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ارزیابی بیمار، برآورد 
خطر و روند تشخیصی

دندانپزشکان باید نسبت به طیف گسترده ای از شرایط 
پزشــکی و ملاحظات دارویی آگاه باشند. بیماری های 
مزمن با افزایش ســن افزایش می یابند. بســیاری از 
اختلالات مزمن یــا درمان آنها، تغییراتــی را در ارائه 
خدمات دندانپزشــکی ضروری می کنــد. عدم انجام 
اصلاحات درمانی مناســب ممکن است عواقب بالینی 
جدی داشــته باشد. کلید موفقیت درمان دندانپزشکی 
بیماران دچار مشکلات پزشکی، ارزیابی کامل بیمار و به 
دنبال آن برآورد ریسک برای تعیین قابل تحمل بودن  
طرح درمان به صورت ایمن برای بیمار اســت. ســوال 
اساســی این است که آیا مزایای درمان دندانپزشکی بر 
خطر مشکلات پزشکی هنگام و یا بعد درمان ارجحیت 
دارد یا خیر. این ارزیابی باید از یک فرآیند اســتاندارد و 
متوالی پیروی کند که با بررسی کامل تاریخچه پزشکی 

بیمار آغاز می شود. 

تاریخچه پزشکی

از همه بیمارانــی که درمان دندانپزشــکی دریافت 
می کنند، باید تاریخچه سالانه یا در صورت نیاز تاریخچه 
به روز گرفته شــود. دو تکنیک اساســی برای گرفتن 
تاریخچه پزشــکی استفاده می شود: تکنیک اول شامل 
مصاحبه با بیمار است )مدل پزشکی( که در آن مصاحبه 
کننده از بیمار ســوال هایی می پرســد و پاســخهای 
شــفاهی بیمار را ثبت می کند. تکنیک دوم استفاده از 
پرسشنامه ای است که بیمار آن را پر می کند. تکنیک 
دوم بیشترین استفاده را در دندانپزشکی دارد و بسیار در 

دسترس و کارآمد است. 

بیماری های قلبی-عروقی

نارسایی قلبی: به خودی خود یک بیماری نیست 
بلکه یک ســندرم بالینی پیچیده است. علل زمینه ای 
نارســایی قلبی باید یافت شــود و اهمیت بالقوه ی آن 
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ارزیابی شــود. این بیماران که علامت دار هستند یا به 
خوبی کنترل نمی شــوند، در معرض افزایش ریســک 
انفارکتوس میوکارد )MI(، آریتمی، نارسایی قلبی حاد 
یا مرگ ناگهانی هستند و به طور کلی کاندید مناسبی 

برای درمان های انتخابی دندانپزشکی نیستند. 
در بیمــاران مبتلا به نارســایی شــدید قلبی و یا در 
بیمارانــی که دیجیتال گلیکوزید )دیگوکســین( ها را 
مصرف می کنند، تنگ کننده های عروقی نباید استفاده 
شوند زیرا ترکیب این دو ماده ممکن است باعث آریتمی 

شود.
حمله قلبی:  تاریخچه یک حمله قلبی )MI( اخیر )در 
30 روز گذشته( ممکن است مانع درمان های انتخابی 
دندانپزشکی شــود، زیرا پس از انفارکتوس، بیماران در 
معرض افزایش ریســک انفارکتوس مجدد، آریتمی و 

نارسایی قلبی هستند. 
آنژین صدری: درد با دوره های کوتاه در ناحیه زیر 
جناغ به علت ایسکمی میوکارد، که به طور شایع توسط 
فعالیت فیزیکی یا استرس روحی تحریک می شود یک 
علامت شــایع و مهم از بیماری کرونری قلبی اســت. 
بیماران با آنژین ناپایدار یا پیشرونده کاندید درمان های 

انتخابی دندانپزشکی نیستند.
فشار خون بالا: بیماران مبتلا به هایپرتنشن )فشار 
خون بــالای mmHg 80/130( باید توســط تاریخچه 
و انــدازه گیری فشــار خون شناســایی شــوند. عدم 
مصرف داروی فشــار و فشــار خون روپوش سفید، دو 
دلیل فشــارخون افزایش یافته هستند که معمولا در 
دندانپزشکی دیده می شود. اندازه گیری های فشار خون 
اخیر و هر گونه علائم و نشــانه های بالینی که ممکن 
است با هایپرتنشن شدید و کنترل نشده مثل تغییرات 
بصری، گیجی، خونریزی خود به خود از بینی و سردرد 
مرتبط باشــد، باید در نظر گرفته شود. تجویز همزمان 
بلاکرهای کانال کلسیم و آنتی بیوتیک های ماکرولیدی 

)مثل اریترومایسین و کلاریترومایسین( می تواند باعث 
کاهش فشــارخون )hypotension( شدید بشود. اعمال 
دندانپزشکی انتخابی برای بیماران مبتلا به هایپرتنشن 
شدید و کنترل نشده)فشار خون بالای 110/180( باید 
تا زمان تحت کنترل قرار گرفتن بیمار به تعویق انداخته 

شود زیرا خطر افزایش یافته برای سکته وجود دارد.
Murmur قلبی: Murmur قلبی در اثر تلاطم جریان 

خون ایجاد می شــود که باعث تولید صداهای ارتعاشی 
هنگام ضربان قلب می شــود. وجود murmur قلبی در 
بیماران دندانپزشکی از اهمیت بالایی برخوردار است زیرا 
ممکن است نشان دهنده ی یک بیماری قلبی زمینه ای 
باشــد. هدف اولیه تعیین ماهیت murmur قلبی است؛ 
پرولاپس دریچه میترال: در پرولاپس دریچه میترال 
)MVP(، لت های دریچه میترال prolapse کرده و یا هنگام 
سیستول، به داخل دهلیز چپ برمی گردند. بسته شدن 
محکم دریچه ممکن است رخ ندهد که می تواند باعث 
نشت یا برگشت خون )regurgitation( از بطن به دهلیز 
بشود. همه بیماران مبتلا به MVP ، regurgitation ندارند.

تب روماتیســمی: تب روماتیســمی یک شرایط 
خود ایمنی اســت که می تواند بــه دنبال یک عفونت 
استرپتوکوکی ꞵ- همولیتیک دستگاه تنفسی فوقانی به 
وجود آید و ممکن است منجر به آسیب به دریچه های 
قلبی شــود. AHA برای بیماران با ســابقه این عارضه، 

پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی را توصیه نمی کند.
بیماری قلبی مادرزادی: بیمــاران مبتلا به برخی 
از انواع بیماری قلبی مادرزادی شــدید در ریسک خطر 
 AHA .افزایــش یافته ی اندوکاردیت عفونی هســتند
توصیه می کند بیماران مبتلا به بیماری سیانوتیک قلبی 
)مثل تترالوژی فالوت( و آنهایی که جراحی بازســازی 
ناکامل نقص مادرزادی فلبی همراه با نشت باقی مانده 
داشــتند، برای اغلب اعمال دندانپزشکی پروفیلاکسی 

آنتی بیوتیکی دریافت کنند.
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دریچه مصنوعی قلب: یک دریچه معیوب ممکن 
است با دریچه های مصنوعی پروتزی جایگزین شود. این 
گونه جایگزینی دریچه ها با ریسک بالایی از اندوکاردیت 
عفونی مرتبط اســت. AHA توصیه می کند که همه 
بیماران با دریچه مصنوعی قلبی، قبل از اغلب پروسه های 
دندانپزشکی پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی دریافت کنند. 
بیماران دارای دریچه مصنوعی قلب ممکن است تحت 
درمان با داروهای ضد انعقاد برای جلوگیری از تشکیل 
لخته های خونی در ارتباط با دریچه باشــند. بنابراین 
ضروری است که ســطح ضد انعقادی قبل از هر عمل 

تهاجمی تعیین شود.
آریتمی: استرس، اضطراب، فعالیت فیزیکی، داروها و 
هایپوکسی از عواملی اند که می توانند باعث بروز آریتمی 
شوند. تنگ کننده های عروقی در بی حسی های موضعی 
در بیماران مستعد باید با احتیاط آریتمی مصرف شوند 
زیرا با تزریق مقادیر زیاد یا داخل وریدی ممکن اســت 
باعث آریتمی شوند. بعضی از این بیماران داروهای ضد 
آریتمی مصرف می کنند که ممکن اســت باعث ایجاد 
 )orthostatic hypotension( افت فشــار خون وضعیتی
شود و شدیدا با تنگ کننده های عروقی تداخل دارند. 
احتیاط در اســتفاده از الکتروکوتــر در بیماران دارای 
pacemaker یــا دفیبریلاتور به علت احتمال تداخلات 

الکترومغناطیســی متناوب با عملکرد این دستگاه ها، 
توصیه می شود. 

Bypass عروق کرونری/ آنژیوپلاستی/ استنت: 

یکــی از انواع شــایع در جراحی قلب کــه امروز انجام 
می شود،bypass عروق کرونری )CABG( است. شریان 
پیوند شده، قسمت بسته شده شریان را bypass می کند. 
این بیماران به پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی نیاز ندارند. 
یکی دیگر از روش های باز کردن مجدد عروق، استفاده 
از کاتتر بالونی اســت. که به شــریان نسبتا بسته شده 
وارده می شود.، سپس بالون وارد شده، باد شده که باعث 

فشرده شدن پلاک آتروماتوز به دیواره شریان می شود. 
بیمارانی که آنژیوپلاســتی بالونی با و یا بدون استنت 
گذاری داشــته اند، نیاز به پروفیلاکســی آنتی بیوتیک 

ندارند

اختلالات هماتولوژیک

هموفیلی یا اختــلالات خونریزی دهنده ارثی: 
بیماران با اختلالات خونریزی دهنده ارثی مثل هموفیلی 
A یا B یا بیماری ون ویلبراند در معرض ریسک خونریزی 
شدید بعد از هر نوع درمان دندانپزشکی که باعث خونریزی 
شود مثل جرم گیری و تسطیح سطوح ریشه، هستند. 
انتقال خون: این بیماران ممکن است ناقل هپاتیت 
 HIV باشــند و یا ممکن اســت با ویــروس C یــا B
آلوده شــده باشند که باید شناســایی شود. غربالگری 
آزمایشــگاهی یا مشاوره پزشــکی برای تعیین شمار 
گلبول سفید یا وضعیت عملکردی کبد مناسب است.

آنمی: آنمی در ارتباط با کاهش چشــمگیر در تعداد 
گلبول های قرمز و یا ظرفیت حمل اکسیژن گلبول های 
قرمز اســت. ضایعات دهانی، عفونت ها، ترمیم تاخیری 
زخم هــا، و واکنش شــدید به هایپوکســی همگی از 

نگرانی های مرتبط با بیماران مبتلا به آنمی است.
لوسمی و لنفوما: بســته به نــوع لوسمی یا لنفوم، 
وضعیت بیماری، شمار گلبول های سفید و نوع درمان، 
بعضی بیماران ممکن اســت تظاهــرات دهانی مانند 
افزایش حجم لثه، مشکلات خونریزی یا ترمیم تاخیری 
داشته باشند و یا مستعد عفونت باشند. اثرات شدیدی 
ممکن است در اثر استفاده از عوامل شیمی درمانی به 
وجود آید و نیاز به تغییراتی در درمان دندانپزشکی باشد.

