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به نام خدا
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در هنگام انجام درمان دندانپزشــکی ممکن اســت 
حالت های اورژانسی پیش آید که حتی زندگی فرد را 
با خطر مواجه کند و می تواند برای بیمار، پزشک، کادر 
مطب و یا حتی همراهــان بیمار اتفاق بیفتد. هرچند 
شــیوع این نوع اورژانس ها در مطب دندانپزشکی زیاد 
نیســت اما چند عامل می تواند احتمال این حوادث را 

افزایش دهد:
۱- افزایش تعداد افراد مســنی که به دنبال درمان 

دندانپزشکی هستند.
۲- پیشــرفت های درمانی در زمینه درمانی حاصل 

شده
3- افزایش تمایل به جلسات درمانی با زمان بیشتر
۴- افزایش تجویز و مصرف داروها در دندانپزشکی

خوشــبختانه، عوامل دیگری هم وجــود دارند که 
احتمال بروز حالت های اورژانس تهدیدکننده زندگی را 
کاهش می دهند. عبارتند از: ارزیابی وضعیت جسمانی 
بیمار قبل از آغاز درمان که شامل پرسشنامه، تاریخچه 
و معاینه وضعیت جســمانی می باشد، علیرغم اجرای 
دقیق ترین روش های پیشگیری حالت های اورژانس باز 

هم پیش می آیند.
هرچند بسیاری از اورژانس ها زمانی حادث می شوند 
که بیمار، تحت درمان می باشد ولی اورژانس می تواند 
در اتــاق انتظــار، بعد از درمان و یــا حتی برای خود 
دندان پزشــک و یا پرسنل مطب نیز پیش بیاید. هیچ 
اورژانسی منحصراً متعلق به دندانپزشکی نیست، مثلًا 
اوردوز مادۀ بی حسی موضعی در سوءمصرف کوکائین 
هم دیده می شــود. قســمت عمده ای از اورژانس های 
گزارش شده مربوط به سیستم قلبی - عروقی، سیستم 
عصبی مرکزی و تنفســی اســت که تمامی این ها به 

صورت بالقوه می توانند تهدیدکنندۀ حیات باشند.
بسیاری از موارد اورژانس در ارتباط با استرس )درد، 
تب، اضطراب و ...( می باشند مثل سنکوپ وازودپرسور 

معرفی
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و هایپرونتیلاسیون و یا مرتبط با شرایط بیمار هستند 
که تحت اســترس تشــدید می گردنــد. )مثل اغلب 
اورژانس های حاد قلبی – عروقی، برونکواسپاسم، آسم 
و تشنج(؛ بنابراین کنترل مؤثر درد و اضطراب در مطب 
دندانپزشکی در پیشگیری و یا کاهش موارد خطرناک 
ضروری است. شایع ترین واکنش های ناخواسته دارویی 
در ارتبــاط با داروی بی حســی موضعی رخ می دهند. 
داروی بی حسی موضعی مهم ترین و شایع ترین داروی 
مورداســتفاده در مطب دندانپزشــکی است. قسمت 
عمــدۀ واکنش های دارویی این چنینــی در ارتباط با 
استرس می باشــد )سایکوژنیک( و ســایر واکنش ها 
)اوردوز و آلرژی( پاســخ به خود دارو می باشند، اغلب 
واکنش های ناخواسته دارویی قابل پیشگیری هستند. 
اغلب اورژانس ها )5۴/9% موارد( به هنگام تزریق ماده 
بی حســی موضعی رخ می دهد، چراکه این تزریق هم 
برای دندان پزشــک و هم برای بیمار پراسترس ترین 

موقعیت به شمار می رود.
حدود ۲۲% موارد اورژانس حین درمان ۱5% پس از 

درمان در مطب رخ داده بود.

بخش اول: پیشگیری22

بـا ايـن حـال، در طـي سـه دهـة گذشـته، دندانپزشـكان درمان 
تعداد بيشـتري از بيماران بالاي 60 سـال كه اكثر دندان هاي طبيعي 
خـود را حفـظ نموده انـد را آغاز كرده انـد. اين بيماران بـه درمان هاي 
دندانپزشـكي گوناگونـي نيـاز دارنـد : پريودنتيكـس، اندودنتيكـس، 
كـراون و بريـج، ترميـم، ايمپلنـت و جراحـي دهـان.  بسـياري از اين 
بيمـاران بـه علـت سـن بـالا و احتمـال وجـود ناتواني هاي جسـماني 
پيش زمينـه اي، توانايـي كمتـري بـراي تحمـل اسـترس هاي معمول 
حيـن درمـان دارنـد.  ايـن كاهـش ميـزان تحمـل در برابر اسـترس، 
دندانپزشـك را آگاه مي كنـد كـه احتمـال بـروز خطـرات پزشـكي 
در حيـن انجـام درمـان دندانپزشـكي حتـي در صـورت عـدم وجـود 
بيمـاري آشـكار از نظـر بالينـي )كادر 2-1( در بيمـاران مسـن بـالا 
اسـت. عـلاوه بـر آن، دندانپزشـك بايـد تمـام اصول كاهش اسـترس 
را بـه منظـور بـه حداقـل رسـاندن خطر بـه كار بـرد )اصـول كاهش 

اسـترس در فصـل دوم را مطالعـه كنيـد(54.

پيشرفت هاي پزشكي

بـا افزايش سـن، احتمال بـروز بيمـاري افزايش مي يابـد. امروزه 
بيمـاران ديابتيـك و بيمـاران مبتـلا بـه بيماري هـاي قلبـي عروقي 
)نارسـايي قلبـي، آرتريواسـكلروز( نسـبت بـه 25 يا 35 سـال پيش 

عمـر طولاني تـري دارند.

عوامـل افزایـش دهنـدة احتمـال بـروز خطـر در حین كادر 1-2
دندانپزشـكي درمان  انجـام 

افزایش تعداد بیماران مسن
پیشرفت هاي پزشكي

دارو درماني
افزایش انواع روش هاي جراحي )مثال : ایمپلنت(

جلسات درماني طولاني تر
افزایش میزان استفاده از دارو

داروهاي بي حسي موضعي
آرامبخش ها
ضد دردها

آنتي بیوتیك ها

امـروزه بسـياري از بيمارانـي كـه در خانـه يـا صندلـي چرخـدار 
خـود محـدود شـده بودند و نمي توانسـتند كار كنند و يـا حتي تحت 
درمـان دندانپزشـكي قـرار بگيرنـد مي توانند بـه  علت پيشـرفت هاي 
بـه وجـود آمـده در زمينـة دارو درمانـي و روش هـاي جراحـي مانند 
افـراد عـادي زندگـي كننـد. اشـعه درمانـي و شـيمي درماني باعـث 
طولاني تـر شـدن عمر بيماران مبتلا به سـرطان شـده اسـت.  اعمال 

جراحـي ماننـد جراحـي bypass شـريان اكليلـي )Coronary( و 
انجـام پيونـد و جايگزينـي دريچـة قلبـي كامـلًا متداول شـده اسـت 
و اكنـون بيمارانـي كـه در گذشـته ناتـوان بودنـد مي تواننـد ماننـد 
ديگـران زندگـي عـادي داشـته باشـند.  درصـد موفقيـت پيوندهـاي 
تـك عضـوي و چنـد عضوي بيشـتر شـده اسـت و آمار انجـام چنين 
درمان هايـي نسـبت بـه گذشـته بالاتـر رفتـه اسـت.  داروي جديدتر 
و مؤثرتـري بـراي درمـان بيماري هـاي مزمن مانند فشـار خـون بالا، 

ديابـت و ايـدز در دسـترس قـرار گرفته انـد.
ــل  ــاً قاب ــكي واقع ــة پزش ــده در زمين ــل ش ــرفت هاي حاص پيش
ــن پيشــرفت ها، دندانپزشــكان  ــه اي ــا توجــه ب ــوده اســت. ب توجــه ب
بايــد بتواننــد ســلامتي دهــان بيمارانــي كــه در معــرض خطــر قــرار 
ــاي  ــاران از بيماري ه ــن بيم ــياري از اي ــد بس ــظ كنن ــد را حف دارن
ــي  ــد ول ــرار دارن ــرل ق ــد كــه تنهــا تحــت كنت ــج مي برن مزمنــي رن
ــي  ــن بيماران ــي )Mc Carthy( چني ــان نشــده اند.  مــك كارت درم
را ايــن گونــه توصيــف مي كنــد »مجروحــان ســرپا، حــوادث دنبــال 

