقیقه 
را تاکـی کاردی گوینـد در حالیکـه ضربـان آهسـته و زیـر 60 ضربه 
در دقیقـه را بـرادی کاردی گوینـد. تعـداد ضربـان غیـر طبیعـی 
ممکـن اسـت نشـانه ای از اختـلال قلبی عروقی باشـد، ولـی ضربان 
مـی توانـد تحـت تاثیر آنمـی، فعالیـت، حالـت بدن، اسـترس نفس 
کشـیدن، داروهـا و یـا تـب و یا سـطوح هورمـون مثـل تیروئید نیز 

تغییـر کند.

هـای  ضربـان  از  ای  مجموعـه  طبیعـی  نبـض  نبـض:  ریتـم 
ریتمیـک اسـت کـه در بـازه هـای منظـم اتفـاق مـی افتـد. وقتـی 
ضربـان هـا در ریتـم نامنظم اتفـاق می افتد، نبـض را نامنظم، دیس 
ریتمـی یـا آریتمـی گوینـد. بـرای تشـخیص دقیـق آریتمـی، لمس 

نبـض بـه مـدت یـک دقیقـه کامـل توصیـه می شـود.

فشـار خون: فشـارخون اغلب به صـورت غیر مسـتقیم در اندام 
فوقانـی بـا دسـتگاه BP دیجیتـال خـودکار و کمتـر بـا اسـتفاده از 
کاف و استتوسـکوپ انـدازه گیـری مـی شـود )شـکل 16-1(. کاف 
بایـد بـرای ثبـت دقیـق از پهنای مناسـب برخـوردار باشـد. بازوبند 
کاف بایـد در حالـت ایـده آل 80% محیـط بـازو را در بـر گیـرد و 
مرکـز آن روی شـریان براکیـال قـرار گیرد ) باکـس 3-1(. در حالی 
کـه کافـی کـه کوچـک باشـد باعـث نشـان دادن مقادیر بیشـتر به 
صـورت کاذب و کافـی کـه بـزرگ باشـد باعـث نشـان دادن مقادیر 
کمتـر کاذب مـی شـود. کاف هـای باریک تـر برای کـودکان و کاف 
هـای پهـن تـر یـا کاف ران بـرای افـراد چـاق و بزرگتـر موجـود 
اسـت. بـه طـور جایگزین، بـرای افـراد چـاق، کاف با سـایز معمولی 
را مـی تـوان روی سـاعد و زیـر حفـره آنتـی کوبیتـال قـرار داد و 
شـریان رادیـکال ممکن اسـت لمس شـود کـه فقط می توان فشـار 
سیسـتولیک را حـدودی تعییـن کـرد. کاف فشـار خـون نباید روی 
بازویی که دارای شـانت شـریانی وریدی برای همودیالیز اسـت قرار 
گیـرد. ابزارهایـی کـه فشـار خـون را از روی مـچ یـا انگشـت انـدازه 
مـی گیرنـد بـا اینکه شـهرت یافته انـد، با این حـال اسـتفاده از آنها 
بـه علت پتانسـیل خطایی کـه دارند توصیـه نمی شـود. خوانندگان 
بـه یـک متـن معاینه پزشـکی اسـتاندارد بـرای کسـب اطلاعات در 
مـورد روش سـمع کـه بـرای انـدازه گیـری BP، دانـش در مـورد 
صداهـای Korotkoff، جهـت تعریـف BP کـه در آن صداهـای 
ضربـان بـرای بـار اول شـنیده مـی شـود، ارجـاع می گردند )شـکل 
1۷-1(. در یـک فرد بزرگسـال سـالم، سیسـتولیک طبیعی بین 90 
تـا mmHg 120 اسـت و بـه طـور کلـی بـا افزایـش سـن، افزایش 
می یابد. فشـار دیاسـتولیک طبیعی بین 60 تا mmHg 80 اسـت. 
هایپرتنشـن در بزرگسـالات بـه فشـار خـون mmHg 80/130 و یا 
بالاتـر اطـلاق مـی شـود )جـدول 1-1(. توصیه می شـود که فشـار 
خـون طـی جلسـه، دو بار انـدازه گیری شـود، با فاصلـه زمانی چند 

دقیقـه و میانگیـن آن هـا بـه عنـوان نتیجـه نهایی ثبت شـود.
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شکل 16-1 کاف فشار خون و استتوسکوپ 

تنفـس: سـرعت و عمق تنفـس باید با مشـاهده دقیـق حرکات 
قفسـه سـینه و شـکم بیمار در طول تنفس آرام ثبت شـود. سـرعت 
تنفس در یک بالغ سـالم در حال اسـتراحت حدود 21 تا 61 بار در 
دقیقه اسـت. سـرعت تنفس در کودکان بیشـتر از بزرگسـالان است. 
بایـد بـه بیمارانـی کـه تنفس سـخت، سـریع و نامنظم دارنـد توجه 
کـرد زیرا همه این موارد ممکن اسـت علائم مشـکلات سیسـتمیک 
مخصوصـا بیمـاری قلبـی ریـوی باشـد. یافتـه ای شـایع در بیماران 
مضطرب، هایپرونتیلیشـن اسـت )تنفس سـریع، طولانی، عمیق و یا 
آه کشـیدن( کـه ممکـن اسـت باعـث افت سـطح کربن دی اکسـید 
شـود و ممکـن اسـت باعث علائم و نشـانه هـای آزار دهنده ای مثل 
بـی حسـی دور دهـان، گزگز در انگشـتان دسـت و پا، حالـت تهوع، 

احسـاس بیماری و اسپاسـم کارپوپدال شـود.
اشـباع اکسـیژن: سـطح اشـباع اکسـیژن را مـی تـوان با یک 
پالـس اکسـیمتر سـاده کـه روی پد انگشـت اشـاره قرار مـی گیرد، 
تعییـن کـرد. سـطوح بایـد بـه طـور ایـده آل 98% یـا بالاتر باشـد. 
سـطوح زیـر 95% نشـان دهنـده اختـلال تنفسـی و سـطوح زیـر 
92% نشـان دهنـده نیاز به اکسـیژن رسـانی مکمـل و ارزیابی برای 

تعییـن علت مشـکل اسـت.
درجـه حـرارت: دمـا بـرای ارزیابـی اینکـه آیـا بیمـار علائم یا 
نشـانه هـای تـب مرتبـط بـا آبسـه دنـدان یـا عفونـت مخاطـی یـا 
لثـه، عفونـت فضـای فاسـیال، عفونت تنفسـی یـا سیسـتمیک دارد 
یـا خیـر، مهـم اسـت. دمـای طبیعـی دهـان 98/6 فارنهایـت )3۷ 
سـانتیگراد( اسـت ولـی ممکـن اسـت تـا حتـی 1 فارنهایـت بـالا یا 
پاییـن در طـول 24 سـاعت تغییـر کنـد و معمـولا بالاتریـن دما در 

بعـد از ظهر اسـت. دمـای طبیعی رکتال حـدود 1 فارنهایت بیشـتر 
از دهانـی، و دمـای طبیعـی زیـر بغـل حـدود 1 فارنهایـت کمتـر از 

اسـت. دهانی 

قـد: قـد بیمـاران بایـد بـرای کمـک بـه تعییـن شـاخص تـوده 
بدنـی )BMI( و همچنیـن ارزیابـی رشـد، تکامل و شـرایطی مانند 
سـوء تغذیـه یـا پوکی اسـتخوان تعیین شـود. BMI با تقسـیم وزن 

فـرد )کیلوگـرم( بـر قـد )متـر مربع( محاسـبه می شـود.
وزن: هـر کاهـش یـا افزایـش وزن غیـر ارادی باید یافت شـود و 
محاسـبه BMI باید برای بررسـی سـوء تغذیه یا چاقی انجام شـود. 
کاهش سـریع وزن ممکن اسـت نشـانه ای از بدخیمی، دیابت، سـل 
و یـا سـایر بیمـاری هـای کاهنـده وزن باشـد. افزایـش سـریع وزن 
مـی توانـد نشـانه ای از نارسـایی قلبـی، ادم، کـم کاری تیروئیـد، یا 
نئوپلاسـم باشـد. چاقـی کـه بـه عنـوان BMI 30 یـا بالاتـر تعریف 
مـی شـود، ریسـک فاکتـوری بـرای بسـیاری از بیمـاری هـا مثـل 
بیمـاری هـای قلبی و دیابت اسـت. سـازمان بهداشـت جهانی چهار 

دسـته از چاقـی را فهرسـت مـی کند؛ 
)34.9-30( Class I: BMI 

 severely obese )39.9-35( Class II: BMI 
 morbidly obese )49.9-40( Class III: BMI

 super obese 50 Class IV: BMI U

معاینه سر و گردن

معاینـه سـر وگـردن ممکـن اسـت در دقـت متفـاوت باشـد باید 
شـامل مشـاهده و لمس بافـت نرم حفره دهان فـک وصورت وگردن 
وهمچنیـن ارزیابـی عملکرد اعصاب کرانیال باشـد )بـرای توضیحات 