مصــرف رقیق کننده های خون یا اســتعداد 
غیر  خونریزی  خونریزی بیشــتر از حد طبیعی: 
طبیعی بیشتر ظاهری است تا واقعی؛ سوالات تکمیلی 
یا غربالگری آزمایشگاهی، دندانپزشک را قادر به تمایز 



فصل 1

8
بین این دو می کند. بیمارانی که داروهای ضد پلاکت 
و ضد انعقاد مصرف می کنند، باید برای ارزیابی ریسک 

بعد از عمل بررسی شوند. 

اختلالات عصبی

ســکته مغزی: اختلالاتی که فرد را مستعد سکته 
مغزی می کنند، مثل هایپوتنشن و دیابت باید شناسایی 
شوند تا بتوان تغییرات مناسب درمان را اعمال کرد. اعمال 
انتخابی دندانپزشکی در دوره های بلافاصله پس از سکته 
مغزی به علت افزایش ریســک سکته های بعدی، نباید 
انجام شــود. برخی از قربانیان سکته مغزی ممکن است 
دچار فلج نســبی، اختلال در تکلم و یا سایر ناتوانی های 
فیزیکی شــوند که نیازمند رعایت بهداشت دهانی ویژه 
هستند. پلاک آتروماتوز کلسیفیه ممکن است در تصاویر 
پانورامیک در شریانهای کاروتید دیده شود. وجود چنین 
ضایعاتی می تواند ریســک فاکتوری برای سکته مغزی 

باشد و نیازمند ارجاع به پزشک است.
صرع و تشنج: تاریخچه ی از تشــنج یا صرع باید 
تشخیص داده شود و درجه کنترل صرع نیز تعیین شود. 
شروع کننده های صرع )مثل بوها و نورهای شدید( باید 
شناسایی و از آنها اجتناب شود. رشد بیش از حد لثه یک 
اثر شناخته شده دی فنیل هیدانتوئین )Dilantin( است. 
از  اختلالات رفتاری و درمان های روانی: برخی 
داروهای روان درمانی پتانســیل واکنش شدید با تنگ 
کننده های عروقی موجود در بی حسی های موضعی را 
دارند. این داروها ممکن است عوارض دهانی شدید مثل 
کاهش ترشح بزاق و خشــکی دهان و افزایش ریسک 
پوســیدگی را داشته باشند. ســایر عوارض جانبی این 
داروها مثل دیستونی، akathisia و دیسکینزی تاخیری 

ممکن است با درمان دندانپزشکی تداخل کند. 

بیماری های گوارشی

برای  زخم معده یا روده، گاســتریت، کولیت: 
بیماران معده یا روده داروهایی که مســتقیما دستگاه 

گوارش را تحریک می کنند، آســپرین و NSAIDها را 
نباید تجویز کرد.

هپاتیت، بیماری کبد، یرقان و سیروز: بیماران با 
سابقه هپاتیت ویروسی در دندانپزشکی از اهمیت ویژه 
ای برخوردارند زیرا ممکن است ناقل بدون علامت باشند 
و ناآگاهانه بیماری را به کادر پزشــکی و سایر بیماران 
منتقل کنند. از انواع مختلف هپاتیت ویروسی فقط نوع 

C،B و D دارای مرحله ناقل اند. 

بیماری های مجاری تنفسی

آلرژی یا کهیر: آلرژن های دارویی شایع شامل آنتی 
بیوتیک ها و ضد دردها است. آلرژی به لاتکس نیز شایع 
اســت و در بیماران با این وضعیت، مواد جایگزین مثل 
وینیل یا دستکش های بدون پودر و dam های وینیلی 
برای جلوگیری از واکنش شــدید باید اســتفاده شود. 
آلرژی واقعی به بی حســی های موضعی آمیدی ناشایع 
است. علائم و نشــانه های همراه آلرژی شامل خارش، 
کهیر، راش، تورم، خس خس کردن، آنژیو ادم، آبریزش 
بینی، ریزش و اشک آمدن از چشم ها می باشد. علائم 
و نشانه های منفرد مثل حالت تهوع، استفراغ، تپش قلب 
و غش کردن معمولا منشا آلرژی ندارند، بلکه تظاهراتی 
از عدم تحمل دارو، عوارض جانبی شدید یا واکنشهای 

روانی هستند.
آســم: اســترس می تواند یک عامل محرک باشد 
بیماری که از اســپری آلبوترول برای درمان علائم حاد  
استفاده می کند، باید آن را هنگام درمان دندانپزشکی 

به همراه بیاورد.
آمفیزم و برونشــیت مزمن: از استفاده از داروها و 
اعمالی که باعث سرکوب بیشتر عملکرد سیستم تنفسی 
بشود و یا باعث خشکی و تحریک مجاری هوایی گردد 
باید اجتناب شــود. بعضی از بیماران ممکن است قادر 
به تحمل حالت supine نباشــند. استفاده از رابردم به 
علت احساس خفگی بیمار ممکن است مقدور نباشد. 
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از اســتفاده از جریان پرفشار اکسیژن در بیماران مبتلا 
به بیماری شدید باید اجتناب شود زیرا می تواند باعث 
کاهش انتقالات تنفســی شــود. از آنجایی که سیگار 
کشــیدن شــایع ترین علت آمفیزم و برونشیت مزمن 
است، دندانپزشــک می تواند برای بیمار مشتاق ترک، 

راهنمایی هایی را انجام دهد.
سل: نتیجــه مثبت تست پوست یا خون به این معنا 
اســت که بیمار در یک دوره زمانی به سل مبتلا شده و 
نه اینکه الزاماً در حال حاضر بیماری فعال اســت. اکثر 
بیمارانی که تست مثبت سل دارند، دچار بیماری فعال 
نمی شود. برای افرادی که سل نهفته دارند و در معرض 
افزایش ریسک فعال شدن بیماری هستند، پروفیلاکسی 
)مثل ایزونیازید( به عنوان پیشــگیری تجویز می شود. 
بیماران مبتلا به ایدز شــیوع بالاتری برای سل دارند، 
بنابراین احتمال وجود این دو بیماری به طور همزمان 

باید بررسی شود.
عفونت های تنفسی مسری: درمان دندانپزشکی 
باید تا زمانی که بیماری فعال به طور موثر درمان شود، 

به تعویق بیفتد.
آپنه خواب و خر و پف: بیماران با آپنه انســدادی 
 ،MI ،در معرض افزایش ریســک هایپرتنشــن )OSA(
سکته مغزی، دیابت و تصادفات رانندگی هستند. علائم 
و نشانه ها شامل خروپف بلند، خواب آلودگی بیش از حد 
در طول روز دور گردن افزایش یافته و قطع تنفس هنگام 
خواب است. چاقی و محیط از ریسک فاکتور های شایع 
بیماری هستند. اســتاندارد طلایی درمان، ایجاد فشار 
مثبت راه هوایی است، ولی بسیاری از بیماران این روش 

را تحمل نمی کنند. 

بیماری های اسکلتی-عضلانی

آرتریت: شایع ترین فرم آن استئوآرتریت و آرتریت 
روماتوئید است. تمایل به خونریزی و عفونت باید مدنظر 
گرفته شود. حالت یونیت می تواند فاکتوری برای راحتی 

فیزیکی باشد. بیماران مبتلا به سندروم شوگرن ممکن 
است همراهی با آرتریت روماتوئید داشته باشند، بیماران 
مبتلا به سندرم شوگرن در معرض افزایش ریسک لنفوم 
هستند. بیماران مبتلا به آرتریت ممکن است درگیری 

مفصل گیجگاهی فکی نیز داشته باشند/
بیمــاران دارای مفاصل  مفاصل مصنوعی: بعضی 
مصنوعی می توانند در معرض ریســک عفونت پروتز 
به دنبال اعمال دندانپزشــکی باشند. اما پروفیلاکسی 
آنتی بیوتیکی قبل از هر عملی که ممکن اســت باعث 

باکتریمی شود، توصیه نمی شود.

بیماری غدد درون ریز

دیابت: علائم و نشــانه های دیابت می تواند توســط 
دندانپزشــک شناسایی شود و شــامل خشکی دهان، 
تشــنگی و گرســنگی بیش از حد، تکرر ادرار، کاهش 
وزن، ترمیــم ضعیف زخم و تکــرر عفونت ها از جمله 
عفونت های ادنتوژنیک، کاندیدیازیس دهان و بیماری 
پریودنتال می باشــد. مشکلات دراز مدت شامل کوری، 
هایپرتنشن و نارســایی کلیه هر کدام می توانند روی 
اعمال دندانپزشــکی موثر باشند. بیمارانی که انسولین 
مصرف می کنند، در صورتی که غذا نخورده باشند و یا 
استرس و عفونت وجود داشته باشد، در معرض ریسک 
دوره های هایپوگلایسمی در مطب دندانپزشکی هستند.

تنــگ کننده های  از  اســتفاده  بیماری تیروئید: 
عروقی برای بیماران با لگنرتیروئیدیسم کنترل نشده، 
کنتراندیکاســیون محسوب می شــود. در موارد نادر، 
عفونت یا جراحی می تواند باعث شروع بحران تیروئیدی 
شــود که یک وضعیت اورژانس پزشــکی اســت. این 
بیماران ممکن اســت از نظر روحی به آســانی ناراحت 
شوند، نسبت به گرما تحمل نداشته باشند دچار ترمور 
)لرزش( شــوند. ممکن اســت غده تیروئیــد بزرگ و 
اگزوفتالمی دیده شود. لمس غده تیروئید هنگام معاینه 
سر و گردن از جهت تشخیص تورم یا ندول مهم است.
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بیماریهای مجاری ادراری-تناسلی

نارسایی کلیه: بیمارانی که تحت همودیالیز هستند 
نیازی به پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی ندارند ولی هپارین 
دریافت می کنند که می تواند باعث افزایش مدت زمان 

خونریزی پس از اعمال تهاجمی بشود.
بعضی  راه جنســی:  از  منتقلــه  بیماری های 
 HSV، HPV، بیماری های منتقله از راه جنســی شامل
HIV، هپاتیــت B و C و ســفلیس می توانند از طریق 

تماس مستقیم با ضایعات دهانی، خون آلوده یا ابزارهای 
به خوبی استریل نشده به دندانپزشک منتقل شود.