ــد55. ــوع پيوســتن مي گردن ــه وق ــراي ب ــي ب مكان

جلسات درماني طولاني تر

در سـال هاي اخيـر، بسـياري از دندانپزشـكان مـدت جلسـات 
درمانـي خـود را افزايـش داده انـد. در بررسـی ADA، متوسـط زمان 
درمـان 50/7 دقيقـه بـرای دندانپزشـكی عمومـی و 40 دقيقـه برای 
تخصصـی بـوده اسـت.56 ايـن زمـان بين سـال های 1990 تـا 2009 
هر سـال 7 دقيقه اضافه شـده اسـت. امروزه بسـياري از دندانپزشكان 
جلسـات درمانـي خـود را )درمان هـای اندودانتيـك و ايمپلنـت( بين 
3-1 سـاعت تنظيـم مي كننـد. درمـان دندانپزشـكي مي توانـد بـراي 
بيمـار، دندانپزشـك و كادر بهداشـتي اسـترس زا باشـد و جلسـات 
درمانـي طولاني تـر بـه طـور طبيعـي باعث ايجاد اسـترس بيشـتري 
مي شـوند. در چنيـن شـرايطي احتمـال بـروز واكنش هـاي منفي در 
بيمارانـي كه مشـكل پزشـكي دارند از افراد سـالم بيشـتر اسـت ولي 
حتـي افـراد سـالم هـم ممكـن اسـت در اثر اسـترس دچـار عوارضي 
غيـر منتظـره شـوند.  امـروزه كاهش اسـترس به صـورت اصلي مهم 

در پيشـگيري از بـروز اورژانس هـاي پزشـكي پذيرفته شـده اسـت.

نکته: اورتواســتاتیک هایپوتنش و یا ســنکوپ   
وازودپرســور شــایع ترین موارد اورژانس بعد از درمان 

می باشند.
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قلبـي عروقـي )3381( و تنفسـي )2718( وعصبي مركـزي )1663( 
بـود كـه تمـام ايـن حالت هـا ممكـن اسـت زندگـي فـرد را بـا خطـر 

كنند. مواجـه 

جدول 1-1: موارد اورژانس به وجود آمده در حين انجام درمان دندانپزشكي

آمار گزارش شدهوضعيت اورژانس

15407سنكوپ

2583واكنش آلرژيك ملايم
2552آنژين صدري

2475كاهش فشار خون وضعيتي
1595حملات ناگهاني

1392حملة آسمي )اسپاسم برونش ها( 
)hyperventilation( 1326افزايش ميزان تنفس

913“واكنش اپي نفرين”
890شوك انسولين )هيپوگليسمي(

331ايست قلبي
304واكنش آنافيلاكتيك
289انفاركتوس ميوكارد

204مسموميت داروي بي حسي موضعي
141ادم حاد ريوي )نارسايي قلبي(

109كماي ديابتي
68سكتة مغزي

25نارسايي آدرنال
4طوفان تيروئيدي

30608مجموع

در جـدول 2-1 خلاصـه اي از حالت هـاي اورژانس كـه در مراكز 
دندانپزشـكي دانشـگاه كاليفرنياي جنوبي از سـال 1973 تا اواسـط 
سـال 2012 رخ داده انـد ارائـه شـده اسـت.  اكثر ايـن وضعيت هاي 
اورژانـس در حيـن انجـام درمان دندانپزشـكي رخ داده بـود و برخي 
ديگـر هـم زمانـي بـه وجـود آمـده بـود كـه بيمـار روي صندلـي 

دندانپزشـكي قرار نداشـت
برخـي بيمـاران با كاهش فشـار خون ارتواسـتاتيك )وضعيتي( در 
اتـاق اسـتراحت مواجه شـدند، تعـدادي در اتاق انتظـار دچار حملات 
تشـنجي شـدند و يك نفر درسـت در بيرون ورودي مطب دچار حملة 
تشـنجي شـده بـود9. در يك مـورد، در فرد بالـغ همراه بيمـار، پس از 
مصرف آسـپيرين بـراي درمان سـردرد خود، واكنش پوسـتي آلرژيك 
ايجـاد شـده بـود.6 در دو نمونة ديگر يك دانشـجوي دندانپزشـكي در 

حين مشـاهدة تصاوير صدمات حاد فك و صورت در سـالن سـخنراني 
و يـك دندانپزشـك در حيـن درمـان بيمـار، به سـنكوپ وازودپرسـور 
دچـار شـدند. چنيـن نمونه هايي ضـرورت آمادگي دندانپزشـكان براي 

مواجه شـدن بـا مـوارد اورژانس را نشـان مي دهد.

 جدول 2-1: موارد اورژانس طبی گزارش شـدة دانشـكدة دندانپزشكي 
دانشگاه كاليفرنياي جنوبي )1973-2012(

آمار گزارش شدهوضعيت اورژانس

نوع بيماري

65سنكوپ وازودپرسور
54افزایش میزان تنفس )هایپر ونتیلاسیون( 

53حملات تشنجي
30كاهش فشار خون وضعیتي

29هیپوگلیسمي
18واكنش آلرژیك ملایم

18آنژین صدري
13حملات آسمي حاد

1انفاركتوس حاد میوكارد
1ایست قلبی

قربانی

185بیمار )در حین انجام درمان(
56بیمار )قبل یا پس از درمان(

27كادر دندانپزشكي
سایر افراد حاضر در مطب دندانپزشكي شامل 
14تماشاگران، همراهان بیمار، والدین، همسران

از  يكـی  در  پزشـكی  فوريت هـای  خلاصـه   1-3 جـدول  در 
دانشـكده های دندانپزشـكی ديگـر آمريـكا )بوفالـو( بـرای مـدت 8/5 
سـال آمـده اسـت. همان گونه كه مشـاهده می شـود حـدود 20 درصد 
فوريتهـای پزشـكی در افـرادی رخ داده كـه روی صندلی دندانپزشـكی 
نبوده انـد. )همـراه بيمـار، دانشـجو، اسـتاد(. در ويرايش هـای پيشـين، 
شـيوع بروز فوريت های پزشـكی در مطب دندانپزشـكی در اسـتراليا11، 

نيوزلنـد12، فيجـی13، و برزيـل14 بررسـی شـده بـود.
در جـدول 4-1 تـا 10-1 بررسـی تـازه از بروز فوريت های پزشـكی 
در آلمان15، كورواسـی16، هلند17، انگليس18، لهسـتان19 و 20، عربستان 21، 

و آمريكا22 آورده شـده است.

جدول 2-1: درمان هایی که طی آن ها مشکل اورژانس به 
وجود می آید.

بخش اول: پیشگیری14

جـدول 8-1: بـروز اورژانس های طبی گزارش شـده 419 دندانپزشـک 
و 613 بهداشـتكار لهستانی

درصد دندانپزشكانوضعیت اورژانس
گزارش كننده

درصد بهداشتكاران
گزارش كننده

46/317/77سنگوپ وازوواگال

15/997/50هیپوگلیسمی

11/218/97تشنج

8/851/79كاهش فشار خون وضعیتی

8/618/48هیپرونتیلاسیون 

6/2314/19واكنش آلرژیك ملایم

6/214/89آنژین قفسه صدری

3/103/59آسم

2/156/36افزایش ناگهانی فشار خون

2/143/59شوک آنافیلاكتیك

1/891/31توقف ناگهانی قلب

استان  دندانپزشک   145 برای  طبی  اورژانس های  بروز   :1-9 جدول 
شرقی عربستان سعودی در طی سه سال

درصد دندانپزشكانی وضعیت اورژانس
كه گزارش كردند

53/153/1سنكوپ وازوواگال

44/8هیپوگلیسمی
21/3كاهش فشار خون وضعیتی

16/6تشنج
11حمله آسماتیك

8/3مشكلات مرتبط با قلب
7/8واكنش های نامناسب دارویی

7سایر فوریت های پزشكی
5/5آسپیراسیون اجسام خارجی

جدول 10-1: بررسی مركز ارزیابی مطب های دندانپزشكی در ارتباط با آمادگی 
بروز وضعیتهای اورژانس در مطب دندانپزشكی )تعداد 529( در سال 2018