بیشـتر به متون اسـتاندارد معاینه پزشـکی مراجعه شـود(

تست های آزمایشگاهی

ارزیابـی آزمایشـگاهی می توانـد بخش مهمی از ارزیابی سـلامت 
بیمـار باشـد. چـه دندانپزشـک دسـتور آزمایـش را بدهد چـه بیمار 
را بـه پزشـک بـرای انجام ایـن آزمایش هـا ارجاع دهد، دندانپزشـک 
بایـد با اندیکاسـیونهای آزمایشـهای بالینی، اینکـه آزمایش چه چیز 
را انـدازه میگیـرد و اینکـه نتیجـه غیرطبیعی چه معنی دارد، آشـنا 
باشـد. وقتـی نتیجـه آزمایشـی گـزارش می شـود، همراه بـا مقادیر 
نرمـال آن آزمایـش گـزارش می شـود. بعضـی از اندیکاسـیون هـای 

آزمایش هـای بالینـی در دندانپزشـکی بـه شـرح زیر می باشـد:
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دیابـت،  مثـل   ( مشـکوک  بیماری هـای  تشـخیص  بـه  کمـک 
بدخیمـی( دهنـده،  خونریـزی  اختـلالات  عفونـت، 

غربالگـری بیمـاران high risk بـرای بیماری های تشـخیص داده 	•
)C یا B بیمـاری مزمن کلیـوی، هپاتیت ،HIV ،نشـده )مثـل دیابت

تعییـن مقادیر طبیعی قبـل از درمان) مثل وضعیـت ضدانعقادها، 	•
گلبول سـفید، پلاکت(

بحـث جامـع در مـورد تسـت های آزمایشـگاهی از محـدوده ایـن 
فصـل خارج اسـت؛ بـا این حـال جدول2-1 شـامل لیسـتی از چند 
تسـت آزمایشـگاهی شـایع و محـدوده نرمـال مقادیـر آنها اسـت. به 
عـلاوه، آزمایش هـای پـای تختـی را برای بررسـی ظرفیت تنفسـی، 

کلسـترول، قنـد خـون و اسـتعداد خونریـزی می توان انجـام داد.

ارجاع و مشاوره پزشکی

اگر سـوالی در مورد سـلامت عمومی بیمار )مثل سـابقه پزشکی، 
یافتـه هـای معاینـات پزشـکی و یـا نتایـج غیـر طبیعی تسـت های 
آزمایشـگاهی( موجـود باشـد، تمـاس با پزشـک بیمار برای مشـاوره 
یـا ارجـاع ممکن اسـت نیاز باشـد. درخواسـت بـرای اطلاعـات باید 
بـه فـرم ارسـال ایمیـل؛ فکس یـا تماس تلفنـی هر کدام کـه راحت 
تـر باشـد صـورت پذیـرد. مزیـت اصلـی تمـاس تلفنـی دسترسـی 
سـریع بـه اطلاعات و فرصت پرسـش سـوال هـای بعدی می باشـد. 
متاسـفانه پزشـک اغلـب ممکن اسـت بـرای پاسـخگویی بـه تماس 
در دسـترس نباشـد و پرسـتار یـا منشـی بایـد پاسـخ پزشـک را 
مخابـره کنـد. ثبـت مکالمـه در طـی تمـاس بـرای وارد کـردن آنها 
در پرونـده بسـیار مهم اسـت. بـه عـلاوه مکاتبـه follow-up باید 
برای پزشـک فرسـتاده شـود که خلاصه ای از مکالمه و سـوالات در 
مـورد تغییـرات طـرح درمان اسـت. ایـن مکالمـات بایـد در پرونده 

بیمار وارد شـود.

لیست مشکلات و تشخیص

بعـد از بـه دسـت آوردن همـه اطلاعـات، لیسـت مشـکلات بـه 
همراه تشـخیص باید سـاخته شـود. لیسـت مشـکلات بایـد جامع و 
شـامل نتیجـه گیـری نهایی بـر اسـاس آبنرمالیتی های یافت شـده 
بعد از بررسـی مشـکل بیمـار؛ وضعیت پزشـکی و معاینـات خارجی 
دهانـی، عصبـی عضلانی، فـک، موکـوزی، پریودنتال و سـاختارهای 
مرتبـط بـا دندان باشـد. تشـخیص هـا در سـابقه دندانپزشـکی ثبت 
مـی شـود و ایـن تشـخیص هـا تعییـن کننـده طـرح نهایـی درمان 

اند. دندانپزشـکی 

ارزیابی خطر

ارزیابـی خطـر قبـل از درمـان دندانپزشـکی بـرای بـه حداقـل 
رسـاندن ایجـاد پیامـد هـای نامطلـوب توصیـه مـی شـود. ارزیابـی 
صحیـح خطـر به هدایـت تصمیمـات مدیریـت دندانپزشـکی کمک 
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مـی کنـد و بـه نوبه خود بـه جلوگیری از یک اورژانـس یا عارضه ای 
کـه احتمالا می توانسـت از آن پیشـگیری شـود، کمک مـی کند. ما 
اسـتفاده از چک لیسـت ABC را پیشـنهاد می کنیم )باکس 1-2( 
کـه تامیـن کننـده ارزیابـی مرحلـه بـه مرحلـه و دقیق از پتانسـیل 
بیمـار بـرای انجـام کار دندانپزشـکی بـا راهـی مطمئـن )پروفایـل 
ریسک-سـود( اسـت. یکـی از روش هایـی که به طور گسـترده برای 
ارزیابـی ریسـک پزشـکی اسـتفاده می شـود، سیسـتم طبقـه بندی 
فیزیکـی انجمن بیهوشـی آمریکا )ASA( اسـت )باکـس 4-1(. این 
سیسـتم طبقـه بنـدی بیمـاران بـر اسـاس ریسـک قبـل از عمل با 
بیهوشـی عمومـی طراحـی شـده بـود؛ بـا ایـن حال بـرای اسـتفاده 
سـرپایی پزشـکی و دندانپزشـکی برای همـه انواع اعمـال جراحی و 
غیـر جراحـی بـدون توجـه بـه نوع بیهوشـی اسـتفاده می شـود. در 
ایـن طبقـه بنـدی بـا افزایش سـطح )ASA II تا IV(، ریسـک هم 
افزایـش مـی یابـد. ادغام سـطح ASA بـا سـایر عوامل مهـم بیمار 
و درمـان، بـه ارزیابـی جامع خطـر کمک می کند)جـدول 3-1(. هر 
فاکتـور بایـد بـه طور دقیق بـرای هر بیمار ارزیابی شـود تـا پروفایل 
ریسـک دقیقا مشـخص شـود. مهم اسـت بدانیم که ارزیابی ریسـک 
مثـل کتـاب آشـپزی نیسـت. هـر شـرایطی نیازمنـد توجـه دقیق و 
اختصاصـی بـرای تعییـن اینکه آیـا مزایای درمـان دندانپزشـکی بر 
ریسـک های احتمالی آن برای بیمار غالب می شـود یا خیر، اسـت. 
بـرای مثـال بیمـار ممکن اسـت نارسـایی قلبـی علامت دار داشـته 
باشـد، ولی در صورت محدود شـدن درمان دندانپزشـکی به گرفتن 
رادیوگرافـی )غیـر تهاجمـی( باشـد و بیمار مضطرب و وحشـت زده 
نباشـد، ریسـک حداقل اسـت. برعکـس در همین بیمـار، اگر درمان 
کشـیدن تمامـی دندان ها )تهاجمی( باشـد و بیمار بسـیار مضطرب 
باشـد، ریسـک قابل توجه اسـت. بنابراین دندانپزشـک بایـد با دقت 
بـالا حالـت جسـمی و روانـی بیمـار و تهاجمی بـودن، ترومـا و درد 
درمان برنامه ریزی شـده را بسـنجد. بطور کلی اعمال دندانپزشـکی 
غیـر تهاجمـی ریسـک کمتـری دارنـد و اعمـال جراحـی و تهاجمی 
ریسـک بیشـتر بـه عـلاوه هـر چـه عمـل طولانی تر باشـد، ریسـک 
خونریزی هم بیشـتر می شـود. همچنین بیهوشـی عمومی ریسـک 
بیشـتری نسـبت بـه بـی حسـی موضعـی دارد زیرا مسـیر تنفسـی 
بیمـار، تنفس و سـطح اکسـیژن رسـانی بیمـار را بیشـتر تحت تاثیر 
قـرار مـی دهـد. بـرای هـر موقعیتـی سـوالی کـه بایـد پاسـخ داده 
شـود این اسـت که آیـا مزیت مـورد انتظـار درمان دندانپزشـکی بر 
ریسـک مشـکلات پزشـکی که هنـگام و یا بعـد از درمـان در نتیجه 
درمـان بـه وجـود می آیند غالب می شـود یـا خیر. خوشـبختانه در 
اکثـر مـوارد مزیـت درمـان دندانپزشـکی بر هـر ریسـکی غالب می 
شـود؛ بـا این حـال در بعضی موارد ریسـک بـه قدری مـی تواند زیاد 
باشـد کـه به تاخیـر انداختن درمان دندانپزشـکی را مجـاب می کند.