سایر شرایط و فاکتورها

مصرف دخانیات و الکل: مصرف بیش از حد الکل 
ریسک فاکتوری برای بیماری های پریودنتال، بدخیمی 
ها و بیماری های قلبی است و می تواند منجر به  بیماری 
کبدی و سیروز شود. ترکیب مصرف بیش از حد الکل و 
دخانیات ریسک فاکتور مهمی برای سرطان دهان است. 
اعتیاد به مواد مخدر و سوء مصرف مواد: بیمارانی 
که ســابقه مصرف تزریقی مواد مخدر دارند، در معرض 
 ،C یا B افزایش ریسک بیماری های عفونی مثل هپاتیت 
HIV و اندوکاردیــت عفونی هســتند. نارکوتیک ها و 

آرامبخش ها باید با احتیاط تجویز شــوند. از استفاده 
از تنگ کننده های عروقی برای بیمارانی که کوکائین 
و متامفتامین اســتفاده می کنند باید اجتناب شــود 
زیرا ترکیب این دو ممکن اســت باعث آریتمی، MI یا 

هایپرتنشن شدید شود.
تومورها و سرطان : رژیم درمان سرطان مثل شیمی 
درمانی، می توانند باعث عفونت، خونریزی لثه، زخم های 
دهانی، خشکی دهان، موکوزیت، و ترمیم ناقص پس از 

اعمال تهاجمی دندانپزشکی شوند.
درمان ســرطان ســر و گردن: بیماران با سابقه 
رادیوتراپی در ناحیه ســر، گردن یــا فک باید به دقت 

ارزیابی شوند زیرا خونرسانی به فک ها می تواند به طور 
دائــم از بین برود و منجر به یــک خطر افزایش یافته 
برای اســتئورادیونکروز بعد از کشیدن دندان، یا تروما 
می شــود. تابش اشعه به ســر و گردن می تواند باعث 
تخریب غیر قابل برگشت غدد بزاقی شود، که منجر به 
کاهش بزاق، افزایش خطر پوســیدگی و موکوزیت می 
شود. فیبروز عضلات جونده ممکن است روی دهد که 
منجر به کاهش بازشدگی دهان می شود. شایع ترین اثر 

ناخواسته شیمی درمانی موکوزیت شدید است.
استروئیدها:  کورتیکواستروئیدها ) بــه عنوان مثال 
پردنیزون یا متیل پردنیزولون( از این جهت حائز اهمیت 
هستند که اســتفاده از آنها می تواند عوارض جانبی از 
جمله نارسایی آدرنال و ناتوانی بیمار برای بروز یک پاسخ 
مناسب در مقابل استرس، عفونت یا اعمال دندانپزشکی 
تهاجمی مثل کشیدن دندان یا جراحی پرودنتال شود. 

جراحی و بستری شدن: اگر بیمار تحت جراحی قرار 
گرفته باشــد، باید از علت جراحی و هر نوع عارضه غیر 
منتظره مثل اورژانس بیهوشی، خونریزی بعد از عمل غیر 
طبیعی، عفونت و آلرژی دارویی اطمینان حاصل کرد.

بارداری: احتیاط برای تجویز دارو و زمان بندی درمان 
دندانپزشــکی و موقعیت صندلی برای خانم های باردار 

لازم است. 

 )current physician( پزشک بیمار
بخشی از تاریخچه پزشــکی، باید شامل اطلاعاتی از 
پزشک بیمار، علت اینکه چرا بیمار تحت درمان دارویی 
است، تشخیص و تاریخ درمان های دریافت شده باشد. 

داروها یا قرص ها

دندانپزشک باید یک منبع معتبر و به روز از اطلاعات 
دارویی داشته باشد. لیســت داروهای بیمار )تاریخچه 
دارویی( ممکن اســت تنها ســرنخ وجود یک بیماری 
گزارش نشده باشد. بیمار با سابقه بیماری کنترل شده 
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ممکن است به علت هزینه یا دلایل دیگر، مصرف داروی 
تجویز شده را قطع کند.

ظرفیت عملکردی

توانایی انجام کارهای روزمره با شاخص سوخت و ساز 
)MET( تعیین می شود که مقدار اکسیژن مصرف شده 
بدن را اندازه می گیرد. MET واحد مصرفی اکســیژن 
اســت؛ و یک MET برابر ml 3/5 اکسیژن به ازای یک 
کیلوگرم وزن بدن در دقیقه در حالت اســتراحت می 
باشــد. نشــان داده شده که ریســک بروز وقایع قلبی 
عروقــی قبل از عمل ) مثل MI و نارســایی قلبی( در 
بیمارانی که MET کمتر از 4 دارند در زمان فعالیت های 
معمول روزانه، افزایش می یابد. فعالیت های روزانه که 
نیازمند به MET4 هستند، شامل راه رفتن با سرعت 4 
مایل در ساعت و یا بالارفتن از یک ردیف پله می باشد. 
فعالیت هایی که نیازمند MET10 هســتند شامل شنا 
کردن و بازی تنیس اســت. ظرفیت فعالیت بیشتر از 

MET10 نشانگر شرایط فیزیکی عالی است. 

معاینه پزشکی
 این معاینه باید شــامل ارزیابی ظاهر عمومی، علائم 

حیاتی و معاینه سر و گردن باشد.

ظاهر عمومی 

این ارزیابی شامل ظاهر کلی بیمار و مشاهده نواحی 
قابل دیدن بدن مثل پوست، ناخن ها، صورت، چشم ها، 
بینی، گوش و گردن می باشد. مثال هایی از مشکلات 
سلامتی احتمالی شــامل ضعف و سستی، ظاهر بیمار 
گونه، مو و لباس کثیــف، بوی بد بدن، تلوتلو خوردن، 
چاقی یا لاغری شدید، حالت خمیده و مشکل تنفسی 
می باشد. دندانپزشک باید نسبت به بوی دهان حساس 
باشد زیرا ممکن است با بیماریهایی مثل دیابت، )بوی 
استون( نارسایی کلیه، )بوی آمونیاک( عفونت های ریوی 

یا بیماری کبدی ناشی از الکل در ارتباط باشد.

پوست و ناخن: پوســت بزرگترین عضو بدن است. 
تغییرات پوســت و ناخن به طور شــایع با بیماری های 
سیستمیک در ارتباط اســت. سیانوز می تواند نشانگر 
نارســایی قلب باشــد یا بر اثر بیماری کبدی به وجود 
آمده باشــد، پیگمانتاسیون ممکن اســت در ارتباط با 
آبنورمالیتی های هورمونی باشــد و پتشی و پورپورا می 
تواند نشانگر بیماری خونی یا اختلال خونریزی دهنده 
باشــد. تغییراتی در نوک انگشتان مثل چماقی شدن 
)مشاهده شده در نارســایی قلبی-ریوی(، تغییر رنگ 
سفید )مشاهده شده در سیروز(، زردی )بر اثر بدخیمی( 
و خونریزی بســتر ناخن )ناشی از اندوکاردیت عفونی( 
معمولا در اثر اختلالات سیستمیک به وجود می آیند. 
سطح پشتی دست ها همانند پل بینی، نواحی زیر چشم 
و گوش ها محل شــایعی برای اکتنیــک کراتوزیس و 
BCC هستند. ضایعه ای تیره، برجسته با حاشیه نامنظم 

ممکن است ملانوم باشد.
چشــم ها: از بیمارانی کــه عینک می زننــد باید 
درخواســت شود که هنگام معاینه ســر و گردن آن را 
بردارند تا چشم ها و پوست مجاور آن معاینه شوند. هایپر 
تیروئیدیسم ممکن است سبب عقب رفتگی پلک ها شود 
که باعث خیره شدن با چشم های باز می شود. گزانتوم 
پلک ها به طور شــایع در ارتباط با هایپر کلسترولمیا و 
arcus senilis در افراد مسن است . زردی صلبیه ممکن 

است در اثر بیماری کبدی به وجود آمده باشد. قرمزی 
ملتحمه می تواند در نتیجه سندروم سیکا یا آلرژی به 

وجود آمده باشد.
گوش ها: گوش ها باید در ناحیه هلیکس و آنتی هلیکس 
از نظر وجود رسوبات کریستال اسید اوریک بررسی شوند. 
 Frank ′s چین خوردگی لوب های گوش به عنوان مثال
sign ممکن است یک نشانگر از بیماری عروق کرونری 

باشــد. ضایعات بدخیم یا پیش بدخیم )مثل سرطان 
پوست( ممکن اســت رو و یا اطراف گوش دیده شوند.
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گردن: گردن از نظر بزرگی و نامتقارن بودن باید معاینه 
شود. غدد لنفاوی باید از نظر اندازه، محل، حساسیت و اینکه 
آیا متحرک هستند یا ثابت ارزیابی شوند. لمس دو طرفه غده 
تیروئید باید انجام گیرد )شکل 1-1(. بسته به محل و قوام، 
بزرگی در گردن ممکن است در اثر گواتر، عفونت، کیست، 
بزرگی لنف نودها، بدخیمی و یا دفورمیتی های عروقی باشد.

شکل 1-1 لمس دو دستی قدام گردن

علائم حیاتی

علائم حیاتی شامل فشار خون، نبض، سرعت تنفس، 
دمای بدن، قد و وزن می باشــد. پالس اکســیمتری و 
کاپنوگرافی نیز اقدامات مهمی برای بیماران خاص )به 
عنوان مثال چاق، زمانی که اکسیژن رسانی نگران کننده 
است، و این افراد تحت آرامبخشی قرار می گیرند( هستند. 
اندازه گیری علائم حیاتی در آغاز معاینه از دو مزیت 
برخوردار اســت، اول اینکه تعییــن مقادیر طبیعی، 
معیاری اســتاندارد برای مقایســه کــردن در هنگام 
اورژانس پزشکی فراهم می کند. مزیت دوم، غربالگری 
برای آبنورمالیتی های تشــخیص داده شــده یا نشده 
است. یافته های ابنورمال باید با بیمار در میان گذاشته 
شود و اگر جدی باشند باید برای ارزیابی های بعدی به 

پزشک ارجاع داده شود.
نبض: بررسی نبض اغلب با استفاده از کاف الکترونیکی 
BP تعیین می شــود اما می توان با لمس شریان کاروتید 

 radial در مجــاورت نــای )شــکل 2-1( و یــا شــریان 
)on the thumb side of the wrist( )شــکل 3-1( نیــز 
بررســی شود. نبض باید به مدت یک دقیقه لمس شود تا 
آبنرمالیتی های ریتم شناسایی شوند. لمس شریان کاروتید 
برای تعیین نبض مزیت هایی دارد. اول آنکه نبض کاروتید 
به علت تمرینات پشتیبانی اولیه زندگی )BLS( و احیای 
قلبی ریوی )CPR( آشناست. دوم آنکه قابل اطمینان است 
زیرا یک شــریان بزرگ در موقعیت راحت و مرکزی است 
که خون مغز را تامین می کند. بنابراین در مواقع اورژانس، 
برخلاف شریان های محیطی قابل لمس باقی می ماند. شریان 
کاروتید به خاطر اندازه اش به راحتی یافت و لمس می شود.

شکل 2-1 لمس نبض کاروتید

شکل 3-1 لمس نبض رادیال

تعداد نبض: تعداد نبض طبیعی در بزرگسالان معمولا 
60 تا 100 ضربه در دقیقه )bpm( است. نرخ بالای 84 
خطر مرگ را در صورت وجود فشار خون بالا یا بیماری 
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قلبی عروقی افزایش می دهد. تعداد ضربان قلب بالای 
100 در دقیقه را تاکی کاردی گویند در حالیکه ضربان 
آهسته و زیر 60 ضربه در دقیقه را برادی کاردی گویند. 
تعداد ضربان غیر طبیعی ممکن است نشانه ای از اختلال 
قلبی عروقی باشد، ولی ضربان می تواند تحت تاثیر آنمی، 
فعالیت، حالت بدن، استرس نفس کشیدن، داروها، تب 
و یا ســطوح هورمون های تیروئیدی نیــز تغییر کند.