وضعیت اورژانس
درصد مشاهده طی

 12ماه

39/77سنكوپ

37/43واكنش به اپی نفرین
33/92كاهش فشار خون وضعیتی

15/79واكنش آلرژیك خفیف تا متوسط
15/20صدمات فیزیكال نیازمند كمكهای اولیه

11/70هیپرونتیلاسیون
11/11تشنج
5/85سایر

2/92شوک انسولینی )هیپوگلیسمی(
1/75حمله آسماتیك )برونكواسپاسم(

1/17مسمومیت با داروی بی حسی موضعی
1/17آنژین صدری

0/58واكنش آنافیلاكتیك
0/58ایست قلبی

مرگ یا صدمه ماندگار مغزی

در اكثـر مـوارد اورژانس كـه در مطب دندانپزشـكي رخ مي دهند 
احتمـال بـه خطـر افتـادن زندگـي بيمـار وجـود دارد.  بـا ايـن حال 
تنهـا در مـوارد نـادر بيمـار در مطـب دندانپزشـكي فـوت مي كنـد 
)شـكل 1-1(. در بررسـی Pubmed/Medline، scopos و اينترنت 
توسـط Minali و همكارانـش، 36 مورد مـرگ و مير در ايتاليا و در 
سـال های بيـن 1990  تـا 2019 گـزارش گرديد و جالـب اينكه در 
رسـانه ها گـزارش شـده بود و هيـچ كدام گـزارش علمی نداشـت31.

جدول 11-1 درصد بروز عوارض سیستمیک

درصدزمان بروز عوارض

1/5در اتاق انتظار

داروي  تزریق  از  پس  بلافاصله  یا  حین  در 
54/9بي حسي موضعي 

22در حین انجام درمان

15/2پس از انجام درمان)در مطب(

5/5پس از ترک مطب

ارزیابی قبل از عمل به همراه استفاده از تکنیک های 
کنتــرل درد و اضطراب می تواند از بســیاری از موارد 
اورژانس و مرگ جلوگیری کند. البته حتی دقیق ترین 
روش ها هم نمی توانند به طور کلی از مرگ پیشگیری 
کنند. شــایع ترین زمان بروز مرگ هنگام بیرون آوردن 
دنــدان )۲9%( و آبســه دنــدان )۱۱%( و انفارکتوس 

میوکارد )۲8%( و ایست قلبی )%۱5(
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عوامل خطرزا

۱- افزایش تعداد بیماران مسن

در بیماران کهن سال تمام ارگان های اصلی باید مورد 
ارزیابی قرار گیرند، به ویژه سیستم قلبی - عروقی که 

اهمیت ویژه ای دارد.
به هنــگام مواجهه با اســترس )نظیــر درد، ترس، 
اضطراب، گرما، رطوبت، سرما( سیستم قلبی - عروقی 
بیماران مســن ممکن اســت نتواند اکســیژن و مواد 
مغذی موردنیاز بــدن را تأمین کند که کمبود این ها 
باعث درگیری حاد قلبی عروقــی مثل درد آنژینی و 

دیس ریتمی تهدیدکنندۀ حیات می شود.

نکته: کاهش الاستیسیته بافتی مهم ترین تغییر   
فیزیولوژیک اســت که اثر مهمی روی تمام ارگان های 

بدن می گذارد.

تغییر جریان خون کلیه ممکن است عملکرد داروهای 
خاصــی را تحت تأثیر قرار دهد به ویژه آن هایی که از 
راه ادرار دفع می شوند. به عنوان مثال نیمه عمر حذف 
پنی سیلین، تتراسایکلین و دیگوکسین در افراد مسن 

به مقدار بیشتری افزایش می یابد.
با افزایش سن این تغییرات در بدن اتفاق می افتد:

کاهش جریان خون کلیوی	½
کاهش ظرفیت ریوی	½
آمفیزم کهن سالی	½
افزایش احتمال آسم و برونشیت مزمن	½

به دلیل کاهش توانایی در تحمل اســترس بیماران 
کهن سال حتی در صورت نداشتن بیماری کلینیکی، 
باز هم در معرض خطر بیشتری در حین دندانپزشکی 

هستند.

۲- پیشرفت های پزشکی

پیشرفت های پزشــکی مثل رادیوتراپی، کموتراپی، 
جراحی ها، ... باعث افزایش امید به زندگی شده است، 
لذا دندان پزشکان باید بیمارانی را مداوا کنند که دارای 
اختلالات مزمن هســتند و بیماری آن ها فقط کنترل 
 McCarthy .شده اســت، نه این که درمان شده باشد
این بیماران را به مجروحان در حال حرکتی تشــبیه 
کرده است که هرلحظه امکان دارد برایشان حادثه ای 

رخ دهد.

3- جلسات درمانی طولانی

در ســال های اخیر مدت زمان جلسات دندانپزشکی 
طولانی تر شده است. ملاقات های طولانی مدت استرس 
بیشــتری را تولید می کنند. احتمال واکنش نامطلوب 
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جدول 5-1 ميزان بروز اورژانس های طبی در 498 دندانپزشک عمومی 
كروات

درصدتعداد دندانپزشكانوضعيت اورژانس

28683/6سنكوپ وازودپرسور
12837/4دیابت )هیپو و هیپرگلیسمی(

11734/2تشنج صرعی
8625/1شوک آلرژیك

7722/5سایر موارد
7020/5موارد اورژانس تشخیص داده نشده

79ایست قلبی

در  دندانپزشـك   1029 مـورد  در  كـه  تحقيقـي  از  حاصـل  نتايـج 
انگليـس، Wales و اسـكاتلند انجـام شـد حاكـي از آن بودنـد كه بيشـتر 
اورژانس هـا در حيـن درمـان دندانپزشـكي )36/7 درصـد(، 23/1 درصـد 
قبـل از شـروع درمـان،20/1 درصـد پـس از كاربـرد بي حسـي موضعـي و 

16/4 درصـد پـس از اتمـام درمـان رخ داده بودنـد.6
حـدود 3% حـوادث در انگليـس و Wales و 2/2% از آنهـا در 
اسـكاتلند در افـرادي رخ داده بودنـد كـه قـرار نبـود تحـت درمـان 
بيمـار،  همراهـان  شـامل  گـروه  ايـن  بگيرنـد.  قـرار  دندانپزشـكي 
اطرافيـان و 5 نفـر از اعضـاي كادر دندانپزشـكي )يـك دندانپزشـك 
و يـك تكنسـين( بودنـد3. نـوع درمـان دندانپزشـكي هـم در بـروز 
حالت هـاي اورژانس پزشـكي نقـش دارد.  در مقاله Matsuura بيش 
از 65% مـوارد اورژانـس در حيـن انجـام دو نوع درمان دندانپزشـكي 
بيـرون آوردن دنـدان )38/9%( و  خـاص بـه وجـود آمـده بودنـد. 
تخليـة پالـپ )26/9%(.31 در مقالـة انگليسـي، 52/2% از حـوادث در 
حيـن درمـان دندانپزشـكي محافظه كارانـه و 32/5% از آنهـا در حين 
جراحـي دنتوآلوئـولار رخ داده بودنـد.3 در ايـن مقالـه ميـزان بـروز 
حـوادث در تمـام انـواع درمان ها بيـان و در حين درمان ارتودنسـي، 
1/1 درصـد گـزارش شـده بـود. اگرچـه هميشـه دليـل اصلـي بـروز 
حادثه مشـخص نيسـت، احتمالاً علت بـروز اكثر اين مـوارد اورژانس 
آن بـود كـه بيمـار دردي ناگهانـي و غيـر منتظره را تجربـه مي نمود.  
بـه عنـوان نمونـه اي بـا علـت مشـخص، داروي بي حسـي موضعي به 
بيمـاري كـه دنـدان حساسـي داشـت )بـه احتمـال زيـاد مولـر فك 
پاييـن( تزريـق گرديـد و بي حسـي ايجـاد شـد)لب و زبـان بي حـس 
گرديـد(. پـس از آغاز درمان، بيمار درد شـديدي را در حين رسـيدن 
فـرز بـه نزديـك اطاقـك پالپـي يـا بيـرون كشـيدن دندان احسـاس 
نمـود.  درد باعـث آزاد شـدن كاتكـول آمين هاي اندوژنـز )اپي نفرين 
و نوراپي نفريـن( و در نتيجـه بـه وجـود آمـدن وضعيـت اورژانـس 

مي شـود.  بنابرايـن نمي تـوان نقـش و اهميـت باليني كنتـرل دقيق 
درد در درمـان دندانپزشـكي بي خطـر را انـكار نمـود.