سن

سـن یکـی از اجـزای مهم ارزیابی ریسـک اسـت. بیمـاران جوان 
ممکن اسـت اختلالات رفتاری و شـناختی داشـته باشـند که یکجا 
نشسـتن و فرمانبـرداری را مشـکل مـی کنـد. همچنین بسـیاری از 
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بیمـاران جـوان کمتـر از ۷5 پوند وزن دارند به همیـن دلیل نیازمند 
کاهـش دوز بـرای داروهـا و بـی حسـی موضعـی هسـتند. برعکـس 
بیمـاران مسـن تـر بـه عنـوان مثـال 65 سـال یـا بیشـتر همزمـان 
مبتـلا بـه چنـد بیمـاری بـا درجـات مختلـف، بـا افزایـش احتمـال 
بـروز علائـم و نشـانه های غیـر اختصاصـی، ضعف، نقص شـناختی، 
ناتوانی جسـمی و مشـکلات مدیریت دارویی )متابولیسـم، تداخلات، 
عـوارض جانبـی( هسـتند. بیمـاران مسـن تـر معمـولا مشـکلات 
پزشـکی بیشـتری دارنـد و بنابرایـن داروهـای بیشـتری مصرف می 
کننـد. در واقـع، نصـف بیمـاران مسـن گزارش داشـتن دو یـا تعداد 
بیشـتری بیمـاری مزمـن را کردنـد، و یـک سـوم تمـام داروهـای 
تجویـز شـده توسـط افـراد مسـن مصـرف می شـود. همچنیـن این 
گـروه بخـش فزاینـده ای از جمعیـت را شـامل مـی شـوند. تخمین 
زده مـی شـود کـه تا سـال 2030، یک نفـر از 5 نفـر آمریکایی، 65 
سـال یا بیشـتر سـن خواهد داشـت. بنابرایـن توجه به ایـن واقعیات 
و رونـد درمـان دندانپزشـکی بـرای بیمـاران مسـن تـر بـا احتیـاط 
و توجـه بیشـتر، مهـم اسـت. همچنیـن توجـه بـه انتخـاب داروی 

مناسـب و تنظیـم دوز نیاز اسـت.

اصلاحات طرح درمان

وقتـی کـه تصمیم بـر انجام درمان دندانپزشـکی شـد) براسـاس 
ایـن کـه مزیـت مـورد انتظـار بـر ریسـک هـای مشـکلات پزشـکی 
مرتـب غالـب بـود(، اصلاحاتی ممکن اسـت بـرای انجام درمـان نیاز 
باشـد. انتخـاب تغییـرات درمانـی مناسـب از وظایـف دندانپزشـکی 
اسـت. اصلاحـات طـرح درمـان ممکـن اسـت شـامل انتخـاب یـک 
دارو و مقـدار تجویز شـده )مثـل تامین پروفیلاکسـی آنتی بیوتیک، 
داروهـای ضد اضطـراب برای بیمـاران مضطرب، و یـا محدود کردن 

مقـدار تنـگ کننـده هـای عروقـی در بیمـاری کـه ꞵ-بلاکرهـای 
غیرانتخابـی اسـتفاده مـی کننـد(؛ تنظیـم موقعیت یونیـت؛ کنترل 
فشـار خـون؛ نبـض و یا نفس یا سچوریشـن اکسـیژن و یا اسـتفاده 
از عوامـل هموسـتاز موضعی باشـد. هـر تصمیم برای ایـن اصلاحات 
بـر اسـاس ریسـک بیمـار بـرای انسـداد مجـرای هوایـی؛ خونریزی؛ 
مشـکل با حالت یونیت؛ مشـکلات رفتاری؛ دوز دارویی و متابولیسـم 
و اعمـال یا تداخـلات آن؛ احتمـال اورژانس ها؛ تقاضای فانکشـنال؛ 
اختـلالات ترمیـم؛ عفونـت گرفتـه می شـود. براسـاس یـک ارزیابی 
ریسـک برنامه ریزی شـده و شناسـایی مشـکلات احتمالی است که 
اصلاحـات سـاده در انجـام اعمـال دندانپزشـکی بـرای کاهش خطر 
بـرای بیمـار انجـام مـی شـود. بایـد بدانیـم کـه ایـن ریسـک برای 
بیمـاری کـه مشـکل پزشـکی دارد افزایـش مـی یابـد، و روش های 
تهاجمـی، داروهـای تجویـز شـده و تنفس بـه علت مراقبـت دندانی 
مـی تواننـد تغییـر داده شـوند.و هـدف این کتـاب تامین روشـهایی 
بـرای بررسـی و بـه حداقـل رسـاندن این ریسـکها اسـت که شـامل 
احتمال اورژانسـهایی اسـت که در مطب دندانپزشـکی ممکن اسـت 

بـه وجـود آید.

کاهش استرس و اضطراب

در همـه بیمـاران، مخصوصـا آنهایـی که مشـکل پزشـکی دارند، 
کنتـرل اسـترس و اضطـراب بـرای کاهـش ریسـک بسـیار مهـم 
اسـت. برقـراری رابطـه خـوب و اطمینان بخـش از اهمیت بسـزایی 
برخـوردار اسـت. اجـازه دادن به بیمار برای پرسـش و تشـویق برای 
مکالمـه راحـت به همـان انـدازه مهم اسـت. توضیح مراحـل درمان 
قبـل از شـروع کار بـه بیمـار اطمینـان می بخشـد. کاهش اسـترس 
) بـه عنـوان مثـال بـا N2O – O2( ممکـن اسـت بـه ویـژه بـرای 
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بیمـاران مضطرب و کسـانی کـه بیمـاری قلبی-عروقـی دارند مفید 
باشـد، زیـرا اکسـیژن بـه طـور مـداوم در طـول عمـل تجویـز مـی 
شـود. جزئیـات مربـوط بـه پروتـکل کاهـش اسـترس در کادر 1-5 
یافـت مـی شـود. بـا توجـه بـه اینکـه نظـارت حیـن عمل بـا پالس 
اکسـیمتری و کاپنوگرافـی برای افـرادی که داروهـای ضد اضطراب 

خوراکـی آرامبخـش دریافـت مـی کننـد، توصیه می شـود.
دندانپزشـکان بایـد بداننـد که تزریق بی حسـی موضعـی، عملی 
اسـت کـه اکثر بیمـاران از آن ترس دارنـد؛ بنابراین هر تلاشـی باید 
بـرای جلوگیـری از درد هنگام تزریـق انجام داد. نگهداری سـوزن و 
سـرنگ خارج از دید بیمار تا زمان آماده اسـتفاده بودن مهم اسـت. 
بـی حسـی موضعی باید انجام شـود، سـپس بـه دنبال آن پیشـروی 
آهسـته سـوزن و تزریق ماده پس از آسپیراسـیون. زمـان کافی باید 
بعـد از تزریـق داده شـود تـا از بـی حسـی کافـی اطمینـان حاصـل 
شـود و سـپس کار را شـروع کرد. باید از بی حسـی عمیق اطمینان 
حاصـل کـرد تـا از دردهای حیـن عمـل جلوگیری شـود و دردهای 
پـس از عمـل کاهـش یابد. در پایان جلسـه، بایـد درد احتمالی پس 
از عمـل تعییـن شـود؛ و در صـورت نیـاز یـک بـی حسـی موضعـی 
طولانـی اثـر )مثـل بوپـی واکائیـن( قبـل از مرخـص کـردن بیمـار 
تجویـز مـی شـود. ضـد دردهای مناسـب نیز بایـد تجویز شـود. ضد 
دردهـا مـی تواننـد قبـل از شـروع عمـل مصـرف شـوند و ممکـن 
اسـت اثربخشـی بیشـتری به جـای بگذارنـد. انتخاب ضـد درد باید 
براسـاس شـرایط پزشـکی، حال بیمـار و تداخلات دارویـی احتمالی 
باشـد. مصـرف غیـر اپیوئیـدی نسـبت بـه مواداپیوئیـد توصیـه می 
شـود. دسـتورالعمل بعلاوه شـماره تلفن برای تماس با دندانپزشـک 
در مـورد نیـاز، بایـد به بیمار داده شـود. تماس با بیمار در شـب روز 

ملاقـات بـرای اطمینـان از حـال او توصیه می شـود.

شـکل 17-1 الگـوی صـدای تیپیـک ثبت شـده در یک بزرگسـال با فشـار 
خـون نرمال
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بخش     2

بیماری های قلبی عروقی



اندوکاردیت عفونی
2

اندوکاردیـت عفونـی )IE( یـک عفونـت جـدی و تهدیـد کننـده 
حیـات اسـت کـه توسـط میکروب هایـی کـه روی سـطح اندوتلیال 
قلـب یـا دریچـه هـای قلـب مـی نشـینند، ایجـاد مـی شـود. اغلب 
IE در مجـاورت نزدیـک یـک یـا چند نقص مـادرزادی یا اکتسـابی 
قلبـی رخ مـی دهـد. عفونـت مشـابهی که ممکن اسـت در پوشـش 
اندوتلیـال شـریان، معمـولاً در مجـاورت یـک نقـص عروقـی )مثـلًا 
وسـیله  یـک  یـا   )  coarctation of the aorta آئـورت:  تنگـی 
اندآرتریـت  مصنوعـی )ماننـد شـنت شـریانی وریـدی( رخ دهـد، 
اگرچـه  شـود.  مـی  نامیـده   )infective endarteritis(عفونـی
باکتـری هـا اغلـب باعـث ایـن بیمـاری هـا مـی شـوند، قـارچ هـا و 
سـایر میکروارگانیسـم هـا ممکن اسـت باعـث ایجاد چنیـن عفونتی 
شـوند. بنابرایـن، نـام »عفونـی« مطابق با این منشـا چنـد میکروبی 
اسـتفاده مـی شـود. اندوکاردیـت باکتریایی )BE( اصطلاحی اسـت 
کـه در گذشـته مورد اسـتفاده قـرار میگرفت و منعکـس کننده این 
واقعیـت اسـت که بیشـتر مـوارد IE توسـط باکتری ایجاد میشـود. 