ریتم نبض: نبض طبیعی مجموعه ای از ضربان های 
ریتمیک اســت که در بازه های منظم اتفاق می افتد. 
وقتی ضربان ها در ریتم نامنظم اتفاق می افتد، نبض را 
نامنظم، دیس ریتمی یا آریتمی گویند. برای تشخیص 
دقیق آریتمی، لمس نبــض به مدت یک دقیقه کامل 

توصیه می شود.
فشار خون: فشارخون اغلب به صورت غیر مستقیم 
در اندام فوقانی با دستگاه BP دیجیتال خودکار و کمتر 
با استفاده از کاف و استتوسکوپ اندازه گیری می شود. 
کاف باید برای ثبت دقیق از پهنای مناســب برخوردار 
باشــد. بازوبند کاف باید در حالت ایده آل 80% محیط 
بازو را در بر گیرد و مرکز آن روی شــریان براکیال قرار 
گیرد )باکس 2-1(. در حالی که کافی که کوچک باشد 
باعث نشان دادن مقادیر بیشتر به صورت کاذب و کافی 
که بزرگ باشد باعث نشــان دادن مقادیر کمتر کاذب 
می شــود. کاف های باریک تر برای کودکان و کاف های 
پهن تر یا کاف ران برای افراد چاق و بزرگتر موجود است. 
به طور جایگزین، برای افراد چاق، کاف با سایز معمولی را 
می توان روی ساعد و زیر حفره آنتی کوبیتال قرار داد و 
شریان رادیکال ممکن است لمس شود که فقط می توان 
فشار سیســتولیک را حدودی تعیین کرد. کاف فشار 
خون نباید روی بازویی که دارای شانت شریانی وریدی 
برای همودیالیز است قرار گیرد. استفاده از ابزارهایی که 
فشــار خون را از روی مچ یا انگشت اندازه می گیرند به 
علت پتانسیل خطایی که دارند توصیه نمی شود. در یک 

فرد بزرگسال سالم، فشار خون سیستولیک طبیعی بین 
90 تا mmHg 120 است و به طور کلی با افزایش سن، 
افزایش می یابد. فشار دیاستولیک طبیعی بین 60 تا 80 
mmHg اســت. توصیه می شود که فشار خون طی هر 

جلســه، دو بار با فاصله زمانی چند دقیقه اندازه گیری 
شود، و میانگین آن ها به عنوان نتیجه نهایی ثبت شود.

تنفس: سرعت و عمق تنفس باید با مشاهده دقیق 
حرکات قفسه سینه و شکم بیمار در طول تنفس آرام 
ثبت شود. ســرعت تنفس در یک بالغ سالم در حال 
استراحت حدود 21 تا 61 بار در دقیقه است. سرعت 
تنفس در کودکان بیشتر از بزرگسالان است. یافته ای 
شایع در بیماران مضطرب، hyperventilation است 
)تنفس ســریع، طولانی، عمیق و یا آه کشــیدن( که 
باعث افت سطح کربن دی اکسید شده و ممکن است 
باعث علائم و نشانه های آزار دهنده ای مثل بی حسی 
 Sick ،دور دهان، گزگز انگشتان دست و پا، حالت تهوع

feeling و اسپاسم کارپوپدال شود.

اشباع اکسیژن: سطح اشباع اکسیژن را می توان با 
یک پالس اکسیمتر ساده که روی پد انگشت اشاره قرار 
می گیرد، تعیین کرد. سطح آن باید به طور ایده آل %98 
یا بالاتر باشــد. سطوح زیر 95% نشان دهنده اختلال 
تنفسی و سطوح زیر 92% نشان دهنده نیاز به اکسیژن 
رسانی مکمل و ارزیابی برای تعیین علت مشکل است.

درجه حرارت: دمــا برای ارزیابی اینکــه آیا بیمار 
علائم یا نشانه های تب مرتبط با آبسه دندان یا عفونت 
مخاطی یا لثه، عفونت فضای فاسیال، عفونت تنفسی یا 
سیستمیک دارد یا خیر، مهم است. دمای طبیعی دهان 
98/6 فارنهایت )37 ســانتیگراد( است ولی ر طول 24 
ساعت ممکن است تا حتی 1 فارنهایت بالا یا پایین تغییر 
کند و معمولا بالاترین دما در بعد از ظهر اســت. دمای 
طبیعی رکتال حدود 1 فارنهایت بیشتر از دهان، و دمای 
طبیعی زیر بغل حدود 1 فارنهایت کمتر از دهان است.
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قد: قد بیماران باید برای کمک به تعیین شاخص توده 
بدنی )BMI( و همچنین ارزیابی رشد، تکامل و شرایطی 
مانند سوء تغذیه یا پوکی استخوان تعیین شود. BMI با 
تقســیم وزن فرد )کیلوگرم( بر قد )متر مربع( محاسبه 

می شود.
وزن: کاهش ســریع وزن ممکن اســت نشانه ای از 
بدخیمی، دیابت، ســل و یا سایر بیماری باشد. افزایش 
ســریع وزن می تواند نشــانه ای از نارسایی قلبی، ادم، 
کم کاری تیروئید، یا نئوپلاسم باشد. چاقی که به عنوان 
BMI 30 یا بالاتر تعریف می شــود، ریسک فاکتوری 

برای بیماری های قلبی و دیابت است. سازمان بهداشت 

جهانی چهار دسته از چاقی را فهرست می 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

معاینه ســر وگردن باید شامل مشاهده و لمس بافت 
نرم حفره دهان فک وصورت وگردن وهمچنین ارزیابی 

عملکرد اعصاب کرانیال باشد.
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تست های آزمایشگاهی

بعضی از اندیکاســیون هــای آزمایش های بالینی در 
دندانپزشکی به شرح زیر می باشد:

کمک به تشخیص بیماری های مشکوک )مثل دیابت، 
عفونت، اختلالات خونریزی دهنده، بدخیمی(

غربالگــری بیمــاران high risk بــرای بیماری های 
تشخیص داده نشده )مثل دیابت، HIV، بیماری مزمن 

)C یا B کلیوی، هپاتیت
تعیین مقادیر طبیعی قبــل از درمان) مثل وضعیت 

ضدانعقادها، گلبول سفید، پلاکت(
جدول2-1 شامل لیستی از چند تست آزمایشگاهی 

شایع و محدوده نرمال مقادیر آنها است.

ارجاع و مشاوره پزشکی

اگر ســوالی در مورد ســلامت عمومــی بیمار )مثل 
سابقه پزشــکی، یافته های معاینات پزشکی و یا نتایج 
غیر طبیعی تست های آزمایشگاهی( پیش آید، تماس 
با پزشــک بیمار برای مشاوره یا ارجاع ممکن است نیاز 
باشــد. مزیت اصلی تماس تلفنی دسترســی سریع به 
اطلاعات و فرصت پرسش سوال های بعدی می باشد. 

لیست مشکلات و تشخیص
بعد از به دست آوردن همه اطلاعات، لیست مشکلات 
به همراه تشــخیص باید ساخته شود. لیست مشکلات 
بایــد جامع و شــامل نتیجه گیری نهایی بر اســاس 
آبنرمالیتی های یافت شده بعد از بررسی مشکل بیمار؛ 
وضعیت پزشــکی و معاینات خارجــی دهانی، عصبی 
عضلانی، فک، مخاطی، پریودنتال و ساختارهای مرتبط 

با دندان باشد. 

ارزیابی خطر

ارزیابی خطر قبل از درمان دندانپزشکی برای به حداقل 
رســاندن ایجاد پیامد های نامطلوب توصیه می شــود. 
ارزیابــی خطر صحیح به هدایــت تصمیمات مدیریت 
دندانپزشکی کمک می کند و به نوبه خود به جلوگیری 
از یک اورژانس یا عارضه، کمک می کند. ما استفاده از 
چک لیســت ABC را پیشنهاد می کنیم )باکس 1-3( 
کــه تامین کننده ارزیابی مرحله بــه مرحله و دقیق از 
پتانسیل بیمار برای انجام کار دندانپزشکی است. یکی 
از روش هایی که به طور گســترده برای ارزیابی ریسک 
 ASA پزشکی اســتفاده می شود، سیستم طبقه بندی
اســت )باکس 4-1(. بیمار ممکن است نارسایی قلبی 
علامت دار داشته باشــد، ولی در صورت محدود شدن 
درمان دندانپزشکی به گرفتن رادیوگرافی و مضطرب و 
وحشت زده نبودن بیمار، ریسک حداقل است. برعکس 
در همین بیمار، اگر طرح درمان کشیدن تمامی دندان ها 
)تهاجمی( باشــد و بیمار بسیار مضطرب باشد، ریسک 
قابل توجه است. به علاوه هر چه عمل طولانی تر باشد، 
ریسک خونریزی هم بیشتر می شود. همچنین بیهوشی 
عمومی ریسک بیشــتری نسبت به بی حسی موضعی 
دارد زیرا مسیر تنفسی و سطح اکسیژن رسانی بیمار را 

بیشتر تحت تاثیر قرار می دهد. 



فصل 1

16

سن

سن یکی از اجزای مهم ارزیابی ریسک است. بسیاری 
از بیمــاران جوان کمتر از 75 پوند وزن دارند به همین 
دلیــل نیازمند کاهــش دوز برای داروها و بی حســی 
موضعی هســتند. بیماران مســن تر معمولا مشکلات 
پزشــکی بیشــتری دارند و بنابراین داروهای بیشتری 

مصرف می کنند. در واقع، نصف بیماران مسن گزارش 
داشتن دو یا تعداد بیشتری بیماری مزمن را می دهند، 
و یک ســوم تمام داروهای تجویز شــده توسط افراد 

مسن مصرف می شود. 

اصلاحات طرح درمان

انتخــاب تغییــرات درمانــی مناســب از وظایــف 
دندانپزشکی است. اصلاحات طرح درمان ممکن است 
شــامل انتخاب یک دارو و مقدار تجویز شده آن )مثل 
پروفیلاکسی آنتی بیوتیک، داروهای ضد اضطراب برای 
بیماران مضطرب، و یا محدود کردن مقدار تنگ کننده 
هــای عروقی در بیماری که ꞵ- بلاکرهای غیرانتخابی 
اســتفاده می کنند(؛ تنظیم موقعیت یونیت؛ کنترل 
فشار خون؛ نبض و اشــباعیت تنفس یا اکسیژن و یا 
استفاده از عوامل هموستاز موضعی باشد. هر تصمیم 
برای این اصلاحات بر اساس ریسک بیمار برای انسداد 
مجرای هوایی؛ خونریزی؛ مشــکل بــا حالت یونیت؛ 
مشکلات رفتاری؛ دوز دارویی و متابولیسم آن؛ احتمال 
اورژانــس ها؛ نیازهای فانکشــنال؛ اختلالات ترمیم و 

عفونت گرفته می شود. 