جدول 6-1 تعداد حوادث اورژانسي در 111 مطب ارتودنسی در هلند

حادثه
درصد برخورد 

تعداد بروز حادثهبا حادثه )111 نفر(

تعدادتعداد
69/5219كولاپس وازوواگال
36/283هیپر ونتیلاسیون
31/4163واكنش آلرژیك
26/764هیپوگلیسمی
25/750تشنج صرعی

2027آسپیراسیون

4/812آسم
آنژین صدری/

4/85انفاركتوس میوكارد

00ایست قلبی
573جمع

جدو ل 7-1 ميزان بروز اورژانس های طبی برای دندانپزشكان انگليسی 
طی 12 ماه 

درصدتعداد دندانپزشكانوضعيت اورژانس

59663سنگوپ واز و واگال

5312آنژین قفسه صدری

5410هیپوگلیسمی

4210صرع )تشنج(

275خفگی

205آسم

10/3ایست قلبی
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دنـدان  آوردن  بيـرون  هنـگام  مـرگ  بـروز  زمـان  شـايع ترين 
)39 درصـد(، آبسـه دنـدان )11 درصـد(، انفاركتوس ميـوكارد )28 
درصـد( و ايسـت قلبـی )25 درصـد( دو دليـل اصلـی مـرگ بودند. 
دليـل سـوم آلـرژی )11 درصـد( و بعـدی عفونـت )8 درصـد( بـود. 
چهـار مـورد مـرگ پيـش ازشـروع درمـان و ده مـورد حيـن درمان 
و 21 مـورد پـس از خاتمـه درمـان رخ داده بـود. از 9 بيمـاری كـه 
بـه دليـل انفاركتـوس ميـوكارد فوت كـرده بودند، سـه مـورد پيش 
از درمـان، سـه مـورد طـی درمـان و سـه مـورد پـس از درمـان رخ 
داده بـود. در 17 مـورد بيـن زمان تجويز بی حسـی موضعـی و آرام 

بخـش رابطـه ای برقـرار بود.
در 7 مـورد از 8 مـورد ايسـت قلبـی رابطـه نزديـك بيـن زمـان 
تزريـق بـی حسـی موضعـی و يك مـورد ديگر بـا تجويـز آرام بخش 
مرتبـط بـود. 4 مـورد مـرگ ناشـی از  آلـرژی و دو مـورد ناشـی از 

تجويـز آنتـی بيوتيـك بود.
Reuter و همكارانـش، 148 مـرگ و ميـر كه طی 90 روز پس 
از درمـان دندانپزشـكی رخ داده بـود را بررسـی كـرد25. دلايـل بـی 
حسـی و آرامبخشـی )مـرگ مرتبـط بـا عارضـه دارويـی 70 مورد(، 
حـوادث قلبـی عروقـی )31 مورد(، عفونـت )19 مورد(، عـوارض راه 
هوايـی و تنفسـی )18 مـورد(، خونريـزی )5 مورد( و سـاير علل )5 

مورد( را شـامل می شـد.
در سـال 2012، حوادث نامناسـب طی درمان های دندانپزشكی 
اطفـال بررسـی گرديـد. Chicka و همكارانـش 17 مـورد حادثـه 
نامناسـب مرتبـط بـا انسـتزی، 13 مـورد مرتبـط با آرام بخشـی، 3 
مـورد تنهـا مرتبـط با بی حسـی موضعـی، و يـك مورد با بيهوشـی 
مرتبـط بـود26. در مطالعه بالا متوسـط سـن 3/6 سـال بوده اسـت. 
علـت  صدمـه در 53 درصـد مرگ و مير و يا آسـيب مانـدگار مغزی 
بـوده اسـت. مسـموميت با داروی بی حسـی موضعـی در 41 درصد 
ادعـا شـده بـود، 13 مـورد هم دعوی در مـورد آرام بخشـی بود تنها 
در يـك مـورد مانيتورينـگ فيزيولوژيك )پالس اكسـی متری( انجام 

شـده بود.
Gaiser و همكارانـش مـرگ و ميـر مطب های دندانپزشـكی را 
در مقـالات علمـی و مطبوعـات معمـول بررسـی نمـود28. از مجموع 
18 مـرگ در آلمـان، دو مـورد در اتريـش، 120 مـورد در آمريـكا، 
5 مـورد در انگليـس، 1 مـورد در فرانسـه، و صفـر مورد در سـوئيس 

گـزارش شـده بود.
بيشـتر مـوارد مـرگ مرتبـط بـا تجويـز بـی حسـی موضعـی و 
آرامبخشـی )تجويـز دارويـی( و سـپس عفونـت و عـوارض قلبـی 
عروقـی بـود. در مـرگ و ميرهای گزارش شـده در آمريكا بيشـترين 

)46 درصـد( حيـن آرامبخشـی بـود )44 مـورد از 96( و ايـن مقدار 
بيشـترين در مقايسـه با سـاير كشـورها، از جمله در آلمان و اتريش 
)6 درصـد و يـا 1 مـورد از 17( و در انگليـس )7 درصـد يا 1 در 14 
مـورد( بـود. در گـروه آلمانـی اتريشـی، 13 مورد از 17 مـرگ و مير 
پيـش از درمـان در زيـر بـی هوشـی انجـام مـی شـد، در انگليس 6 
مـورد از 14 مـورد مـرگ مرتبـط بـا درمـان تحـت بـی هوشـی و 1 

مـورد آرام بخشـی و 5  مـورد تنهـا  بـا بـی حسـی موضعـی بود.

جدول 12-1 درمان انجام شده در زمان بروز اورژانس

درصدنوع درمان

38/9بیرون آوردن دندان

26/9خارج نمودن پالپ

12/3ناشناخته

9درمان هاي دیگر

7/3آماده سازي

2/3پر كردن دندان

1/7ایجاد برش

0/7جراحي اپیكوكتومی

0/7خارج نمودن پركردگي ها

0/3جراحي اصلاح آلوئول

شكل 1-1 دندانپزشک و بيمار هر دو به سكتة قلبي دچار شدند.

در مقالـه انگليسـي Athertol و همكارانـش سـال 1999، 10 
مـورد مـرگ در انگليس و Wales و 10 مورد در اسـكاتلند گزارش 
شـد6. خلاصـه اي از ايـن مرگ ها درجدول 14-1 ارائه شـده اسـت. 
14 مـورد از آنها ناشـي از ايسـت قلبي، 4 مـورد انفاركتوس ميوكارد 

و 2 مـورد حملـه مغزي عروقـي بودند.3
4 مـورد از مرگ هايـي كـه در اسـكاتلند رخ داده بودنـد، مربوط 
بـه  بيمـار نبـود. بلكـه در غيـر بيمـار )رهگـذر( ايجاد شـده بـود. با 
توجـه بـه اين اطلاعـات، 0/7 درصـد اورژانس هايي كـه در انگليس، 

Wales و اسـكاتلند رخ داده، منجـر بـه مـرگ شـده بودند. 
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در افرادی که دچار مشــکل سلامتی هستند در این 
وضعیت بیشتر اســت اما حتی افراد سالم هم ممکن 
اســت از اســترس رنج ببرند که می تواند باعث ایجاد 
مشکلات غیرقابل پیش بینی شود. لذا، کاهش استرس 
یــک مفهوم اساســی در پیشــگیری از اورژانس های 

پزشکی است.
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خلاصه جدول 1-16
پنج علت بروز مرگ و مير به ترتيب و بر حسب گروه سني