IE نامگـذاری ترجیحـی در حـال حاضـر اسـت.

 IE را مـی تـوان بـه عنـوان حـاد یـا تحـت حـاد طبقـه بنـدی 
کـرد تـا منعکـس کننـده سـرعت شـروع و طول مـدت علائـم قبل 
از تشـخیص باشـد. بـا این حـال، این طبقه بنـدی امـروزه به ندرت 
اسـتفاده مـی شـود. طبقـه بنـدی فعلـی براسـاس میکروارگانیسـم 
عامـل ایجاد کننده )ماننـد اندوکاردیت اسـترپتوکوکی، اندوکاردیت 
اسـتافیلوکوکی، اندوکاردیـت کاندیدیایـی( و نـوع دریچـه ای اسـت 
کـه عفونـی شـده اسـت )ماننـد اندوکاردیـت دریچـه ای طبیعـی 
]NVE[، اندوکاردیـت دریچـه مصنوعـی ]PVE[(. IE همچنین بر 
اسـاس منبـع عفونـت طبقـه بنـدی می شـود - کـه خواه اکتسـابی 
از جامعـه باشـد یـا اکتسـابی در بیمارسـتان - یا اینکه فـرد مصرف 
کننـده مـواد مخـدر تزریقـی )IDU( باشـد. IE یک بیماری اسـت 
کـه درمان آن دشـوار اسـت و عـوارض و مـرگ و میر قابـل توجهی 
دارد. بنابرایـن، از دیربـاز بـر پیشـگیری تاکیـد شـده اسـت. از نظـر 
تاریخـی، اقدامـات مختلـف دندانپزشـکی بـه عنوان یک علـت قابل 
توجـه بـرای IE گـزارش شـدهاند، زیرا گونههـای باکتریایـی که در 
دهـان یافت میشـوند، مکررا بـه عنوان عامل ایجادکننـده آن دخیل 

نکات کلیدی:
قابـل 	  میـر  و  مـرگ  و  عـوارض  بـا   )IE( عفونـی  اندوکاردیـت 

اسـت. همـراه  توجهـی 

 IE زمانی حاصل می شـود که میکروب ها وارد جریان خون شـده 	 

و دریچه های آسـیب دیده یا مصنوعی قلب را کلونیزه کنند.

اسـرپتوکوک گـروه ویریدانـس )VGS( در حفـره دهـان یافـت 	 

از  گـذرا  باکریمـی  نتیجـه  در   IE باعـث  میتوانـد  و  میشـود 

فعالیتهـای روزانـه دهـان و بـه صـورت کمـر شـایعی پـس از 

شـود. دندانپزشـکی  عملهـای 

حفـظ خـوب سـلامت دهان و دندان و مراقبـت منظم از دندان 	 

گـروه  اسـرپتوکوک  عفونـی  اندوکاردیـت  از  جلوگیـری  بـرای 

ویریدانـس )VGS IE( مهـم اسـت.

 	 )2021( AHA دسـتورالعمل هـای فعلـی انجمـن قلـب آمریـکا

پروفیلاکسـی آنتی بیوتیکی را بر اسـاس سـه عامل خطر توصیه 

اقدامـات  انجـام   )2( ای،  قلبـی زمینـه  )1( شرایـط  کنـد:  مـی 

دندانپزشـکی و )3( میکـروب هـای دهـان )بـه عنـوان مثـال، 

VGS( بـه احتـال زیـاد بـه باکریمـی کـه باعـث IE مـی شـود 

کمـک مـی کند.

دسـتورالعمل 	  از  بایـد  دندانپزشـکی  دهنـدگان خدمـات  ارائـه 

هـای AHA بـرای پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکـی آگاه باشـند و 

از آنهـا پیـروی کننـد تـا خطـر اقدامـات دندانپزشـکی منجـر به 

VGS IE را بـه حداقـل برسـانند.

انتخـاب آنتـی بیوتیـک بـرای پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکـی بـر 	 

اسـاس دسـتورالعمل هـای AHA و قضـاوت بالینـی اسـت کـه 

شـامل )1( در نظـر گرفـن توانایـی آنتـی بیوتیـک، )2( توانایـی 

پیامـد  خطـر   )3( خوراکـی،  داروهـای  مـرف  بـرای  بیـار 

نامطلـوب )ماننـد آلـرژی(، و )4( اسـتفاده اخیـر از آنتـی بیوتیـک.
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 IE بـوده انـد. عـلاوه بـر ایـن، هر زمـان که بـرای بیمـار تشـخیص
ناشـی از فلور دهان داده شـود، اقدامات دندانپزشـکی انجام شده در 
هـر زمانـی از چند ماه گذشـته، مقصر عفونت شـناخته شـده اسـت. 
در نتیجـه، آنتی بیوتیکهـا قبـل از برخـی اقدامات تهاجمی مشـخص 
دندانپزشـکی، در تلاشـی برای جلوگیری از عفونت، تجویز شـدهاند. 
بـا ایـن حال، قابـل توجه اسـت که اثربخشـی چنین پیشـگیریهایی 
بـرای جلوگیـری از اندوکاردیت عفونی ناشـی از اسـترپتوکوک گروه 
کارآزماییهـای  اسـاس  بـر  هـا،  انسـان  در   )VGS IE(ویریدانـس

تصادفـی شـده آینـده نگر، اثبات نشـده اسـت.

اپیدمیولوژی

بـروز IE بـر اسـاس جمعیـت مـورد مطالعـه متفـاوت اسـت و از 
2 تـا 15 مـورد در هـر 100.000 نفـر در سـال متغیـر اسـت. در 
ایـالات متحـده نسـبتاً نادر اسـت  )حـدود 15.000 بیمار در سـال(  
کـه اغلـب پـس از 60 سـالگی، در مـردان تقریبـاً دو برابر زنـان، در 
آنهایـی کـه از قبـل ناهنجـاری سـاختاری قلبـی و IDU دارند، رخ 
مـی دهـد.  در کشـورهای توسـعه یافتـه، میـزان بـروز در سـه دهه 
گذشـته افزایـش یافته و بـه 12-15 مورد در هـر 100.000 نفر در 
سـال نزدیـک شـده اسـت. خطر بـا بـالا رفتن سـن )میانگین سـن 
60 سـال(، حضـور بیمـاری های همـراه، وضعیت، نوع و شـدت یک 

بیمـاری قلبـی از قبـل موجـود، مرتبط اسـت )جـدول 2-1(.

حـدود سـه چهـارم بیمـاران مبتـلا بـه IE ، یـک ناهنجـاری 
سـاختاری قلبـی از قبـل، داشـته انـد )جـدول IE .)2-2 قبلـی بـا 
حـدود 5 درصـد موارد عـود کننده همراه اسـت. بیمـاری روماتوئید 
قلبـی )RHD( )شـکل 2.1( حـدود 5% موارد را تشـکیل می دهد. 
پرولاپـس دریچـه میتـرال )MVP( )شـکل 2-2( 25 تـا 30 درصد 
از مـوارد بزرگسـالان NVE را تشـکیل مـی دهـد. بیمـاری دریچـه 
آئـورت )تنگـی یـا برگشـت خـون یـا هـر دو( )شـکل 3-2( 12 تـا 
30 درصـد مـوارد را تشـکیل مـی دهـد. بیمـاری مـادرزادی قلبـی 
)بـه عنـوان مثـال، مجـرای شـریانی بـاز، نقص دیـواره بیـن بطنی، 
دریچـه آئـورت دو لتـی( )شـکل 4-2( علـت زمینه ای بـرای IE در 
10 تـا 20 درصـد از بزرگسـالان جـوان و 8 درصـد از افـراد مسـن 
اسـت. تترالـوژی فالـوت، شـایع ترین نـوع بیماری قلبی سـیانوتیک 
مـادرزادی، کـه بـه طور کلـی نیازمند بـه جراحی ترمیمی گسـترده 
بـرای بقـا اسـت )شـکل 5-2(، کمتـر از 2% مـوارد را تشـکیل مـی 
دهـد. بیشـترین خطـر بـا دریچـه های مصنوعی قلب اسـت )شـکل 
6-2( کـه حـدود یـک سـوم  تمـام مـوارد IE را تشـکیل مـی دهد.

تـا 20% موارد IE توسـط IDU ایجاد می شـود، بـا بروز 150 تا 
2000 در هـر 100.000 نفـر در سـال در ایـن جمعیـت. قابل توجه 
اسـت کـه در بسـیاری از بیمارانـی که بـه IE مبتلا می شـوند، نمی 

تـوان یـک وضعیت قلبی مسـتعد کننده را شناسـایی کرد.
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شـکل 1-2: تنگـی دریچـه ی میترال همراه با ضخیم شـدن منتشـر فیبروزه 
و دیستورشـن )فلش هـا( لت هـای دریچـه در بیماری روماتیسـم قلبی مزمن

شکل 2-2: پرولاپس )فلش( لت خلفی دریچه ی میترال به داخل دهلیز چپ

شـکل 3-2: تنگـی کلسـیفیه ی آئـورت در دریچـه ای کـه قبلًا نرمـال بوده 
 Valsalva اسـت )فلـش(. توده های ندولار کلسـیم در داخل سـینوس های

شـده اند. انباشته 

شـکل 4-2: تصویـر gross یـک نقـص دیـواره ی بطنـی )ضایعـه با فلش 
مشـخص شـده است(.