کاهش استرس و اضطراب

در همه بیماران، مخصوصا آنهایی که مشکل پزشکی 
دارند، کنترل استرس و اضطراب برای کاهش ریسک 
بسیار مهم است. برقراری رابطه خوب و اطمینان بخش 
از اهمیت بسزایی برخوردار است. توضیح مراحل درمان 

قبل از شروع کار به بیمار اطمینان می بخشد. 
نگهداری سوزن و سرنگ خارج از دید بیمار تا زمان 
آماده استفاده بودن مهم است. زمان کافی باید بعد از 
تزریق داده شود تا از بی حسی کافی اطمینان حاصل 
شود و ســپس کار را شروع کرد. در پایان جلسه، باید 
درد احتمالی پس از عمل تعیین شود؛ و در صورت نیاز 
یک بی حسی موضعی طولانی اثر )مثل بوپی واکائین( 
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قبل از مرخص کردن بیمار تجویز شود. ضد دردها می 
توانند قبل از شروع عمل مصرف شوند و ممکن است 
اثربخشی بیشــتری به جای بگذارند. مصرف داروهای 

غیر اپیوئیدی نسبت به اپیوئیدها ترجیح داده می شود. 
تماس با بیمار در شــب روز ملاقات برای اطمینان از 

حال او توصیه می شود.



22

اندوکاردیت عفونی

اندوکاردیــت عفونی )IE( یک عفونت جدی و تهدید 
کننده حیات است که توسط میکروب های روی سطح 
اندوتلیال قلب یا دریچه های قلب می نشینند، ایجاد می 
شود. IE اغلب در مجاورت نقایص مادرزادی یا اکتسابی 
قلبی رخ می دهد. عفونت مشابهی که ممکن است در 
پوشش اندوتلیال شریان، معمولاً در مجاورت یک نقص 
 ) coarctation of the aorta :عروقــی )مثلًا تنگی آئورت
یا یک وسیله مصنوعی )مانند شنت شریانی وریدی( رخ 
دهد، اندآرتریت عفونی)infective endarteritis( نامیده 
می شــود. اگرچه باکتری ها اغلب باعث این بیماری ها 
می شوند، اما قارچ ها و سایر میکروارگانیسم ها ممکن است 
باعث ایجاد چنین عفونتی شوند. بنابراین، نام »عفونی« 
مطابق با این منشــا چند میکروبی اســتفاده می شود. 
طبقه بندی فعلی IE براســاس میکروارگانیسم ایجاد 
کننده )مانند اندوکاردیت اســترپتوکوکی، اندوکاردیت 
استافیلوکوکی، اندوکاردیت کاندیدیایی( و نوع دریچه ای 
است که عفونی شده است )مانند اندوکاردیت دریچه ای 
 .]PVE[ اندوکاردیت دریچه مصنوعی ،]NVE[ طبیعــی
همچنین بر اساس منبع عفونت نیز طبقه بندی می شود 
که خواه اکتســابی از جامعه باشد یا بیمارستان و یا فرد 
مصرف کننده مواد مخدر تزریقی )IDU( باشــد. IE یک 
بیماری است با درمان دشوار است و عوارض و مرگ و میر 
قابل توجهی دارد، بنابراین، بر پیشگیری تاکید شده است.

اپیدمیولوژی
IE پس از 60 سالگی، در مردان تقریباً دو برابر زنان، در 
 IDU آنهایی که از قبل ناهنجاری ساختاری قلبی دارند و
دارند، رخ می دهد.  خطر با بالا رفتن سن )میانگین سن 
60 ســال(، حضور بیماری های همراه، وضعیت، نوع و 

شدت یک بیماری قلبی از قبل موجود، مرتبط است.
حدود سه چهارم بیماران مبتلا به IE، یک ناهنجاری 
ســاختاری قلبی، داشــته اند. بیماری روماتوئید قلبی 
)RHD( حــدود 5% مــوارد را تشــکیل مــی دهــد. 
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تترالوژی فالوت، شایع ترین نوع بیماری قلبی سیانوتیک 
مادرزادی، که به طور کلی نیازمند به جراحی ترمیمی 
گسترده برای بقا است کمتر از 2% موارد را تشکیل می 
دهد. بیشترین خطر با دریچه های مصنوعی قلب است 
که حدود یک سوم  تمام موارد IE را تشکیل می دهد.

اتیولوژی

IE توســط گونه هــای میکروبــی زیــادی از جمله 
اســتافیلوکوک ها، اســترپتوکوک هــا، انتروکوک ها و 
کوکوباســیل های گرم منفی ایجاد می شود.  در مراکز 
پزشــکی بزرگ، استافیلوکوک ها شــایع ترین پاتوژن 
شناسایی شده در IE هستند که 30 تا 35 درصد از عفونت 
ها را تشکیل می دهند. IE استافیلوکوکی با IDU، تماس 
با مراقبت های بهداشــتی و IE حاد، همراه است. بین 
75 درصد IE استافیلوکوکی ، توسط استافیلوکوکوس 
اورئوس کواگولاز مثبت ایجاد می شوند. استافیلوکوکوس 
اورئوس، اغلب سمت راســت قلب )دریچه سه لتی( را 
درگیر می کند و در بیشــتر مــوارد، دریچه های قلب 
قبل از عفونت طبیعی هستند. استافیلوکوکوس اورئوس 
همچنین شــایع ترین پاتوژن در عفونت های دستگاه 
قلبی عروقی غیر دریچه ای اســت. قابل توجه است که 
استافیلوکوکوس اورئوس جزء طبیعی فلور دهان نیست.

 VGS )استرپتوکوکهای آلفا-همولیتیک(، ترکیبات فلور 
طبیعی دهان و مجرای گوارش )GI(، شــایعترین علت 
NVE اکتســابی از جامعه باقی میماند که حدود 15 تا 

35 درصــد موارد IE را ایجــاد می کند. عفونت ها اغلب 
شامل اســترپتوکوکوس ســانگوئیس، استرپتوکوکوس 

اورالیــس )میتیــس(، اســترپتوکوک ســالیواریوس، 
استرپتوکوک موتانس Gemella morbillorum، )که قبلًا 
اســترپتوکوکوس موربیلورم نامیده می شد( می شود. 
استرپتوکوک های گروه D که شامل استرپتوکوک بوویس 
 Enterococcus ،و انتروکوکوس )انتروکوکــوس فکالیس
faecalis( می شــود، ســاکنان طبیعی مجرای گوارش 

هستند و 5 تا 18 درصد موارد IE را تشکیل می دهند.
 IE ســایر عوامل میکروبی که با شیوع کمتری باعث

می شوند 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 •

پاتوفیزیولوژی و عوارض
IE نتیجه یک سری از فعل و انفعالات پیچیده شامل 
اندوتلیوم، باکتری و پاسخ ایمنی میزبان است. رویدادهای 
متوالی منجر به عفونت، معمولاً با آســیب یا صدمه به 
سطح اندوتلیال، اغلب در یک لت دریچه قلب شروع می 
شود. اگرچه IE می تواند در اندوتلیوم طبیعی رخ دهد، 
اغلب موارد با یک ســطح آسیب دیده شروع می شود، 
معمولاً در مجاورت یک نقص آناتومیک یا پروتز که بیمار 
را مســتعد ابتلا به IE می کند. در این شرایط، فیبرین 
و پلاکتها به سطح زبر شده اندوتلیال میچسبند، جایی 
که خوشــه ها یا توده های کوچکی را تشکیل میدهند و 
در نتیجه شــرایطی به نام اندوکاردیت ترومبوتیک غیر 
باکتریایــی )NBTE( ایجاد می شــود. باکتری هایی که 
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در طول یک باکتریمی گذرا می رسند، در توده کاشته 
می شوند و به آن می چسبند. پلاکتها و فیبرین پس از 
آن رســوب میکنند که در جهت جداسازی و محافظت 
از باکتریها عمل می کند. ســپس این میکروب ها تحت 
حفاظت از توده رویشــی، دچار تکثیر سریع می شوند. 
پس از تثبیت فرآیند رویشی، فعالیت متابولیک و تقسیم 
ســلولی باکتری ها کاهش می یابد کــه باعث کاهش 
اثربخشی آنتی بیوتیک ها می شود. باکتری ها به آرامی 
و به طور مداوم از توده های رویشی آزاد می شوند و و در 
جریان خون ریزش می کنند که منجر به باکتریمی مداوم 
و همچنین قطعاتی از توده های رویشــی شکننده می 
شود که جدا شده و آمبولی ایجاد می کنند. انواع پاسخ 
های ایمنی میزبان به باکتری ممکن است رخ دهد. این 
توالی از رویدادها منجر به تظاهرات بالینی IE می شود.
نتیجه بالینی IE به عوامل متعددی بستگی دارد، از جمله:
• اثرات مخرب موضعی ضایعات داخل قلب )دریچه ای(.
• آمبولیزاسیون قطعات رویشی به نقاط دور، که منجر 

به انفارکتوس یا عفونت می شود.
• کاشت هماتوژن محل های دور در طول باکتریمی مداوم.
• پاسخ آنتی بادی به ارگانیسم عفونی، با آسیب بافتی 
بعدی ناشی از رسوب کمپلکس های ایمنی یا تعامل آنتی 
بادی-کمپلمان با آنتی ژن های رسوب کرده در بافت ها.

شــایع ترین عارضه IE نارســایی شــدید دریچه ای 
است که ممکن اســت منجر به نارسایی قلبی و مرگ 
شود. آمبولیزاســیون قطعات توده رویشی اغلب منجر 
به عوارضی مانند ســکته مغزی می شــود. انفارکتوس 
میوکارد  )MI(، می تواند در نتیجه آمبولی شریان های 
کرونری، رخ دهد و آمبولی دیستال می تواند آبسه های 
متاستاتیک محیطی ایجاد کند. آمبولی ریوی که معمولاً 
ماهیتی سپتیک دارد، در 66 تا 75 درصد از IDUهایی 
که اندوکاردیت دریچه سه لتی دارند رخ می دهد. بروز 
حوادث آمبولی به طور قابل توجهی با شــروع ســریع 
درمان آنتی بیوتیکی، کاهش می یابد. اختلال عملکرد 

کلیه شایع است و ممکن است به دلیل گلومرولونفریت 
کمپلکس ایمنی یا انفارکتوس باشد.

در صورت عدم درمان، IE ،تهاجمی و ناگزیر کشنده 
اســت. عوارض علاوه بر نارسایی قلبی، آمبولیزاسیون، 
ســکته مغزی، MI و آبسه های محیطی ممکن است 
شــامل نارســایی اندام ها، شوک ســپتیک، عفونت 
تهاجمی، باز شــدن دریچه مصنوعــی، بلاک قلبی و 

آنوریسم قارچی)mycotic aneurysm( باشد. 

تظاهرات بالینی

علائم و نشانه ها

 heart(یافته های کلاسیک شــامل تب، سوفل قلبی
murmur(، کشــت خون مثبت و توده رویشی که در 

اکوکاردیوگرافی دیده می شــود، می باشد.  تب شایع 
ترین علامت IE است. تنگی نفس)دیس پنه(، خستگی، 
یا علائم شبیه آنفولانزا نیز از ویژگیهای رایج هستند. 
پتشی ملتحمه پلکی، مخاط باکال و پالاتال و اندامهای 
انتهایی،  Osler nodes )گره های کوچک، حســاس به 
لمس و زیر جلدی که در قســمت هــای نرم انتهایی 
انگشتها ایجاد می شــوند(، ضایعات Janeway )ماکول 
های کوچک، اریتماتوز/هموراژیک و غیر حساس، در کف 
دست و پا(، خونریزی های splinter )ضایعات خطی قرمز 
تیره در بستر ناخن ها(، و Roth spots )خونریزی های 
بیضی شــکل در شبکیه با مراکز شفاف کوچک(. یافته 
های غیراختصاصی مرتبط با IE می تواند شامل آریتمی 
قلبی، pericardial rub، اســپلنومگالی، چماقی شــدن 
انگشــتان، آنورکسیا )بی اشتهایی(، کاهش وزن، علائم 
شبه آنفولانزا و درد فضای جنب )pleuritic pain( باشد.