14-5 سال4-1 سال

حوادث )جراحات غیر عمد( حوادث )جراحات غیر عمد( 

تومورهاي بدخیمناهنجاري هاي مادرزادي

ناهنجاري هاي مادرزاديتومورهاي بدخیم

ضرب و جرح و قتلضرب و جرح و قتل 

خودآزاري )خودكشي(بیماري هاي قلبي

24 - 15 سال44-25 سال

حوادث )جراحات غیر عمد( حوادث )جراحات غیر عمد(

ضرب و جرح و قتل تومورهاي بدخیم

خودآزاري )خودكشي(بیماري هاي قلبي

تومورهاي بدخیمخودآزاري )خودكشي(

بیماري هاي قلبيضرب و جرح و قتل

65 سال و بالاتر64-45 سال

بیماري هاي  قلبيتومورهاي بدخیم

تومورهاي بدخیمبیماري هاي  قلبي

بیماري هاي مغزي و عروقيحوادث )جراحات غیر عمد(

بیماري هاي مزمن راه هوایي تحتاني دیابت قندي

بیماري آلزایمربیماري هاي مغزي و عروقي

كاهـش ميـزان كشـش بافتي بـر روي ريه هـا هم تأثيـر مي گذارد. 
ميـزان ظرفيـت ريـوي بـا افزايش سـن كاهـش مي يابـد و مي تواند به 
آمفيـزم مربـوط به پيري هـم تبديل شـود.  تماس مزمن بـا دود، گرد 
و غبـار و آلودگي هـا مي توانـد ميـزان كاركـرد تنفسـي بيماران مسـن 
را كاهـش دهـد و باعـث ايجـاد بيماري هايـي مانند آسـم و برونشـيت 
مزمـن شـود. ميـزان كاركـرد ريـوي در بيمـار مسـن بـه ميـزان قابل 

توجهـي از بيمـاران جـوان كمتر اسـت )جـدول 1-17( 25.

تغييرات ایجاد شده در بيماران مسنكادر 1-1

دستگاه عصبي مركزي

كاهش تعداد سلول هاي مغز
آرتریو اسكلروز مغزي

)CVA(سكتة مغزي
كاهش حافظه

تغییرات در احساسات
پاركینسون

دستگاه قلبي عروقي

)Coronary(بیماري شریان اكلیلي
آنژین صدري

انفاركتوس میوكارد
دیس ریتمي

كاهش قدرت انقباض
فشار خون بالا

بیماري عروق كلیوي
بیماري عروق مغزي

بیماري قلبي

دستگاه تنفسي

آمفیزم مربوط به پیري
تغییرات مفصلي در قفسة سینه

مشكلات ریوي در اثر تماس با آلودگیها
فیبروز بینابیني

دستگاه ادراري تناسلي

كاهش جریان خون كلیوي
كاهش تعداد گلومرول هاي فعال

كاهش باز جذب لوله اي
هیپرتروفي پروستاتي خوش خیم

دستگاه اندوكرین

كاهش پاسخ نسبت به استرس
II دیابت ملیتوس بالغین نوع

جدول 17-1 تغييرات ریوي در بيماران 65 ساله و بالاتر

درصد كاركرد در مقایسه با كاركرد
ظرفيت فرد 30 ساله

100ظرفیت كلي ریه

58ظرفیت حیاتي

50میزان جذب اكسیژن در حین فعالیت

55حداكثر ظرفیت تنفسي

4- افزایش مصرف داروها

در دندانپزشــکی معاصر داروها نقش اساسی دارند. 
هیچ دارویی کاملًا بی خطر نیســت و با افزایش سن، 
میــزان مصرف دارو هــم افزایش می یابــد. به عنوان 
مثال ارتواستاتیک هایپوتنشــن در ارتباط با بسیاری 

از داروهایی اســت که در درمان فشارخون بالا مصرف 
می شــوند. یک مثال، تداخل بالقوه کشندۀ داروهای 
مهارکنندۀ مونو آمین اکســیداز و اپیوئیدها می باشد. 
 Adernergic blockersو اپی نفریــن  تداخــل  از 
β می توان به عنوان نمونه دیگر   noncardiospecific

تداخل دارویی نام برد.

نکته: هدف نهایی از کنترل تمام موارد اورژانسی،   
حفظ حیات می باشد.

بخش اول: پیشگیری24

طبقه بندي بر اساس دستگاه هاي مختلف بدنكادر 1-3

بیماري هاي عفوني
دستگاه ایمني
آلرژي ها

ادم آنژیونوروتیك
درماتیت تماسي

آنافیلاكسي
پوست و ضمایم آن

چشم
گوش، بیني و گلو

راه تنفسي
آسم

افزایش میزان تنفس
دستگاه قلبي عروقي

بیماري آرتریو اسكلروز قلب
آنژین صدري

انفاركتوس میوكارد
نارسایي قلبي

خون
مسیر گوارشي و كبد

حاملگي و بیماري هاي دستگاه تناسلي زنان
دستگاه عصبي

بیهوشي
سنكوپ وازودپرسور

كاهش فشار خون ارتواستاتیك
اختلالات تشنجي

صرع
)overdose( واكنش هاي وابسته به مسمومیت

سكتة مغزي عروقي
اختلالات آندوكریني

دیابت ملیتوس
هیپرگلیسمي
هیپوگلیسمي

غدة تیروئید
هیپرتیروئیدیسم
هیپوتیروئیدیسم

غدة فوق كلیوي
نارسایي حاد غدة فوق كلیوي

ايـن كتـاب بـر اسـاس كاربرد صحيـح اصـول و مراحـل درماني 
تهيـه شـده اسـت. هـر بخـش اصلـي بـه يـك گـروه از بيماري هـا 
اختصـاص دارد و هـر بخـش حاوي علائم باليني شـايع بيشـتري در 
مـورد آن بيماري هـا اسـت.  نحـوة درمان مشـكل اورژانس شـايع تر 
مربـوط بـه آن دسـته از بيماري هـا بـه طور كامل شـرح داده شـده 
اسـت. هـر بخـش بـا ارايـة تشـخيص هاي افتراقـي خاتمـه مي يابـد 

)كادر 1-4(.
ايـن طبقه بندي ها به اين دليل ارايه شـده اسـت كه هر وضعيت 
تهديـد كننـده، در گروهـي قـرار گيـرد كـه بيشـتر علائـم بالينـي 
معمـول آن مشـكل را نشـان مي دهـد.  مي تـوان چنديـن وضعيـت 
ديگـر را هـم عـلاوه بـر مـوارد جايگزيـن شـده در طبقه بندي هـا 
اضافـه نمـود. بـه عنـوان مثـال، انفاركتـوس حـاد ميـوكارد و حملة 
مغـزي عروقـي  )Cerebrovascular accident( از علـل احتمالـي 
بـروز بيهوشـي هسـتند ولـي شـرح ايـن مـوارد اورژانس در بخشـي 
ارايـه شـده اسـت كـه در مـورد علائـم بالينـي شـايع تر آنها بيشـتر 
شـرح داده اسـت- درد سـينه در اثـر بـروز انفاركتـوس ميـوكارد و 

اختـلال هوشـياري در اثـر بـروز عارضـة مغـزي عروقي.

شكل 3-1: مصرف یك )یا بیشتر( داروی تجویزی در 30 روز اخیر )با توجه به سن و جنس( در آمریكا )2016- 2015(
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جدول 18-1: طبقه بندي وضعيت اورژانس بر اساس وضعيت قلبي

موارد اورژانس قلبي عروقيموارد اورژانس غير قلبي عروقي

استرس

آنژین صدريسنكوپ وازودپرسور

(hyperventilation) انفاركتوس حاد میوكاردافزایش میزان تنفس

نارسایي حاد قلبي)ادم ریوي(بروز حملات ناگهاني

ایسكمي مغزي و انفاركتوسنارسایي حاد غدة فوق كلیوي

ایست قلبي ناگهانيطوفان تیروئیدي

آسم )اسپاسم برونش ها(

غير وابسته به استرس

كاهش فشار خون ارتوستاتیك

)overdose مسمومیت )واكنش

انفاركتوس حاد میوكاردوا كنش هاي هیپوگلیسمیك

هیپرگلیسمي

آلرژي

شكل 4-1: مصرف رایج داروهای تجویزی در 30 روز اخیر در آمریكا )2016- 2015(

طبقه بندی موقعیت های تهدیدکننده 
حیات

روش طبقه بندی قدیمی؛ بر اســاس سیستم درگیر 
شده )oriented classification systems( می باشد.