اتیولوژی

جملـه  از  زیـادی  میکروبـی  مختلـف  هـای  گونـه  توسـط   IE
اسـتافیلوکوک هـا، اسـترپتوکوک هـا، انتروکـوک ها و کوکوباسـیل 
 IE هـای گـرم منفـی ایجـاد می شـود. شـیوع ایـن میکروب هـا در
بـر اسـاس جمعیـت مـورد مطالعه متفاوت اسـت. در مراکز پزشـکی 
 IE بزرگ، اسـتافیلوکوک ها شـایع ترین پاتوژن شناسـایی شـده در
هسـتند کـه 30 تـا 35 درصـد از عفونـت ها را تشـکیل مـی دهند. 
IE اسـتافیلوکوکی بـا IDU، تمـاس بـا مراقبـت هـای بهداشـتی و 
IE حـاد، همـراه اسـت. بین ۷5 درصد IE اسـتافیلوکوکی ، توسـط 
شـوند.  مـی  ایجـاد  مثبـت  کواگـولاز  اورئـوس  اسـتافیلوکوکوس 
اسـتافیلوکوکوس اورئـوس، اغلـب سـمت راسـت قلـب )دریچه سـه 
لتـی( را درگیـر می کند و در بیشـتر مـوارد، دریچه هـای قلب قبل 
از عفونـت طبیعـی هسـتند. اسـتافیلوکوکوس اورئـوس همچنیـن 
شـایع تریـن پاتـوژن در عفونـت هـای دسـتگاه قلبـی عروقـی غیـر 
دریچـه ای اسـت. قابـل توجـه اسـت کـه اسـتافیلوکوکوس اورئوس 

جـزء طبیعـی فلـور دهان نیسـت.
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فلـور  ترکیبـات  آلفا-همولیتیـک(،  )اسـترپتوکوکهای   VGS 
 NVE شـایعترین علـت ،)GI( طبیعـی دهـان و مجـرای گـوارش
اکتسـابی از جامعـه باقـی میماند که حـدود 15 تـا 35 درصد موارد 
IE را ایجـاد میکنـد. عفونـت هـا اغلـب شـامل اسـترپتوکوکوس 
اسـترپتوکوک  )میتیـس(،  اورالیـس  اسـترپتوکوکوس  سـانگوئیس، 
 Gemella( سـالیواریوس، اسـترپتوکوک موتانس و جملا موربیلورم
morbillorum ،کـه قبـلًا اسـترپتوکوکوس موربیلـورم نامیـده می 
شـد( می شود. اسـترپتوکوک های گروه D که شـامل استرپتوکوک 
 Enterococcus ،بوویـس و انتروکوکـوس )انتروکوکـوس فکالیـس
faecalis( می شـود، سـاکنان طبیعی مجرای گوارش هسـتند و 5 

تـا 18 درصـد مـوارد IE را تشـکیل مـی دهند.

 IE سـایر عوامـل میکروبـی که بـه صورت کم شـایع تـری باعث
می شـوند عبارتند از: 

• سایر گونه های استرپتوکوک )%1-%5(

HACEK گروه •

 Haemophilus، Actinobacillus، Cardiobacterium،(
 )%2( )Eikenella، Kingella

HACE باکتری های گرم منفی غیر •

 Pseudomonas aeruginosa، Corynebacterium(
 pseudodiphtheriticum، Listeria monocytogenes،
Bacteroides fragilis؛ )%2(

• قارچ ها )%2(

)%1<( A استرپتوکوک های بتا-همولیتیک گروه •

 در 10-5% مـوارد، اندوکاردیـت ممکـن اسـت بـا نتیجه کشـت 
منفـی یا چنـد میکروبی باشـد.

پاتوفیزیولوژی و عوارض

IE نتیجـه یـک سـری از فعـل و انفعـالات پیچیـده از عوامـل 
متعددی اسـت که شـامل اندوتلیوم، باکتری و پاسـخ ایمنی میزبان 
اسـت. رویدادهـای متوالـی منجـر بـه عفونـت، معمـولاً با آسـیب یا 
صدمـه بـه سـطح اندوتلیـال، اغلـب در یک لـت دریچه قلب شـروع 
مـی شـود. اگرچـه IE مـی توانـد در اندوتلیـوم طبیعـی رخ دهـد، 
اغلب موارد با یک سـطح آسـیب دیده شـروع می شـود، معمولاً در 
مجـاورت یـک نقـص آناتومیـک یا پروتـز که بیمـار را مسـتعد ابتلا 

بـه IE مـی کنـد )جـدول 2-2(. آسـیب اندوتلیـال می تواند ناشـی 
از رویدادهـای مختلفـی باشـد، از جمله )1( جریان مسـتقیم از یک 
جـت با سـرعت بـالا به داخل اندوتلیـوم، )2( جریـان از یک محفظه 
فشـار بـالا بـه یک محفظـه فشـار پاییـن، یـا )3( جریان با سـرعت 
بـالا، درمیـان یـک روزنـه باریک. در این شـرایط، فیبریـن و پلاکتها 
بـه سـطح زبـر شـده اندوتلیـال میچسـبند، جایـی کـه خوشـهها یا 
تودههـای کوچکـی را تشـکیل میدهنـد و در نتیجه شـرایطی به نام 
اندوکاردیـت ترومبوتیـک غیـر باکتریایی )NBTE( ایجاد می شـود 
)شـکل ۷-2(. باکتـری هایـی که در طـول یک باکتریمـی گذرا می 
رسـند، در تـوده کاشـته مـی شـوند و بـه آن مـی چسـبند. پلاکتها 
و فیبریـن پـس از آن رسـوب میکننـد کـه در جهـت جداسـازی و 
محافظـت از باکتریهـا عمـل میکنـد. سـپس این میکـروب ها تحت 
حفاظـت از تـوده رویشـی، دچـار تکثیـر سـریع مـی شـوند )شـکل 
8-2(. پـس از تثبیـت فرآینـد رویشـی، فعالیت متابولیک و تقسـیم 
سـلولی باکتـری هـا کاهـش مـی یابد کـه باعـث کاهش اثربخشـی 
آنتـی بیوتیـک هـا می شـود. باکتـری ها بـه آرامی و به طـور مداوم 
از تـوده هـای رویشـی آزاد مـی شـوند و و در جریـان خـون ریـزش 
مـی کننـد کـه منجـر بـه باکتریمـی مـداوم و همچنیـن قطعاتی از 
تـوده هـای رویشـی شـکننده مـی شـود کـه جـدا شـده و آمبولـی 
ایجـاد مـی کننـد. انـواع پاسـخ هـای ایمنـی میزبـان بـه باکتـری 
ممکـن اسـت رخ دهـد. ایـن توالـی از رویدادهـا منجر بـه تظاهرات 

بالینـی IE می شـود.

نتیجه بالینی IE به عوامل متعددی بستگی دارد، از جمله:

• اثرات مخرب موضعی ضایعات داخل قلب )دریچه ای(.

• آمبولیزاسـیون قطعـات رویشـی بـه نقـاط دور، کـه منجـر بـه 
انفارکتـوس یـا عفونـت می شـود.

• کاشت هماتوژن محل های دور در طول باکتریمی مداوم.

• پاسـخ آنتـی بادی بـه ارگانیسـم عفونی، با آسـیب بافتی بعدی 
ناشـی از رسـوب کمپلکـس هـای ایمنـی یـا تعامـل آنتـی بـادی-

کمپلمـان بـا آنتـی ژن هـای رسـوب کـرده در بافت ها.

شـایع تریـن عارضـه IE نارسـایی شـدید دریچـه ای اسـت کـه 
ممکـن اسـت منجر به نارسـایی قلبی و مرگ شـود. آمبولیزاسـیون 
قطعـات تـوده رویشـی اغلـب منجر بـه عوارضی مانند سـکته مغزی 
مـی شـود. انفارکتـوس میـوکارد  )MI(، می توانـد در نتیجه آمبولی 
شـریان هـای کرونـری، رخ دهـد و آمبولـی دیسـتال مـی توانـد 
آبسـه هـای متاسـتاتیک محیطـی ایجـاد کنـد. آمبولـی ریـوی کـه 
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شـکل 5-2: تترالـوژی فالـوت. 1- تنگی شـریان ریوی 2- نقـص دیواره ی 
بطنـی 3- تغییر موقعیـت آئورت 4-هایپرتروفی بطن راسـت. Ao: آئورت، 
LA: دهلیـز چـپ، LV: بطـن چپ، PA: شـریان ریوی، RA: دهلیز راسـت، 

RV: بطن راسـت

شکل 6-2: دریچه های قلب مصنوعی.
Starr-Edwards caged ball دریچه ی مکانیکی )A 

Hancock دریچه ی بیوپروتزی خوکی )B 
 C( اندوکاردیت دریچه ی مصنوعی
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معمـولاً ماهیتـی سـپتیک دارد، در 66 تـا ۷5 درصـد از IDUهایی 
کـه اندوکاردیـت دریچـه سـه لتـی دارند رخ مـی دهـد. آمبولی هم 
چنیـن ممکـن اسـت سـایر ارگان هـای سیسـتمیک از جملـه کبد، 
طحـال و کلیـه و همچنیـن عـروق مزانتریـک شـکم را نیـز درگیـر 
کنـد. بـروز حـوادث آمبولـی بـه طـور قابل توجهی با شـروع سـریع 
درمـان آنتـی بیوتیکـی، کاهـش مـی یابـد. اختـلال عملکـرد کلیـه 
شـایع اسـت و ممکـن اسـت بـه دلیـل گلومرولونفریـت کمپلکـس 

ایمنـی یـا انفارکتوس باشـد.