یافته های آزمایشگاهی و تشخیصی

تشــخیص IE در درجه اول با اســتفاده از معیارهای 
اصلاح شده دوک )Duke Criteria( همراه با یافته های 
بالینی انجام می شــود. بدســت آوردن شمارش کامل 



یب یع موخر کودبا       

21

خون با افتراق ) CBC diff(، پانل الکترولیت، تست های 
عملکرد کلیوی، آنالیز ادرار، رادیوگرافی ســاده قفسه 
ســینه و تعیین توالی RNA ریبوزومــی 16S از نمونه 

میکروبی، به تشخیص کمک می کنند.
بیمــاران مبتــلا به IE اغلــب دارای یــک کم خونی 
نورموســیتیک و نورموکرومیک هستند که با پیشرفت 
بیماری بدتر می شــود. تعداد گلبول های سفید خون 
)WBC( ممکن است دچار افزایش شود یا نشود. آنالیز ادرار 
اغلب هماچوری و پروتئینوری را نشان می دهد. تظاهر 
در رادیوگرافی قفسه ســینه ممکن است،غیرطبیعی با 
شواهدی از نارسایی قلبی باشد. سایر یافته های غیرطبیعی 
ممکن است شامل افزایش میزان رسوب گلبولهای قرمز 
)ESR(، افزایش گلوبولینهای ایمنی، کمپلکسهای ایمنی 
در گردش، فاکتور روماتوئید مثبت و خون در ادرار باشد.

تدابیر پزشکی
مدیریت بیمــاران مبتلا به IE، نیاز بــه درمان آنتی 
بیوتیکی موثر دارد که باید در اسرع وقت برای به حداقل 
رساندن آســیب دریچه ای تجویز شود. NVE  اغلب با 
پنی ســیلین G و جنتامایسین برای تشدید اثر دارویی 
)synergistic coverage( بــر اســترپتوکوک ها درمان 
می شــود. بیماران مبتلا به IE ناشــی از IDU، با پنی 
ســیلین های Semisynthetic و مقاوم به پنی سیلیناز 
مانند نافســیلین یا اگزاسیلین ســدیم و چندین روز 
جنتامایسین درمان می شوند. زمانی که استافیلوکوکوس 
اورئوس مقاوم به متی ســیلین )MRSA( درگیر باشد، 
اغلب از وانکومایسین اســتفاده می شود. PVE ممکن 
است توســط MRSA یا استافیلوکوک کواگولاز منفی 
ایجاد شود. بنابراین، وانکومایسین و جنتامایسین ممکن 
است برای درمان استفاده شوند. درمان آنتی بیوتیکی 
اغلب به صورت IV به مدت 4-6 هفته تجویز می شود. 
ریشه کنی می تواند دشوار باشد به علت )1( غلظت بالای 
میکروبهایی که در عمق توده رویشی دفن شده اند، )2( 

کاهش فعالیت میکروبی و تولید مثل در توده رویشی، و 
)3( تداخل فیبرین و WBCها با عملکرد آنتی بیوتیکها.

اندیکاســیون های جراحی عبارتند از نارسایی قلبی 
متوسط تا شدید ناشی از اختلال عملکرد دریچه، پروتز 
ناپایدار یا مسدود شده، عفونتی که  تنها با آنتی بیوتیک 
غیر قابل کنترل بــوده، اندوکاردیت قارچی، و عوارض 

.PVE داخل قلبی با

تدابیر دندانپزشکی

مدیریت دندانپزشــکی همچنان بر پیشگیری اولیه 
از VGS IE تمرکــز دارد. تاکید بر به حداقل رســاندن 
باکتریمی روزانه با منشاء دندانی از طریق بهداشت خوب 
دهان و ارائه آنتی بیوتیک های پیشــگیرانه در صورت 

لزوم است.
منبع و تناوب باکتریمی. اگرچه بسیاری از اقدامات 
دندانپزشکی می توانند باعث باکتریمی شوند، همچنین 
واضح اســت که باکتریمی می تواند ناشی از بسیاری از 
فعالیت های عادی روزانه مانند مسواک زدن، نخ دندان 
کشیدن، دستکاری خلال دندان، استفاده از دستگاه های 
شست و شوی دهانی و جویدن باشد تکرر و مدت زمان 
تجمعی مواجهه با باکتریمی ناشی از رویدادهای معمول 
روزانه درطول یک سال نسبت به مواردی که در نتیجه 
یک اقدام منفرد دندانپزشکی ایجاد می شود، به احتمال 

زیاد بسیار بیشتر است.
بزرگی و نوع باکتریمی. بزرگی باکتریمی ناشی از اکثر 
اقدامات دندانپزشکی نسبتاً کم است )با تعداد باکتری 
کمتر از 104 واحد تشکیل دهنده کلنی ]ml/CFU[( و 
مشابه باکتریمی ناشی از فعالیت  های عادی روزانه است. 
 بــروز باکتریمی پس از مســواک زدن به طور قابل 
توجهی با بهداشت ضعیف دهان و خونریزی لثه مرتبط 
است. تأکید بر حفظ بهداشت دهانی خوب و ریشه کن 
کردن بیماریهای دهانی یا دندانی، کلیدی برای کاهش 

تکرر باکتریمی ناشی از فعالیتهای عادی روزانه است.
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اثربخشــی پروفیلاکســی آنتــی بیوتیکی. 
پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی در یک تک دوز، تجویز می 
شــود تا مانع تبدیل یک مواجهه گذرا و با شدت کم با 
یک میکروارگانیسم به یک عفونت ثابت شود. اثربخشی 
پروفیلاکســی آنتی بیوتیکی که به بیماران در معرض 
خطر قبل از اقدام دندانپزشــکی داده می شــود، برای 
 IE جلوگیری یا کاهش باکتریمی که می تواند منجر به

شود، بحث برانگیز است. 
خطر ابتلا به اندوکاردیت عفونی ناشی از اقدامات 
دندانپزشکی. خطر IE به بزرگی، مدت و نوع باکتریمی، 
اســتعداد بیماری زمینه ای قلب و همچنین سن بیمار، 
 IE دفاع و پاسخ ایمنی میزبان مرتبط است.عمده موارد
به دلیل میکرو فلور دهانی، عمدتا درنتیجه باکتریمی های 
رندوم ناشــی از فعالیت های معمول روزانه هســتند.

توصیه های انجمن قلب امریکا )2021(
پروفیلاکسی   )2021( AHA فعلی  دستورالعملهای 
آنتی بیوتیکی را بر اساس سه عامل خطر توصیه میکنند: 
)1( شرایط قلبی زمینه ای، )2( اقدام دندانپزشکی مورد 
نظــر و )3( میکروب)های( دهان که به احتمال زیاد در 

ایجاد باکتریمی که باعث IE می شود، نقش دارند.

شرایط قلبی زمینه ای که برای آن پروفیلاکسی 
آنتی بیوتیکی پیشنهاد می شود

دســتورالعمل های فعلی AHA فقط کسانی را که در 
دسته »بالاترین خطر« قرار دارند هدف قرار می دهد. چهار 
دسته با »بالاترین خطر« از شرایط قلبی توصیه شده برای 
پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی، جهت جلوگیری از پیامدهای 
نامطلوب VGS IE شــامل )1( دریچه مصنوعی قلب یا 
مواد مورد استفاده برای تعمیر دریچه قلب یا سایر وسایل 
قلبی قابل کاشــت، )IE )2 قبلی، ریلپس یا عودکننده  
)3( بیماری مادرزادی قلــب، و )IV( دریافت کنندگان 
پیوند قلب که دچار بیماری دریچه های قلبی می شوند.

شــرایط قلبی که برای آن پروفیلاکسی آنتی 
بیوتیکی پیشنهاد نمی شود

چندین وضعیت قلبی وجــود دارد که خطر ابتلا به 
IE را در طــول زندگی افزایش مــی دهد. با این حال، 
این شــرایط )پرولاپس دریچه میترال با یا بدون سوفل 
/ بازگشت خون، بیماری روماتوئید قلبیRHD، بیماری 
دریچه دو لتی، تنگی کلســیفیه آئورت،  نقص سپتوم 
دهلیزی یا بطنی، کاردیومیوپاتی هایپرتروفیک، ضربان 
ساز قابل کاشــت، دفیبریلاتور قلبی، و پیوند بای پس 
 VGS IE برای جلوگیری از )CABG شــریان کرونری

توصیه به پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی نمی شوند.

دســتگاه های قلبی عروقــی غیردریچه ای: 
پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی پیشنهاد نمی شود

شــواهد قانع کننده ای وجــود ندارد که پیشــنهاد کند 
میکروارگانیســمهای مرتبط با اقدامات دندانپزشکی باعث 
عفونت دســتگاه های عروقی غیردریچه ای پس از کاشــت 
می شوند. AHA هیچ بیماری با هر یک از این دستگاه ها را که 
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تحت اقدامات دندانپزشکی قرار می گیرند، به پروفیلاکسی آنتی 
بیوتیکی معمول توصیه نمی کند. با این حال، پروفیلاکسی 
برای بیمــاران منتخب با این وســایل توصیه می شــود:
• بیماران تحت اینسیژن و درناژ بافت عفونی )آبسه ها(
• بیماران مبتلا به نشت باقیمانده دریچه پس از قرار دادن 
دستگاه در تلاش برای بستن نشتی های مرتبط با مجرای 
شریانی باز، نقص سپتوم دهلیزی، یا نقص سپتوم بطنی

آنتی  پروفیلاکســی  عروقی:  داخل  کاتترهای 
بیوتیکی پیشنهاد نمی شود

نگرانی ها اغلب در مورد نیاز به پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی 
برای جلوگیــری از عفونت در بیماران بــا انواع مختلف 
کاتترهای IV یا داخل شریانی پیش می آید. میکروارگانیسم 
های عامل در این عفونت ها شــامل استافیلوکوک های 
کواگولاز منفی، استافیلوکوکوس اورئوس، انتروکوک ها، 
راد های گرم منفی، اشریشــیا کلی، انتروباکتر و کاندیدا، 
P. aeruginosa، و کلبسیلا نومونیا است. هیچ یک از اینها، 

به استثنای کاندیدا، ساکنان طبیعی حفره دهان نیستند. 
بنابراین، موجب خطر عفونت با اقدامات دهانی نمی شوند. 
دستورالعملهای کنونی شامل توصیه ای برای پروفیلاکسی 
آنتی بیوتیکی برای بیمارانی با هر یک از این دســتگاهها 
که تحت اقدامات دندانپزشــکی هســتند، نمی شــود.