هرچند این روش برای اهداف آموزشی مناسب است 
اما از نقطه نظر کلینیکی معایبی دارد. طبقه بندی دوم 
بــا عنــوان oriented classification cardiac، برای 
دندان پزشکان و پزشکان بسیار سودمند است. در این 
طبقه بندی اورژانس ها به دو دســته قلبی - عروقی و 
غیر قلبی - عروقی طبقه بندی می شــوند که هرکدام 

از این ها مجدداً به دو زیرگروه وابســته و غیر وابسته 
به استرس تقسیم می شوند. از آنجا که در اغلب موارد 
اورژانس، پزشــکان از مشکل زمینه ای بیمار خود آگاه 
نیســتند پس باید بر اســاس علائم بیمار شــروع به 
 signs تشــخیص و درمان کنند لذا طبقه بندی اساس
و symptoms مفید است. این طبقه بندی می تواند به 
دندان پزشک در آماده سازی طرح درمانی مؤثر کمک 

کند تا از بروز وضعیت اورژانس جلوگیری کند.
این اصول عبارتند از: استفاده از آرام بخش های روانی 

کنترل مؤثر درد و محدود نمودن جلسات درمان.
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پیشگیری

بر اساس نظر مک کارتی می توان با انجام ارزیابی کامل 
وضعیت جســمانی تمام بیماران مطب دندانپزشکی از 
90% بروز شرایط تهدیدکننده زندگی جلوگیری کرد. 
آگاهی دندان پزشــک از وضعیت پزشکی بیمار، به وی 
کمک می کند تا به منظور پیشگیری از خطر، تغییراتی 

را در برنامه درمانی اعمال کند.

اهداف معاینه

اهدافی که یک دندان پزشــک بایــد از انجام ارزیابی 
کسب کند:

۱- میزان توانایی بیمار در تحمل جسمانی استرس های 
حین درمان

۲- میزان توانایی بیمار در تحمل استرس روانی حین 
درمان

3- مشخص کرد که آیا می توان با انجام طرح درمان 
جایگزین به بیمار در تحمل آسان تر استرس های حین 

درمان کمک نمود.
۴- باید مشخص کرد آیا نیاز به استفاده از آرام بخش ها 

حین درمان وجود دارد یا خیر؟
الف( کدام آرام بخش مناسب تر است؟

ب( آیــا داروهای مورداســتفاده در طرح درمان منع 
مصرف ندارد؟

دو هــدف اول، توانایــی بیمار را در تحمل اســترس 
جســمانی و روانی ارزیابی می کنند. بسیاری از بیماران 
که مشــکل زمینه ای دارند، توان کمتری برای تحمل 
استرس از خود نشان می دهند. از جمله بیماران مبتلا به 
تشنج، آنژین صدری )angina-pectoris( آسم و آنمی 
داسی شکل. لذا دندان پزشک باید قبل از آغاز درمان؛ ۱( 
مشــکل احتمالی ۲( شدت مشکل و 3( اثر احتمالی بر 

درمان را مشخص کند.
ترس، اضطراب و درد - به ویژه درد ناگهانی - می تواند 

باعث تغییرات حاد در وضعیت هومئوستاز بدن شود.
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)Physical evaluation( معاینه فیزیکی

معاینه فیزیکی در دندانپزشــکی شــامل پرسشنامۀ 
تاریخچۀ پزشــکی، معاینه بدنــی و تاریخچۀ گفتاری 

می باشد.

پرسشنامه تاریخچۀ پزشکی

این پرسشــنامه هم از لحاظ اخلاقــی و هم از لحاظ 
قانونی، ضروری است. عیب عمدۀ پرسشنامه های کنونی 
این اســت که در مورد نگرش بیمار به دندانپزشــکی، 

سؤالی را مطرح نمی کنند.
برخی از حالات و سؤال ها که در پرسشنامه مطرح می شوند:
بسیاری از بزرگ ســالان، به صورت شفاهی در مورد 
ترس خود از درمان، اعتراف نمی کنند. چراکه می ترسند 
به آن ها عنوان »بچه« اطلاق شــود. این حالت به ویژه 
در مردان، از اواخر نوجوانی تا اوایل دهه ســوّم زندگی 
دیده می شــود، آن ها تلاش می کنند ترس خود را ابراز 
نکنند و مثل یک مرد با آن کنار بیایند. چنین رفتاری 
اغلب منجر به سنکوپ وازودپرسور می شود. راه حل این 
مشکل این است که ســؤالات ما در این مورد، به جای 

اینکه شفاهی باشد، به صورت کتبی ارائه شود.

آیا موارد زیر را تجربه نموده اید؟

پرسش نامه مربوط به تاریخچه پزشکی )بخش اول(
در جواب مثبت را با دایره مشخص کنید:

۱- آیا وضعیت ســلامت عمومی شــما خوب است؟ 
)عقیده بیمار نسبت به سلامتی خودش(

۲- آیا در یک سال گذشته تغییری در سلامتی شما 
رخ داده؟

3- آیا در 3 ســال گذشته بستری شده اید یا بیماری 
مهمی داشته اید؟ اگر پاسخ مثبت است به چه دلیل؟

۴- آیا اکنون توسط پزشک تحت درمان هستید؟ به 
چه علت؟ تاریخ آخرین معاینه پزشکی و دندان پزشکی؟

5- آیا در درمان قبلی دندان پزشکی برای شما مشکلی 
پیش آمده است؟

۶- آیا در حال  حاضر درد دارید؟ دندان پزشک شرایط 
اورژانس دندان را درمان و مابقی می تواند به جلسات بعد 

موکول شود.
7- تاریخچه آنژین: )آنژین دردی در سینه است که با 
فعالیت آغاز شده و با استراحت کردن خاتمه می یابد.( 
آنژین معمولاً نشان دهندۀ درجه بالایی از درگیری عروق 

کرونری همراه با ایسکمی میوکارد است.
3 ASA ← آنژین پایدار

۴ ASA ← آنژین ناپایدار یا آنژینی که اخیراً ایجاد شده
حضور مچ پــای متــورم )ادم گوده گــذار( احتمال 

Congestive heart failure( CHF( را مطرح می کند.

علــل دیگر: وریدهای واریســی - حاملگی - اختلال 
عملکرد کلیوی - افراد ســالمی که برای مدّت طولانی 

سرپا ایستاده اند.
8- ورم مچ پا

9- کوتاهی نفس ها: هرچند کوتاهی نفس ها همیشه 
بیانگر بیماری قلب و ریه نیست، ولی در صورت مشاهده، 

ارزیابی بیشتر بیمار توصیه می گردد.
۱0- بررســی وزن بیمار: کاهــش وزن اخیر، تب، 

تعریق شبانه.
افزایش وزن ← نارسایی قلبی - هیپوتیروئیدیسم

← هایپرتیروئیدیســم - کارســینوم  کاهش وزن 
گسترش یافته - دیابت ملیتوس کنترل نشده.

۱۱- سرفه و سرفه خون آلود:
شــایع ترین علل ســرفه خونی عبارتند از: برونشیت، 

برونشکتازی، نئوپلآسم و توبرکلوزیس.
ســرفه مزمن می تواند نشــانگر توبرکلوزیس فعال یا 
اختلالات مزمن تنفســی دیگر مثل برونشــیت مزمن 
باشــد. در این بیماران پزشــک باید خطــرات تجویز 
دپرس کننده های CNS را در نظر بگیرد. به ویژه اپیوئیدها و 
باربیتورات ها که سیستم تنفسی بیمار را دپرس می کنند.
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23  CHAPTER 2 Prevention

• Figure 2.3 University of the Pacific’s (UOP) Medical History form in Spanish. This form is available in 40 languages on the UOP 
website or at www.metdental.com.
(Reprinted with permission from University of the Pacific Dental School, San Francisco, California.)
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 ← ســرفه همراه با عفونت سیستم تنفسی فوقانی 
۲ ASA

۲ ASA ←برونشیت مزمن
بیماری که علائم کاهش ذخیره تنفســی را نشــان 

۴ ,3 ASA ← می دهد. 
۱۲- مشــکلات خونریزی دهنده و کبودی به 

آسانی.
۱3- مشــکلات ســینوس: درگیری سینوس ها 
می تواند نشــان دهندۀ آلرژی باشــد )ASA ۲(. چنین 
بیمارانی وقتی در حالت ســوپاین قــرار می گیرند و یا 
از رابردم اســتفاده می کنند ممکن است دچار اختلال 
تنفسی شــوند. در مورد این بیماران می توان درمان را 
تا زمانی که بتوانند به راحتی نفس بکشــند به تأخیر 
انداخت و یا بیمار را در حالت قائم تری قرار داد و یا اینکه 

از رابردم استفاده نکرد.
۱4- اشکال در بلع.