در صـورت عـدم درمـان، IE ،تهاجمـی و ناگزیـر کشـنده اسـت. 
 MI ،عـوارض عـلاوه بر نارسـایی قلبی، آمبولیزاسـیون، سـکته مغزی
و آبسـه های محیطی ممکن اسـت شـامل نارسـایی اندام ها، شـوک 
سـپتیک، عفونت تهاجمی، باز شـدن دریچه مصنوعـی، بلوک قلبی و 
آنوریسـم قارچی)mycotic aneurysm( باشـد. میزان کلی مرگ و 
میـر علیرغـم درمـان، 10% -30% اسـت. مرگ ومیر بر اسـاس اتوژن 
درگیـر، بیمـاری زمینـه ای قلبی، بیماری های همراه و حساسـیت به 
آنتـی بیوتیـک های ترکیبـی و درمـان جراحی به طـور قابل توجهی 

متفاوت اسـت.

شکل 7-2: اندوکاردیت ترومبوتیک غیرباکتریایی )فلش ها(

شکل 8-2: اندوکاردیت دریچه ی میترال ناشی از استرپتوکوک ویریدانس

شکل 9-2: پتشی در اندوکاردیت عفونی.

بـه کارگیـری ایـن معیـار تشـخیصی لازم اسـت از حضـور یـا عـدم 
حضـور شـاخص های مـاژور یـا مینـور اطمینـان حاصـل نمـود.

شکل 10-2: ندول Osler در اندوکاردیت عفونی.

شکل 11-2: هموراژ های Splinter در بستر ناخن ها در اندوکاردیت عفونی
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شکل 12-2: یک Roth spot در شبکیه ی چشم در اندوکاردیت عفونی.

شـکل 13-2: انگشـتان چماقـی شـکل )nail clubbing( ممکـن اسـت در طی 
چنـد هفتـه پـس از ایجـاد اندوکاردیـت عفونی ظاهر شـوند.

تظاهرات بالینی

علائم و نشانه ها

پـس از شـروع باکتریمـی، در بیـش از 80% بیمـاران مبتـلا بـه 
IE، شـروع علائـم آن، کمتـر از 2 هفتـه تخمین زده می شـود. یافته 
های کلاسـیک شـامل تب، سـوفل قلبی)heart murmur(، کشـت 
خـون مثبـت و توده رویشـی کـه در اکوکاردیوگرافی دیده می شـود، 
مـی باشـد. اگرچه تظاهـرات بالینی ممکن اسـت متفاوت باشـد، تب 
شـایع تریـن علامـت IE اسـت. در 80 تـا 95 درصد بیمـاران رخ می 
دهـد. تنگـی نفس)دیس پنه(، خسـتگی، یا علائم شـبیه آنفولانزا نیز 
از ویژگیهـای رایـج هسـتند. سـوفل قلبـی جدید یـا در حـال تغییر، 
سیسـتولیک یـا دیاسـتولیک، در 80 تـا 85 درصد بیمـاران دیده می 
شـود. سـوفل قلـب اغلـب در ابتـدا در بیمارانـی کـه IDU هسـتند 

شـنیده نمـی شـود امـا بعـداً در دوره IE ظاهر می شـود.

عـلاوه بـر تـب، اکثـر بیمـاران دارای ضایعه یـا ناهنجـاری قلبی 
مسـتعد کننـده، باکتریمـی، شـواهدی از یـک فرآینـد اندوکاردیـال 
ایمونولوژیـک هسـتند. اگرچـه  یـا  فعـال و پدیـده هـای آمبولـی 
آمبولـی یـا پاسـخهای ایمونولوژیـک از زمـان ظهـور آنتی بیوتیکهـا 
کمتـر دیـده میشـوند، امـا بـه صـورت مـوارد زیـر تظاهـر پیـدا می 
کننـد: پتشـی ملتحمـه پلکـی، مخـاط بـاکال و پالاتـال و اندامهای 
انتهایـی )شـکل 2-9(،  Osler nodes )گره های کوچک، حسـاس 
بـه لمـس و زیـر جلـدی که در قسـمت هـای نـرم انتهایی انگشـتها 
ایجـاد میشـوند( )شـکل 2-10(، Janeway ضایعـات )ماکول های 
کوچـک، اریتماتوز/هموراژیـک و غیر حسـاس، در کف دسـت و پا(، 
خونریـزی هـای splinter )ضایعـات خطـی قرمـز تیـره در بسـتر 
ناخـن هـا( )شـکل 11-2(، و نقـاط راث )Roth spots( )خونریزی 
هـای بیضـی شـکل در شـبکیه بـا مراکـز شـفاف کوچـک(. )شـکل 
12-2(. یافتـه هـای غیراختصاصـی مرتبـط بـا IE می تواند شـامل 
آریتمـی قلبـی، pericardial rub، اسـپلنومگالی، چماقـی شـدن 
انگشـتان )شـکل 13-2(، آنورکسـیا )بـی اشـتهایی(، کاهـش وزن، 
علائـم شـبه آنفولانزا و درد فضـای جنب )pleuritic pain( باشـد.

یافته های آزمایشگاهی و تشخیصی

تشـخیص IE در درجه اول با اسـتفاده از معیارهای اصلاح شـده 
دوک )Duke Criteria( )جـدول 2.3( همـراه بـا یافته های بالینی 
انجـام مـی شـود. معیارهـای اصـلاح شـده دوک، حساسـیت ۷0 تا 
۷9 درصـد را بـرای تشـخیص IE نشـان می دهد. حساسـیت زمانی 
بیشـتر اسـت کـه آنتـی بیوتیـک قبل از کشـت خـون بیمـار تجویز 
 CBC ( نشـده باشـد. بدسـت آوردن شـمارش کامل خون با افتراق
diff(  ، پانـل الکترولیـت، تسـت هـای عملکرد کلیـوی، آنالیز ادرار، 

رادیوگرافـی سـاده قفسـه سـینه و تعییـن توالـی RNA ریبوزومی 
16S از نمونـه میکروبـی، بـه تشـخیص کمک مـی کنند.

بیمـاران مبتـلا به IE اغلـب دارای یک کم خونی نورموسـیتیک 
و نورموکرومیـک هسـتند کـه بـا پیشـرفت بیمـاری بدتر می شـود. 
تعـداد گلبـول هـای سـفید خـون )WBC( ممکـن اسـت دچـار 
افزایـش شـود یا نشـود. آنالیز ادرار اغلـب هماچـوری و پروتئینوری 
میکروسـکوپی را نشـان می دهد. تظاهر در رادیوگرافی قفسـه سینه 
ممکن اسـت،غیرطبیعی با شـواهدی از نارسـایی قلبی باشـد. سـایر 
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یافتههـای غیرطبیعـی ممکـن اسـت شـامل افزایـش میزان رسـوب 
گلبولهـای قرمـز)ESR(، افزایش گلوبولینهای ایمنی، کمپلکسـهای 
ایمنـی در گـردش، فاکتـور روماتوئیـد مثبت و خون در ادرار باشـد.

شـواهد اکوکاردیوگرافـی از یـک توده رویشـی، یک تـوده داخل 
قلبـی نوسـانی روی یـک دریچـه یـا سـاختار پشـتیبان، یـک یافته 
فرآینـد  بنـای  سـنگ  و   Duke معیارهـای  در  کـه  اسـت  اصلـی 
 )PET(تشـخیصی گنجانده شده اسـت. توموگرافی انتشار پوزیترون
مـی توانـد کمکی مفیـد بـرای افزایش حساسـیت معیارهـای دوک 

در تشـخیص IE باشـد.

تدابیر پزشکی

قبل از ظهور آنتی بیوتیک ها، IE تقریبا همیشه کشنده بود.

ایـن نتیجه ضعیف با تشـخیص زودهنگام و بنیـان گذاری درمان 
آنتـی بیوتیکـی ، درمـان جراحـی یـا هـر دو بـه طـور چشـمگیری 
تغییـر کـرده اسـت. میـزان مرگ و میر ناشـی از IE بیـن 10 تا 30 
درصـد اسـت. با این حال، بقـا بـرای VGS IE )اندوکاردیت عفونی 
اسـترپتوکوک هـای گروه ویریدانـس(، 98%، بـرای IE انتروکوک و 

اسـتافیلوکوکوس اورئـوس  90%، امـا بـرای IE مرتبط با ارگانیسـم 
هـای هـوازی گـرم منفـی و عفونت هـای قارچـی در افـراد مبتلا به 
NVE )اندوکاردیـت دریچـه طبیعـی(، کمتـر از 60% اسـت. نـرخ 
معالجـه بـرای PVE )اندوکاردیـت دریچـه مصنوعـی(، %15-10 

کمتـر از عفونـت هـای مشـابه در دریچـه های طبیعی اسـت.