اقدامات دندانپزشکی که برای آنها پروفیلاکسی 
آنتی بیوتیکی توصیه می شود

بررســی داده های منتشر شده پیشــنهاد می کند که 
باکتریمی VGS گذرا، ممکن اســت ناشــی از یک اقدام 
دندانپزشکی باشد که شامل دستکاری ناحیه لثه یا پری 
اپیکال دندان یا سوراخ شدن مخاط دهان حتی در غیاب 
خونریزی قابل مشاهد، می باشد. بنابراین، پروفیلاکسی 
آنتی بیوتیکی فقط برای بیماران با شــرایط ذکر شــده 
در باکس 1-2 توصیه می شــود که تحت هر گونه عمل 
دندانپزشکی، شامل دستکاری بافت های لثه یا ناحیه پری 

اپیکال دندان و برای آن دسته از اقداماتی که مخاط دهان 
را ســوراخ می کنند انجام می شــود. پروفیلاکسی آنتی 
بیوتیکی برای تزریق بی حسی موضعی معمول در بافت 
غیر عفونی، گرفتن رادیوگرافی دندان، قرار دادن پروتزهای 
متحرک یا اپلاینس های ارتودنسی، تنظیم اپلاینس های 
ارتودنسی، یا ریختن دندان های شیری و خونریزی ناشی از 
ضربه به لب یا مخاط دهان توصیه نمی شود. )باکس2-2(.

میکروب

تجویز پروفیلاکســی آنتی بیوتیکی بــرای یک اقدام 
دندانپزشــکی جهت جلوگیری از IE ناشی از VGS، در 
نظر گرفته شده است، نه برای پیشگیری از IE ناشی از 

سایر میکروب ها. 

رژیم های پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی

دســتورالعمل های فعلــی AHA 2021 ، چهار رژیم 
پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی را برای بیماران در معرض خطر 
ارائه می دهد. دســته بندی ها بر اساس کسانی است که 
)1( قادر به مصرف داروهای خوراکی هستند، )2( قادر به 
مصرف داروهای خوراکی نیستند، )3( به پنی سیلین یا آمپی 
سیلین آلرژی دارند و می توانند داروهای خوراکی مصرف 
کنند، و )4( به پنی سیلین یا آمپی سیلین آلرژی دارند 
و قادر به مصرف داروهای خوراکی نیستند )جدول 2-8(.

پروفیلاکســی آنتی بیوتیکی بایــد در یک تک دوز، 
30-60 دقیقه قبل از اقدام دندانپزشــکی تجویز شود. 
اگر آنتی بیوتیک به طور ناخواسته قبل از عمل تجویز 
نشــود، ممکن اســت تا 2 ســاعت بعد از عمل تجویز 
شود. به دلیل احتمال ایجاد آلرژی متقاطع، استفاده از 
سفالوسپورین ها برای بیمارانی که سابقه آنافیلاکسی، 
آنژیوادم یا کهیر )ازدیاد حساســیت با واســطه IgE با 
شروع فوری( ناشی از تجویز پنی سیلین یا آمپی سیلین 
دارند، توصیه نمی شود. پزشکان باید بدانند که استفاده 
از آنتی بیوتیک ها بدون خطر نیســت. استفاده از آنها 
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پتانسیل واکنش های آلرژیک، عوارض جانبی نامطلوب 
و ارتقای مقاومت آنتی بیوتیکی را دارد. اثرات نامطلوب 
نشان داده شده با استفاده پیشگیرانه از کلیندامایسین 

منجر به حذف آن از توصیه های فعلی شد.
دستورالعمل های اخیر دهانشویه های ضد میکروبی 
)ماننــد کلرهگزیدیــن، پوویدون یدیــن( را به عنوان 

پیشگیری از VGS IE توصیه نمی کنند.

سایر ملاحظات

ارزیابی. دندانپزشــکان باید با اســتفاده از تاریخچه 
پزشکی، بیماران مبتلا به شرایط قلبی که خطر ابتلا به 
IE را افزایــش می دهند، مانند MVP، RHD یا لوپوس 
اریتماتوز سیستمیک شناسایی کنند.  دندانپزشک باید 
نسبت به حضور علائم یا نشانه های IE )مثلًا تب( هوشیار 
باشــد و همانگونه که ضرورت دارد ارجاع مناســب به 
پزشک معالج را انجام دهد. این احتیاط، خواه بیمار آنتی 
بیوتیک های پیشــگیرانه را برای اقدامات دندانپزشکی 
دریافت کرده باشــد یا نکرده باشــد ، اعمال می شود.
همچنین توصیه می شــود قبل از شروع جراحی یا 
تعویض دریچه قلب یــا ترمیم بیماری مادرزادی قلب، 
ارزیابــی دندانی پیــش از عمل، انجام شــده و درمان 
دندانپزشــکی ضروری در صورت امکان فراهم شود تا 

میزان بروز PVE  دیررس ناشی از VGS کاهش یابد.
بیمارانی که از قبل آنتی بیوتیک مصرف می کنند. 
در بیمارانی که در حال مصرف پنی سیلین یا آموکسی 
ســیلین برای ریشــه کنی یک عفونت )مانند عفونت 
سینوسی( یا برای پیشگیری ثانویه طولانی مدت از تب 
روماتیسمی هستند، حضور VGS که نسبتاً به پنی سیلین 
یا آموکسی سیلین مقاوم باشد، محتمل است. بنابراین، 
در صــورت لزوم، یک آنتی بیوتیک غیر پنی ســیلینی 
)آزیترومایسین، کلاریترومایسین یا داکسی سایکلین(  
باید برای پیشگیری انتخاب شود. توصیه های فعلی این 
است که قبل از تجویز آنتی بیوتیک های پیشگیری کننده 

برای یک اقدام انتخابی دندانپزشکی، حداقل 10 روز پس 
از اتمــام دوره کوتاه درمان آنتــی بیوتیکی صبر کنید. 

ملاقاتهای متوالی دندانپزشکی. به دلیل پتانسیل 
مقاومــت آنتی بیوتیکی، توصیه می شــود حداقل 10 
روز برای تجویز پروفیلاکســی آنتــی بیوتیکی در یک 
بیمــار پرخطر که تحت چندین قــرار ملاقات متوالی 

دندانپزشکی قرار می گیرد، صبر شود. 
آنتی بیوتیک های تزریقی. AHA بیان می کند: 
 IE در بیمارانی که درمان ضد میکروبی تزریقی برای«
یا سایر عفونت ها دریافت می کنند و نیاز به یک اقدام 
دندانپزشــکی دارند، همان آنتی بیوتیک تزریقی طی 

اقدام دندانپزشکی ادامه یابد.«
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قرار ملاقات طولانی دندانپزشکی. مدت یک قرار 
ملاقات دندانپزشکی در رابطه با غلظت پلاسمایی موثر 
 AHA یک آنتی بیوتیک تجویز شــده در توصیه های

مورد توجه قرار نگرفته است. 
با آموکســی سیلین که نیمه عمر آن تقریباً 80 دقیقه 
است، میانگین حداکثر غلظت پلاسمایی 4 میکروگرم در 
میلی لیتر، حدود 2 ساعت پس از تجویز خوراکی دوز 250 
میلی گرمی به دست می آید. اکثر VGS های حساس به 
پنی سیلین نیاز به MIC 0.2 میکروگرم در میلی لیتر دارند. 
بنابراین، یک دوز 2 گرمی آموکسی سیلین باید حداقل به 
مدت 6 ســاعت یک MIC قابل قبول ایجاد کند. اگر یک 
اقدام دندانپزشکی، بیش از 6 ساعت طول بکشد، ممکن 
است. عاقلانه باشد که یک دوز 2 گرمی اضافی، تجویز شود

قضاوت بالینی و تصمیم گیری مشترک. اگرچه 
عفونت برخی از دســتگاههای قلبی عروقی مصنوعی 
)ماننــد ضربانســازها/دفیبریلاتورهای قابل کاشــت، 
دســتگاه های مسدود کننده نقص ســپتوم، گرفتها و 
پچ هــای عروق محیطی؛ و آنهایی که برای همودیالیز و 
استنتهای عروق کرونر و دیگر عروق استفاده می شوند؛ 
شــانت های دهلیزی بطنی سیســتم عصبی مرکزی، 
فیلترهــا و pledge های ورید vena cava( رخ می دهد، 
این عفونت ها نادر بوده و اغلب توســط استافیلوکوک 
ها ایجاد می شــوند. بر این اساس، پروفیلاکسی آنتی 
بیوتیکی برای یک اقدام دندانپزشــکی در این بیماران، 

توصیه نمی شود.
در نهایــت، تصمیم برای تجویز پروفیلاکســی آنتی 
بیوتیکی با هدف پیشــگیری از VGS IE بر عهده هم 
پزشــک و هم بیمار اســت. اطلاع رســانی به بیماران 
درباره گزینه های انتخابی شــان و تشــریح خطرات و 
فواید )مصرف آنتی بیوتیک در مقابل عدم مصرف آن(، 
از جمله اهمیت ســلامت دهان، منجر به ارتباط بهتر، 

تصمیم گیری آگاهانه و نتایج بهتر می شود.
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فشار خون بالا

هایپرتنشن، یک افزایش غیرطبیعی در فشار شریانی 
است که اگر پایدار بوده و درمان نشود، می تواند کشنده 
باشد. در بزرگسالان، یک فشارخون سیستولیک پایدار 
شده 130 میلی متر جیوه یا بیشتر و یا یک فشارخون 
دیاستولیک پایدار شده 80 میلی متر جیوه یا بیشتر، به 
 AHA و ACA .عنوان فشارخون بالا تعریف شده است
فشار خون را در چهار مرحله توصیف کرده اند:  نرمال، 
افزایش یافته، مرحله 1 و مرحله 2 )جدول 1-3(. این 
مراحل منعکس کننده خطرات مرتبط با BP بالاتر از 
115/75 میلــی متر جیوه هســتند و به ترغیب برای 
ملاحظات زودرس کمک مــی کنند که می توانند از 
نتایج نامطلوب مرتبط با BP بالای مزمن مانند سکته 

مغزی و انفارکتوس میوکارد )MI( جلوگیری کنند.

اپیدمیولوژی

 یــک جمعیت معمولی 2000 بیمــار، حدود 900 
بیمار مبتلا به فشــار خون بالا خواهد داشــت. شیوع 
فشــار خون بالا در مردان( بیشتر از زنان، اما در نژاد و 

قومیت متفاوت است. 
شیوع فشارخون بالا با بالا رفتن سن، افزایش پیدا می 
کند. بالا رفتن فشــار خون سیستولیک در تمام طول 
عمر ادامه می یابد، اما فشارخون دیاستولیک تا حدود 50 
سالگی بالا رفته و سپس متوقف شده یا پایین می افتد؛ 
در نتیجه، بعد از 50 سالگی فشارخون بالای سیستولیک 
منفرد، بیشترین الگوی شایع می باشد. فشارخون بالای 
دیاستولیک منفرد قبل از سن 50، بیشتر دیده می شود. 
فشارخون دیاستولیک نسبت به فشار خون سیستولیک 
تا سن 50 سالگی، ریسک فاکتور قلبی عروقی قوی تری 

است؛ بعد از آن، فشار خون سیستولیک مهم تر است.