۱5- وجود خون در مدفوع: هم عوامل خوش خیم 
و هم عوامل جدی تهدیدکنندۀ حیات می توانند باعث 

این حالت شوند.
برخی عوامل شایع عبارتند از: فیشورهای آنال، مصرف 
آســپرین، اختــلالات خونریزی دهنــده، واریس های 
مری، ترومای جســم خارجی، هموروئید، نئوپلآسم ها، 
مصرف اســتروئیدهای دهانی، پولیپ هــای روده ای و 

ترومبوسیتوپنی.
۱6- تهوع و استفراغ: داروها شــایع ترین عوامل 
ایجادکننــدۀ تهوع و اســتفراغ هســتند. دومین علّت 
شایع تهوع و استفراغ عبارتند از عفونت های گوارشی و 

سیستمیک ویروسی و یا باکتریال.
هماچوری )ادرار خون آلود( می تواند نشانگر عفونت و یا 

انسداد مجاری ادراری باشد.
۱7- اشکال در ادرار کردن، وجود خون در ادرار.

۱8- سرگیجه

ارتواستاتیک هایپوتنشن، کاهش فشارخون و یا آنمی 
علامــت دار، حمله ایســکمیک گذرا )TIA( و تشــنج 

می توانند از عوامل سرگیجه باشند.
←ارتواســتاتیک   3 ASA حمله ایســکمیک گذرا

۲,3 ASA ← هایپوتنشن مزمن
۱9- احساس صدا در گوش ها

Tinnitus عارضه جانبی شــایع برخــی داروها مثل 

لوودوپا،  پروپرانولول،  ایندومتاســین،  سالســیلات ها، 
آمینوفیلین و کافئین می باشــد و یــا می تواند همراه 
مالتیپل اســکلروز، تومور و سکته های ایسکمیک دیده 

شود.
۲0- سردرد: عوامل شایع سردرد عبارتند از: سردرد 
مزمن روزانه، ســردرد کلاستر، میگرن و سردرد تنشی 
)Type headache Tension(. داروهایی که برای کنترل 
علائم سردرد به کار می رود ممکن است باعث اختلال 

در لخته شدن خون شوند.
۲۱- بی هوشی.

۲۲- تاری دید: وقتی فرد پیر می شود، تاری دید، یافته 
شایعی است که عوامل آن می تواند گلوکوم، رتینوپاتی 
 )diplopia( دیابتی و تخریب ماکول بینایی باشد. دوبینی
غالباً ناشــی از عدم تعادل عضلات خارج چشمی است 
که در نتیجه آســیب به اعصاب سوم، چهارم و یا ششم 
مغزی و یا ثانویه به بیماری میاســتنیاگراو، اختلالات 
عروقی و تومورهای داخل جمجمه ای به وجود می آید.

صرعی  بیمــار  تشــنج:  ناگهانی  حملات   -۲3
مستعدترین فرد به تشنج است. حتی بیماران صرعی که 
به خوبی با دارو کنترل شــده اند تحت استرس - که به 
طور معمول در مطب دندانپزشکی پیش می آید - دچار 

تشنج می شوند.
۲ ASA ← بیماران صرعی تحت کنترل

بیمــاران صرعی که بــه صورت مکرر دچار تشــنج 
۲,3 ASA ← می شوند 
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۲4- تشنگی شدید: پرنوشی و تشنگی شدید غالباً 
در دیابت ملیتوس، دیابت بی مزه و هایپرپاراتیروئیدیسم 

دیده می شود.
اســت  ادراری ممکــن  پــر  ۲5- تکــرر ادرار: 
خوش خیم باشــد. - مثلًا به هنگام مصرف بیش ازحد 
مایعات - و یا علامت دیابــت ملیتوس، دیابت بی مزه، 

هایپرپاراتیروئیدیسم و سندرم کوشینگ باشد.
۲6- خشکی دهان: ترس، عامل شایع خشک شدن 

دهان به ویژه در محیط های دندانپزشکی است.
۲7- زردی- یرقــان: یرقــان بــه دلیل رســوب 
رنگ دانه های صفراوی )bile pigments( حادث می شود 
که ناشی از مقادیر اضافی بیلی روبین در خون می باشد. 
علل ایجاد یرقان: انســداد مجاری صفراوی - همولیز - 

اختلال عملکرد سلول های کبد - کارسینوم پانکراس.
۲8- سفتی و درد مفاصل: این بیماران احتمالاً به 
مدت طولانی کورتون مصرف می کنند که در این صورت 
در گروه 3 یا ASA ۲ قرار می گیرند. بیمارانی که آرتریت 

ناتوان کننده دارند در گروه ASA 3 قرار می گیرند.

آیا بیماری های زیر را داشته اید؟ بخش سوم
۲9- اختلال قلبی

درمان های انتخابی دندان پزشکی باید تا ۶ ماه بعد از 
MI به تأخیر بیفتد.

اغلب بیمــاران بعــد از MI در گــروه ASA ۴ قرار 
 ASA در گروه MI می گیرند. امّا در ۶ ماه نخست بعد از
۴ قرار دارند. اگر آسیبی که به میوکارد وارد شده ناچیز 

و یا هیچ است بیمار در گروه ASA ۲ قرار می گیرد.
۲,3 ASA ←  CHF بیماران مبتلا به

CHF که در حالت استراحت دیس  بیماران مبتلا به 
۴ ASA ← پنه دارند 

بیماران مبتلا به اختــلالات قلبی مادرزادی در گروه 
ASA ۲,3,۴ قــرار دارند. این بیماران در اغلب کارهای 

دندانپزشکی به پروفیلاکسی آنتی بیوتیک نیاز دارند.
30- حمله قلبی، نقایص قلبی.

)heart murmurs( 3۱- سوفل قلبی
۲ ASA :)فانکشنال )غیر پاتولوژیک

به عنــوان علامتــی از تنگــی دریچه هــا و یا 
)۲,3( ASA:)regurgitation(

قلبی،  روماتیسم  در  روماتیسمی:  تب   -3۲
پروفیلاکسی آنتی بیوتیک می تواند خطر اندوکاردیت 
بیماران  این  دهد.  کاهش  را  حاد  تحت  باکتریال 
یا  بیماری می توانند در گروه های ۴  برحسب شدت 

3 و ASA ۲ جای گیرند.
33- سکته و سختی شریان ها: بیماری که سابقه  
هیپوکسیک  شرایط  در  اینکه  احتمال  دارد،   CVA
دچار تشنج و یا  CVA مجدد بشود بالاست. چنانچه 
فقط سطوح  استفاده می کند  آرام بخش ها  از  پزشک 
خفیف مثل آرام بخشی استنشاقی و یا آرام بخشی 
 Conscious( هوشیاری  حالت  در  وریدی  داخل 

Sedation( توصیه می گردد.
ایسکمی گذرای مغزی )TIA( که قبل از CVA اتفاق 

3 ASA ← می افتد 
 ← باشد  گذشته   CVA از  ماه   ۶ از  کمتر  اگر 

ASA ۴
ASA 3 ← گذشته باشد CVA اگر بیش از ۶ ماه از

در موارد نادری بیمار بعد از CVA می تواند به سطح 
ASA 3 هم برسد.

به  افزایش یافته،  فشــارخون  بالا:  34- فشارخون 
صورت شایع در مطب دندانپزشکی دیده می شود، چراکه 
در مطب های دندانپزشکی استرس افزایش می یابد. به 
علاوه بیمارانی که فشارخون بالا دارند، داروهایی مصرف 
می کنند که ممکن است عوارض جانبی خاصی داشته 

باشند و یا با داروهای دیگر تداخل بکنند.
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35- مشکلات تنفسی: تشخیص مشکل تنفسی 
بیمار یک مرحله اساسی در معاینه بیمار است. بسیاری 
از مشــکلات حاد تنفسی که در مطب دندانپزشکی به 
وجود می آیند، در ارتباط با استرس هستند. چراکه تحت 
اســترس، نیاز به اکسیژن و فشــار کاری روی سیستم 
قلبی عروقی افزایش می یابد. اســترس همچنین عامل 

تشدیدکننده شایع حملات آسمی است.