مدیریـت بیمـاران مبتـلا بـه IE، نیـاز به درمـان آنتـی بیوتیکی 
موثـر دارد کـه بایـد در اسـرع وقـت بـرای بـه حداقـل رسـاندن 
آسـیب دریچـه ای تجویـز شـود. NVE  اغلـب با پنی سـیلین G و 
 )synergistic coverage( جنتامایسـین برای تشـدید اثر دارویـی
 IE بـر اسـترپتوکوک هـا درمـان مـی شـود. بیمـاران مبتـلا بـه
ناشـی از IDU، بـا پنـی سـیلین هـای نیمـه مصنوعـی و مقـاوم به 
پنـی سـیلیناز ماننـد نافسـیلین یـا اگزاسـیلین سـدیم و چندیـن 
روز جنتامایسـین درمـان مـی شـوند. زمانـی کـه اسـتافیلوکوکوس 
اورئـوس مقـاوم بـه متـی سـیلین )MRSA( درگیـر باشـد، اغلـب 
از وانکومایسـین اسـتفاده مـی شـود. PVE ممکـن اسـت توسـط 
MRSA یـا اسـتافیلوکوک کواگـولاز منفـی ایجـاد شـود. بنابراین، 
وانکومایسـین و جنتامایسـین ممکـن اسـت بـرای درمـان اسـتفاده 
شـوند. درمـان آنتـی بیوتیکـی اغلـب به صـورت IV به مـدت 6-4 
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هفتـه تجویـز می شـود. ریشـه کنی می تواند دشـوار باشـد زیـرا )1( 
غلظـت بـالای میکروبهایی که در عمق توده رویشـی دفن شـدهاند، 
)2( کاهـش فعالیـت میکروبـی و تولید مثل در توده رویشـی، و )3( 

تداخـل فیبریـن و WBCهـا بـا عملکـرد آنتـی بیوتیکها.

مداخلـه جراحـی ممکـن اسـت بـرای تسـهیل معالجـه IE یـا 
ترمیـم آسـیب ناشـی از عفونـت ضـروری باشـد. اندیکاسـیون های 
جراحـی عبارتنـد از نارسـایی قلبـی متوسـط تـا شـدید ناشـی از 
اختـلال عملکـرد دریچـه، پروتـز ناپایـدار یا مسـدود شـده، عفونتی 
کـه  تنهـا بـا آنتـی بیوتیـک غیـر قابـل کنتـرل بـوده، اندوکاردیـت 

.PVE قارچـی، و عـوارض داخـل قلبـی بـا

تدابیر دندانپزشکی

 VGS مدیریـت دندانپزشـکی همچنـان بـر پیشـگیری اولیـه از
IE تمرکـز دارد. تاکیـد بـر بـه حداقل رسـاندن باکتریمـی روزانه با 
منشـاء دندانـی از طریق بهداشـت خوب دهان و ارائـه آنتی بیوتیک 

هـای پیشـگیرانه در صورت لزوم اسـت.

پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی

درمـان دندانپزشـکی، مدتـی طولانـی اسـت کـه بـه عنـوان یک 
دلیـل قابـل توجه برای IE پیشـنهاد شـده اسـت. تئـوری کلی این 
بـود کـه در یـک بیمـار مبتلا بـه یک اختـلال قلبی عروقی مسـتعد 
کننده، IE اغلب توسـط باکتریمی ناشـی از یک اقدام دندانپزشـکی، 
ایجـاد میشـود و مـی تـوان از  IE از طریـق تجویـز آنتی بیوتیکهـا 
قبـل از ایـن اقدامـات، پیشـگیری کـرد. بـر اسـاس ایـن مفروضات، 
در نیـم قـرن گذشـته، انجمـن قلـب آمریـکا )AHA( 11 مجموعه 
توصیـه بـرای پیشـگیری آنتی بیوتیکی بـرای بیماران دندانپزشـکی 
در معـرض خطـر ابتـلا بـه IE، منتشـر کرده اسـت )جـدول 2-4(. 
ایـن توصیه هـا کـه بـرای اولیـن بار در سـال 1955 منتشـر شـده و 
هـر چند سـال یکبـار تجدید نظر میشـد، از نظر شناسـایی شـرایط 
خطـر، انتخـاب آنتی بیوتیکهـا و زمـان و سـیر تجویـز آنتی بیوتیکها، 
متفـاوت بودنـد. درک ایـن نکته مهم اسـت که اگرچه ایـن توصیهها 
تلاشـی منطقـی و محتاطانه برای جلوگیـری از عفونت تهدیدکننده 
حیـات بودنـد، امـا عمدتـاً بر اسـاس شـواهد سـطح پاییـن، نظرات 
از معیارهـای  آنهـا  نگـر کـه در  متخصصـان و مطالعـات گذشـته 
جایگزیـن خطـر اسـتفاده شـد، بـوده انـد. هیـچ کارآزمایـی کنترل 
شـده  تصادفـی و آینده نگـری بـرای اثبات اثربخشـی پروفیلاکسـی 
آنتی بیوتیکـی در پیشـگیری از IE بـرای یـک اقـدام دندانپزشـکی 

نـدارد. وجود 

منبـع و تنـاوب باکتریمی. فـرض اولیهای کـه توصیه های قبلی 
AHA را هدایـت میکـرد، این بود که اقدامات دندانپزشـکی، منشـأ 
اکثـر باکتریمی هایـی بودنـد کـه منجـر به IE مـی شـدند. بنابراین، 
آنتـی بیوتیـک هایی که درسـت قبـل از اقدامات دندانپزشـکی داده 
مـی شـود، از IE جلوگیـری خواهـد کـرد. اگرچـه مسـلم اسـت که 
بسـیاری از اقدامات دندانپزشـکی می توانند باعث باکتریمی شـوند، 
همچنیـن واضح اسـت کـه باکتریمی می تواند ناشـی از بسـیاری از 
فعالیـت هـای عادی روزانه مانند مسـواک زدن، نخ دندان کشـیدن، 
دسـتکاری خلال دندان، اسـتفاده از دسـتگاه های شسـت و شـوی 
دهانـی و جویـدن باشـد )جـدول 5-2(. از آنجایـی فـردی کـه در 
ایـالات متحـده زندگـی مـی کند، به طـور متوسـط کمتـر از دو بار 
در سـال بـه دندانپزشـکی مراجعـه مـی نمایـد، نتیجه می شـود که 
تکـرر باکتریمـی و قـرار گرفتـن در معـرض آن در نتیجـه فعالیـت 
هـای روزمـره معمـول، بیشـتر اسـت. بنابرایـن تکـرر و مـدت زمان 
تجمعـی مواجهـه بـا باکتریمـی ناشـی از رویدادهای معمـول روزانه 

درطـول یـک سـال به احتمال زیاد بسـیار بیشـتر اسـت

نسـبت بـه مـواردی کـه در نتیجه یـک اقـدام منفرد دندانپزشـکی 
ایجـاد می شـود. بـر این اسـاس، توصیه به پیشـگیری آنتـی بیوتیکی 
بـرای بیمارانـی کـه تحـت اقدامات دندانپزشـکی و باکتریمـی قرار می 
گیرنـد، زمانـی که همین بیماران باکتریمی های مشـابهی را از فعالیت 

هـای معمـول روزانـه تولید مـی کنند، متناقـض به نظر می رسـد.

 بزرگـی و نـوع باکتریمـی. داده هـای منتشـر شـده نشـان مـی 
دهـد کـه بزرگـی باکتریمـی ناشـی از اکثـر اقدامـات دندانپزشـکی 
نسـبتاً کـم اسـت )بـا تعـداد باکتـری کمتـر از 104 واحـد تشـکیل 
دهنـده کلنـی ]ml/CFU[( و مشـابه باکتریمـی ناشـی از فعالیـت 
 VGS ًهـای عـادی روزانه اسـت. سـطوح ایـن باکتریمی ها عمدتـا
هسـتند و بسـیار کمتـر از آن ) CFU/mL 108-106( مـورد نیـاز 
بـرای ایجـاد BE تجربـی در حیوانـات اسـت. عـلاوه بـر این، نشـان 
داده شـده اسـت کـه در بیمـاران بـا بهداشـت دهانی ضعیـف، تکرر 
کشـت خـون مثبـت درسـت قبـل از کشـیدن دنـدان، مشـابه ایـن 
مقـدار، پـس از کشـیدن دنـدان بـود. بنابرایـن، اگرچـه دوز عفونـی 
مـورد نیـاز برای ایجاد IE در انسـان ها، ناشـناخته اسـت، اما تعداد 
میکروارگانیسـمهای خون پـس از یک اقدام دندانپزشـکی یا مرتبط 
بـا فعالیتهـای روزانـه، عمومـاً کم اسـت، که نشـان میدهـد مواردی 
از IE ناشـی از باکتریهـای دهـان احتمـالاً ناشـی از مواجهه مکرر به 
تلقیـح انـدک باکتریهـا در جریان خون ناشـی از فعالیتهـای معمول 
روزانـه و نـه از اکثر اقدامات دندانپزشـکی می باشـد. مطابـق با این، 
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مطالعـات پـی بـرده انـد کـه بـروز باکتریمی پـس از مسـواک زدن 
بـه طـور قابـل توجهـی با بهداشـت ضعیـف دهـان و خونریـزی لثه 
مرتبـط اسـت. ایـن یافته هـا حاکـی از آن اسـت که تأکیـد بر حفظ 
بهداشـت دهانـی خـوب و ریشـه کن کـردن بیماریهـای دهانـی یـا 
دندانـی، کلیـدی بـرای کاهش تکـرر باکتریمـی ناشـی از فعالیتهای 