اتیولوژی

تقریبا 90 درصد بیماران هیچ عاملی که به آســانی 
قابل شناســایی باشــد، برای بیماری خــود ندارند، و 
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به عنوان فشــارخون بالای اولیــه )essential( تلقی 
می شــوند. در 10% باقیمانده بیمــاران، یک عامل یا 
وضعیت زمینه ای ممکن اســت شناسایی شود؛ برای 
این بیماران، واژه فشــارخون بالای ثانویه به کار برده 

می شود. 
عوامل خطر برای فشــار خون بالا عبارتند از ســن، 
نژاد، کاهش تعداد نفرون و سبک زندگی )مانند چاقی، 
سابقه خانوادگی، مصرف بیش از حد الکل، رژیم غذایی 

با سدیم بالا و کم تحرکی(.
در کودکان و نوجوانان، عوامل خطر عبارتند از چاقی، 

بیماری قلبی، بیماری کلیوی و اختلالات خواب.

پاتوفیزیولوژی و عوارض

در فشــارخون بالای اولیه، نقص زمینه ای اساسی، یک 
اختلال در تنظیم مقاومت عروقی است. قدرت ضربان با درجه 
کشسانی دیواره های عروق بزرگتر و مقاومت بستر شریانی 
تنظیم می شود. شیوه های کنترل شامل رفلکس های عصبی 
)neural baroreflexes( و حفاظــت مداوم تون وازوموتور 
سمپاتیک و سایر اثرات ناشی از نوروترنسمیترها مانند نور 
اپی نفرین، مایع خارج سلولی و ذخیره های سدیم؛ سیستم 
افزایش فشــارخون رنین- آنژیوتانســین- آلدوسترون؛ و 
هورمونهای فعال موضعی و موادی مانند پروستاگلاندین ها، 
کینین هــا، آدنوزین و یونهــای هیدروژن )H+( اســت. 
افزایش فشارخون با کنترل ضعیف بر تغییرات عروقی 
در کلیه، قلب، مغز و شبکیه که منجر به عوارض بالینی 
مانند بیماری قلبی ایســکمیک MI،  نارسایی کلیه، 
سکته، فیبریلاسیون دهلیزی، نارســایی قلبی، زوال 

عقل، انسفالوپاتی و نابینایی می شود، مقدم است.

تظاهرات بالینی

علائم و نشانه ها

Hypertension ممکن است برای سالهای متمادی 

به عنوان بیمــاری بدون علامت باقــی بماند، و تنها 
علامت آن فشــارخون بالا رفته )elevatred( اســت. 
فشارخون توســط یک دستگاه ســنجش فشارخون 
)sphygmomanometer( اندازه گیری می شود. فشار 
سیســتولیک، فشــار در حداکثر انقباض بطنی است. 
فشــار دیاســتولیک به مقاومت در حال استراحت در 
سیستم شــریانی بعد از گذشت نیروی ضربانی تولید 
شده توســط انقباض بطن چپ برمی گردد. اختلاف 
میان فشارهای سیستولیک و دیاستولیک، فشار نبض 
 mean(نامیده می شود. فشار متوسط شریانی )pulse(
arterial pressure( بــه طور کلــی به عنوان مجموع 

فشــار دیاســتولیک بعلاوه یک ســوم فشــار نبض 
مشــخص شده اســت. بیماران معمولا در طول روز و 
با توجه به محیط آنها، BP متغیری خواهند داشــت.
تقریبــا 20% بیماران با مرحله 1 فشــارخون بالای 
 white coat( درمان نشده فشــارخون روپوش سفید
hypertension( دارند، که به عنوان فشارخون افزایش 

یافته پایدار تنها در حضور پرسنل مراقبت سلامتی اما، 
نه در جای دیگر، شناسایی شده است. در این بیماران 
خواندن دقیق BP نیاز به اندازه گیری توسط خود فرد 
در منزل یا نظارت ســرپایی 24 ســاعته دارد. افراد با 
افزایش فشارخون در این حیطه، نسبت به آنهایی که 
فشارخون بالای پایدار دارند، در معرض ریسک کمتری 

برای عوارض فشارخون بالا هستند.
قبل از سن 50 سالگی، فشارخون بالا به طور تیپیک 
با افزایش در هر دو فشــار سیستولیک و دیاستولیک 
مشخص می شود. فشارخون بالای دیاستولیک منفرد، 
به عنوان یک فشــار سیستولیک 130 یا کمتر و یک 
فشار دیاستولیک 80 یا بیشتر تعریف می شود که ناشایع 
است و بیشــتر در بزرگسالان جوان تر یافت می شود. 
فشارخون بالای سیستولیک منفرد به عنوان یک فشار 
سیستولیک 130 یا بالاتر و یک فشارخون دیاستولیک 
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80 یا کمتر تعریف شده است ؛ به طور کلی در بیماران 
مسن تر یافت می شود و یک ریسک فاکتور مهم برای 
بیماری قلبی عروقی را تشکیل می دهد. بعضی از اوقات 
افزایش فشار خون سیســتولیک ایزوله، در بچه های 
بزرگتر و بزرگسالان جوان که اغلب مرد هستند؛ پیدا 
می شود. در این گروه های سنی، این شکل از فشارخون 
بالا به ســبب ترکیب رشد ســریع در قد و شریانهای 

خیلی کشسان است.
اولین علامت فشــارخون بالا، خواندن یک فشارخون 
افزایش یافته می باشــد؛  فشارخون بالا ممکن است با 
علائمی شامل سردرد، وزوز گوش و گیجی ظاهر شوند. 
این علائم درهرحال برای فشارخون بالا اختصاصی نیستند 
و ممکن است در افراد با فشارخون نرمال نیز دیده شوند.
در موارد پیشرفته خونریزی عروق شبکیه، اگزودا و  
Papilledema ممکن اســت رخ دهد و این یافته های 

چشمی، نشان دهنده فشارخون بالای بدخیم تسریع 
شده می باشد که یک اورژانس پزشکی است و نیازمند 

مداخله فوری است.

یافته های لابراتوری و تشخیصی

توصیــه می شــود بیمارانــی که فشــارخون بالای 
پایدار دارند، با آزمایشــات معمول لابراتواری شــامل 
الکتروکاردیوگرافی CBC ،lead -12، قند خون ناشتا، 
و الکترولیت سرم، هورمن محرک تیروئید کراتینین، 

کلسیم و پروفایل چربی و آنالیز ادرار غربالگری، شوند. 

تدابیر پزشکی

ارزیابی یک بیمار با فشارخون بالا شامل یک تاریخچه 
پزشکی کامل، یک معاینه فیزیکی کامل و آزمایشات 

لابراتواری روتین می باشند.
برای اندازه گیری فشارخون دستگاه های الکترونیکی 
اتوماتیک در حال حاضر معمولا اســتفاده می شــوند. 
در بیماری کــه به مدت 5 دقیقه به آرامی نشســته 
اســت، کاف، با ســایز مناســب در اطراف بازو و در 
ارتفاع عمودی قلب قرار می گیرد و کاف برای خواندن 
 BP مناسب، باد می شود. پزشکان باید درک کنند که
در طــول روز تعییر می کند و اندازه گیری دقیق برای 
دستیابی به تشــخیص و درمان مناسب اهمیت دارد.

بیماران با یک تشــخیص فشــارخون افزایش یافته 
معمــولا کاندیــد دریافــت درمان دارویی نیســتند. 
فشــارخون افزایش یافته )elevated BP( یک بیماری 
نیســت ولی این واقعیت را منعکس می کند که این 
بیماران در ریســک افزایش یافته برای بروز فشارخون 
بالا هستند. تغییردر سبک زندگی شامل کاهش وزن، 
تطابــق با یک رژیم غنی از ســبزیجات، میوه جات و 
محصولات لبنی کم چرب؛ کاهش در دریافت غذاهای 
با کلسترول بالا و چربی های اشباع، کاهش در دریافت 
سدیم؛ محدود کردن دریافت الکل؛ و انجام فعالیت های 
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فیزیکی هوازی روزانه )باکس 4-3( می باشد. 
انتخــاب دارو در درجه اول بــا میزان کاهش BP به  

دست آمده تعیین می شود.
دیورتیک ها، مهار کننده های مبدل آنزیم آنژیوتانسین 
)ACE(، مســدودکننده های گیرنــده آنژیوتانســین 
)ARBs( و کلســیم کانــال بلاکرهــای طولانی اثر  
)LaCCBs( به عنوان خط اول درمان توصیه می شود. 
برای فشــارخون بالای مرحله1 ابتدایی، درمان تک 
دارویی شاید مؤثر باشــد؛ به هر حال برای فشارخون 
بــالای مرحله 1 دیــررس و برای فشــار خون بالای 

مرحله2، ترکیب دو دارو یا بیشتر لازم است. 
فشــار خون کنترل نشده شــدید به عنوان BP بیش از 
110/ 180 میلی متر جیوه تعریف شده است. هنگامی که 
BP بیشتر از 120 /180  باشد، این وضعیت پرفشاری حاد 

یا بحران پرفشاری خون نامیده می شود. دو دسته از بحران 
فشار خون بالا این گونه تعریف می شوند: اورژانس فشار خون 
بالا یا فوریت پرفشاری خون. اورژانس فشار خون بالا زمانی 
اتفاق می افتد که BP بیشتر از 120/ 180  میلی متر جیوه، 
در غیاب اختلال پیشرونده در عملکرد ارگان انتهایی باشد.
 در مقابل، یک فوریت با فشــار خون بالاتر یا مســاوی 
180/120 میلــی متر جیوه مشــخص می شــود که با 
اختلال پیشرونده در عملکرد ارگانهای هدف، همراه است. 
فوریت فشــار خون بالا می تواند با درد قفسه سینه، 
تنگی نفس، تغییــر وضعیت روحی، اختلال بینایی یا 

اختلال نورولوژیک همراه باشد.

تدابیر دندانپزشکی

ملاحظات پزشکی 

شناســایی. اولین وظیفه دندانپزشــک شناسایی 
بیماران با فشار خون بالا است، یک تاریخچه پزشکی 
شامل: تشخیص فشــارخون بالا، شــیوه درمان آن، 
شناسایی داروهای ضد فشــارخون، وضعیت رضایت، 
حضور علائم و نشــانه های مرتبط با فشــارخون بالا و 

سطح پایداری بیماری باید گرفته شود. 
علاوه بر یک تاریخچه پزشکی، اندازه گیری های فشار 
خون باید به صــورت روتین برای تمام بیماران جدید 
و در ملاقات های فراخوانی انجام شود. اندازه گیری های 
فشــارخون با دفعات بیشــتر برای بیمارانی که آماده 
برای انجام درمان نیستند، آنهایی که فشارخون بالای 
خفیف کنترل شــده دارند یا آنها که مبتلا به شرایط 
همزمان مثل نارســایی قلب یا انفارکتوس میوکارد یا 

سکته می باشند، انجام می شود. 
زمانی که یک بیمار با فشــارخون بالاتر از مرحله 2، 
دریافت کننده درمان دندانپزشکی است، ملاحظات باید 
با گذاشتن کاف فشارخون بر روی بازوی بیمار و بررسی 
مرتب فشــار خون در طول مدت ملاقات انجام گیرد.
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