عـادی روزانه اسـت.
اثربخشـی پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکـی. پروفیلاکسـی آنتی 
بیوتیکـی در یـک تـک دوز، تجویـز مـی شـود تـا مانـع تبدیـل یک 
مواجهـه گـذرا و بـا شـدت کـم بـا یـک میکروارگانیسـم بـه یـک 
عفونـت ثابـت شـود. اثربخشـی پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکـی که به 
بیمـاران در معـرض خطر قبل از اقدام دندانپزشـکی داده می شـود، 
 IE بـرای جلوگیـری یـا کاهـش باکتریمـی کـه مـی تواند منجـر به
شـود، بحـث برانگیـز اسـت. برخـی مطالعـات گـزارش داده انـد که 
آنتی بیوتیکهایـی که قبل از یک اقدام دندانپزشـکی تجویز میشـوند، 
تکـرر، ماهیـت یا طول مـدت باکتریمـی را کاهش میدهنـد، اگرچه 
دیگـر مطالعـات چنیـن چیـزی را نشـان ندادنـد. مطالعات گذشـته 
نگـر جدیدتر نشـان مـی دهد کـه درمان با آموکسـی سـیلین تأثیر 
قابـل توجهـی در کاهش بـروز، ماهیت و مدت باکتـری های مرتبط 
بـا اقدامـات دندانپزشـکی دارد، امـا باکتریمـی را از بین نمـی برد. با 
ایـن حـال، داده هـا نشـان نمـی دهد کـه چنین کاهشـی ناشـی از 
درمـان آنتـی بیوتیکی، به طور مسـتقیم خطـر VGS IE را کاهش 
داده یـا از آن جلوگیـری مـی کنـد. کارآزماییهـای تصادفـی کنترل 
شـده بـا دارونما و آیندهنگر، برای بررسـی اثربخشـی پروفیلاکسـی 
آنتیبیوتیکـی جهت پیشـگیری از IE در بیمارانـی که تحت اقدامات 
دندانپزشـکی قـرار میگیرنـد، انجـام نشـده اسـت، و بعیـد اسـت که 
چنیـن مطالعاتـی بـه دلایـل درگیـری مسـائل پیچیـده منطقـی، 
اخلاقـی و پزشـکی قانونـی، انجـام شـود. بـا ایـن وجـود، مطالعـات 
گذشـته نگـر نشـان می دهد کـه پروفیلاکسـی به طور بالقـوه مفید 
اسـت. مطالعـات انجـام شـده در انگلسـتان بر اسـاس دسـتورالعمل 
هـای موسسـه ملـی بهداشـت و مراقبـت عالـی )NICE( افزایـش 
نـرخ بـروز را پس از توصیه دسـتورالعمل های سـال 2008 مبنی بر 

قطـع کامـل پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکی، نشـان داد.
اقدامـات  از  ناشـی  عفونـی  اندوکاردیـت  بـه  ابتـلا  خطـر 
باکتریمـی،  نـوع  بزرگـی، مـدت و  بـه   IE دندانپزشـکی. خطـر 
اسـتعداد بیمـاری زمینهـای قلـب و همچنیـن سـن بیمـار، دفـاع و 
پاسـخ ایمنـی میزبـان مرتبـط اسـت. اگرچـه انـدازه گیـری دقیـق 

خطـر مطلـق IE ناشـی از یک اقدام دندانپزشـکی غیرممکن اسـت، 
شـواهد موجـود تخمیـن مـی زنـد کـه اگـر درمـان دندانپزشـکی، 
سـالانه باعـث 1% از مـوارد IE ناشـی از VGS در ایـالات متحـده 
شـود، خطـر کلـی در جمعیـت عمومی به انـدازه 1 مـورد IE در هر 
14 میلیـون اقـدام دندانپزشـکی اسـت. نـرخ خطـر مطلـق تخمین 
زده شـده بـرای IE ناشـی از یـک اقـدام دندانپزشـکی در بیمـاران 
 MVP :مبتـلا بـه بیمـاری هـای قلبی زمینه ای به شـرح زیر اسـت
)پرولاپـس دریچـه میتـرال( : 1در هـر 1.1 میلیـون اقـدام؛ بیماری 
قلبـی مـادرزادی: 1 در 4۷5000؛ RHD: 1در 142000در حضـور 
هـر  در   1 قبلـی:   IE و  در 114000   1 قلـب:  مصنوعـی  دریچـه 

95000 اقـدام دندانپزشـکی.
 بنابرایـن، اگرچـه مدتهـا تصور میشـد کـه اقدامات دندانپزشـکی 
ممکـن اسـت باعـث بـروز IE در بیمارانـی بـا عوامـل خطـر قلبـی 
زمینهـای شـود و اینکـه پروفیلاکسـی آنتیبیوتیکـی مؤثـر باشـد، 
 AHA .شـواهد علمـی بـرای حمایـت از این فرضیـات وجود نـدارد
بـه ایـن نتیجه رسـیده اسـت کـه »از مجموع مـوارد IE که سـالانه 
رخ مـی دهـد، بـه احتمـال زیـاد تعـداد بسـیار کمـی از ایـن موارد 
ناشـی از اقدامـات دندانپزشـکی تولیـد کننـده باکتریمـی اسـت. بر 
ایـن اسـاس، تنهـا تعـداد بسـیار کمـی از مـوارد IE ممکـن اسـت 
اگـر  حتـی  شـود،  پیشـگیری  بیوتیکـی  آنتـی  پروفیلاکسـی  بـا 
پروفیلاکسـی 100% موثـر باشـد. عمـده مـوارد IE به دلیـل میکرو 
فلـور دهانـی، عمدتـا درنتیجـه باکتریمـی هـای رنـدوم ناشـی از 

فعالیـت هـای معمـول روزانـه هسـتند.

توصیه های انجمن قلب امریکا )2021(

توصیـه های AHA از سـال 1955 تاکنون 11 بـار تکامل یافته 
اسـت. دسـتورالعمل هـای کنونـی AHA 2021 منعکـس کننـده 
بازنگـری هـای جزئی از دسـتورالعمل هـای 200۷ هسـتند. توصیه 
هـای بـه روز شـده بر اسـاس بیانیه AHA اسـت: »غالـب مطالعات 
منتشـر شـده پیشـنهاد مـی کنـد که هیـچ شـواهد قانع کننـده ای 
از افزایـش مـوارد VGS IE در بیـن بیمـاران بـا خطـر بـالا، کـم یا 
متوسـط بـرای ابتـلا به IE یـا پیامـد نامطلـوب VGS IE، از زمان 

انتشـار دسـتورالعمل های سـال 200۷ وجـود ندارد.«

دسـتورالعملهای فعلی AHA )2021( پروفیلاکسی آنتیبیوتیکی 
را بـر اسـاس سـه عامـل خطـر توصیـه میکننـد: )1( شـرایط قلبـی 
زمینهـای، )2( اقدام دندانپزشـکی برای انجـام و )3( میکروب)های( 
 IE دهـان کـه بـه احتمـال زیـاد در ایجـاد باکتریمـی کـه باعـث

دارند. نقـش  می شـود، 
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شـرایط قلبـی زمینـه ای کـه بـرای آن پروفیلاکسـی آنتی 
بیوتیکـی پیشـنهاد می شـود

زمینهـای  قلبـی  اختـلالات   2021  AHA دسـتورالعملهای   
عـوارض  )یعنـی  نامطلـوب«  پیامدهـای  خطـر  »بزرگتریـن  را 
VGS IE شناسـایی میکننـد،  از  و مـرگ و میـر قابـل توجـه( 
و نـه خطـر مـادام العمـر بـرای ابتـلای بـه IE را همانطـور کـه 
 2-1 )بـه جـدول  میشـد  اسـتفاده  در دسـتورالعملهای گذشـته 
مراجعـه کنیـد(. بنابرایـن دسـتورالعمل هـای فعلـی AHA فقط 
کسـانی را کـه در دسـته »بالاتریـن خطـر« قرار دارنـد هدف قرار 
مـی دهد. چهـار دسـته »بالاترین خطر« از شـرایط قلبـی توصیه 

از  شـده بـرای پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیکـی، جهـت جلوگیـری 
مصنوعـی  دریچـه   )1( شـامل   VGS IE نامطلـوب  پیامدهـای 
قلـب یـا مـواد مـورد اسـتفاده بـرای تعمیـر دریچـه قلب یا سـایر 
وسـایل قلبـی قابـل کاشـت، )IE )2 قبلـی، ریلپس یـا عودکننده  
)3( بیمـاری مـادرزادی قلـب، و )IV( دریافـت کننـدگان پیونـد 
قلـب کـه دچار بیمـاری دریچههـای قلبی میشـوند )باکس 2-1(. 
AHA بیـان میکنـد کـه تاکید بـر بالاترین گروه خطـر »ابهامات 

را در بیـن بیمـاران و ارائـه دهنـدگان درمـان در مـورد اینکه چه 
کسـی بایـد بـرای یک اقـدام دندانپزشـکی، پروفیلاکسـی دریافت 

میدهد.« کاهـش  کنـد، 