آسم
۲ ASA ← خوب کنترل  شده 

خوب کنترل شــده ولی با استرس تحریک می شود 
3 ASA ←

حملات حاد به صورت مکــرر اتفاق می افتند و یا به 
سختی خاتمه می یابند که نیاز به بستری شدن وجود 

۴ or 3 ASA ←دارد
برای بیمارانی که در فاز حاد توبر کلوزیس قرار دارند، 

استفاده از آرام بخش استنشاقی توصیه نمی شود. چراکه 
احتمال آلودگی اجزای پلاستیکی دستگاه وجود دارد که 
استریل کردن آن ها مشکل است. ولی دندان پزشکانی 
که تعداد زیادی بیمار مبتلا به ســل را درمان می کنند 
می تواننــد از اجــزای یک بارمصرف در دســتگاه های 

استنشاقی خود استفاده کنند.

بخش اول: پیشگیری42

بيمـار مبتـلا به آسـم كـه بيمـاري وي به خوبي كنترل شـده باشـد 
در گـروه ASA II قـرار مي گيـرد در حالي كـه بيمار مبتلا به آسـم 
كـه بيمـاري وي بـه خوبـي تحت كنترل باشـد ولي آسـم وي در اثر 
بـروز اسـترس بـروز مي نمايـد در گـروه ASA III قـرار مي گيـرد.  
بيمارانـي كـه مرحلـة حـاد بيمـاري آنها به طـور مكـرر رخ مي دهد 
 ASA يـا بـه سـختي پايان مي يابد )بايد بسـتري شـوند(، در گـروه

III يـا ASA IV قـرار مي گيرنـد.

مـوارد توصیـه پروفیلکسـی آنتـی بیوتیـک در حـالا کادر 2-2
قلبـی بـا خطـر بـالای آندوکاردیـت عفونی

* دریچه مصنوعي قلب
* سابقه ي قبلي آندوکاردیت عفوني
1 )CHD( بیمار ي مادرزادي قلب *

* بیمـاري سـیانوتیک مـادرزادي قلـب ترمیـم نشـده شـامل شـنت و 
تسـکیني درمانـي  مجراهـاي 

* ترمیم نواقص مادرزادي قلب، با مواد پروتزي براي شش ماه 2
* نقایـص مـادر زادي قلـب ترمیـم شـده ناقـص کـه نقـص باقـي مانـده 

مانـع آندوتلیزاسـیون مـي شـود
* گیرنده پیوند قلب همراه نقص دریچه اي )والوپاتي(

1- به جز مواردي که قبلًا بیان شده و نیاز به پروفیلاکسي نمي باشد.
2- زمان لازم براي آندوتلیزاسیون

پروتزهای قلبی )6 ماه(

اعمال دندانپزشکی نیازمند پروفیلاکسی اندوکاردیتکادر 2-3

تمـام اعمالـی کـه موجـب دسـتکاری لثـه،  نواحی پـری اپیـکال دندانی یا 
سـوراخ شـدگی مخـاط دهان می شـود

1- موارد زیر نیاز به پروفیلاکسی ندارند:
تزریق بی حسی موضعی در نواحی غیرعفونی، گرفتن رادیوگرافی، قرار 
دادن پروتز متحرك و وسایل ارتودنسی، تنظیم وسایل ارتودنسی، قرار 
دادن برکت ها،  افتادن دندان های شیری و خونریزی از لب و مخاط دهان 

در نتیجه ی تروما.

بـا گرفتـن تاريخچـة در مـورد سـل، دندانپزشـك بايـد در ابتـدا 
مشـخص كنـد كـه آيـا بيمـاري حالـت فعـال دارد يـا غيرفعال شـده 
اسـت )بيمـاران مبتـلا بـه سـل غيـر فعـال در گـروه ASA II قـرار 
مي گيرنـد(. توصيـه مي شـود در مـواردي كـه چنيـن اطلاعاتـي بـه 
آسـاني به دسـت نمي آيـد از مشـاورة پزشـكي و درمانهـاي جايگزيـن 
 ASA يا ASA III( اسـتفاده شـود. در بيماران مبتلا به سـل فعال
اكسـيژن  و  نيتروزاكسـايد  بـا  استنشـاقي  آرامبخشـي  تجويـز   )IV
و  ذخيـره  )كيسـة  لاسـتيكي  قسـمت هاي  زيـرا  نمي شـود  توصيـه 
لولـة انتقـال دهنـده( احتمـال دارد آلـوده شـوند و اسـتريل نمـودن 
آنهـا سـخت اسـت.  با اين حـال توصيـه مي شـود دندانپزشـكاني كه 

بيمـاران مبتـلا بـه سـل و سـاير بيماري هـاي عفوني را تحـت درمان 
قـرار مي دهنـد در هنـگام ايجـاد آرامبخشـي استنشـاقي از قطعـات 

لاسـتيكي يكبـار مصـرف اسـتفاده كنند.
آمفيـزم نوعـي از بيمـاري انسـداد مزمـن ريوي )COPD( اسـت.  
بيماران مبتلا به آمفيزم داراي ذخيرة تنفسي كمتري هستند در نتيجه 
نمي تواننـد در مواقـع بـروز اسـترس نيـاز سـلول هاي بدن به اكسـيژن 
اضافـي را تأميـن كننـد.  توصيـه مي  شـود كه در مـوارد وجـود آمفيزم 
شـديد از اكسـيژن مكمّل در حين انجام درمان دندانپزشـكي اسـتفاده 
 )ASA III,IV( شـود.  بـا اين حال بيمـاران مبتلا به آمفيـزم شـديد
نبايـد در هـر دقيقـه بيشـتر از 3 ليتر اكسـيژن دريافت كننـد15. به اين 
صـورت دندانپزشـك مطمئن خواهـد بود كه وضعيت هيپوكسـي بيمار 
كـه مهمتريـن عامل تحريكـي در بيماران مبتـلا به آمفيزم بـراي انجام 
تنفس اسـت از بين نمي رود.  بيماران مبتلا به آمفيزم بر اسـاس درجة 
ناتوانـي در گـروه ASA III ، ASA II يـا ASA IV قرار مي گيرند.

36. هپاتيت، ساير بيماري هاي کبدي؟

هسـتند  مسـري  يـا  مشـكلات  و  بيماري هـا  ايـن  توضيـح: 
نارسـايي كبـدي  يـا مي تواننـد نشـانگر وجـود   )Bو A )هپاتيـت 
باشـند.  وجـود سـابقة انتقـال خـون يـا اعتيـاد بـه دارو در زمـان 
گذشـته يـا حـال بـه دندانپزشـك در مـورد افزايش احتمـال ابتلاي 
بيمـار بـه نارسـايي كبدي هشـدار مي دهد )نارسـايي كبـدي به ويژه 
در معتـادان تزريقـي مشـاهده مي شـود(. هپاتيـت C بيـش از %90 
مـوارد انتقـال هپاتيـت از طريـق خون را شـامل مي شـود ولـي تنها 
4% ايـن مـوارد در اثـر انتقـال خـون بـروز نموده انـد.  بيـش از %50 
مـوارد در اثـر اسـتفادة داخـل وريـدي از دارو ايجـاد شـده اسـت.  
دورة نهفتـة بيمـاري هپاتيـت C 6 تا 7 هفته اسـت.  بيماري از نظر 
بالينـي خفيـف و معمـولاً بـدون علامـت اسـت و ويژگـي آن درصد 

بـالاي بـروز هپاتيـت مزمـن اسـت )بـالای 50 درصـد( 13. 

37. بيماري هاي معده، زخم ها؟

توضيـح: زخم هـاي شـكمي يـا روده اي ممكـن اسـت بـه علت 
اضطـراب حـاد يا مزمن و يا اسـتفاده از داروهايي ماننـد آرامبخش ها، 
ممانعت كننده هـاي H1 و آنتي اسـيدها به وجـود آمـده باشـد. بايـد 
قبـل از تجويـز هر نوع دارويي در مطب دندانپزشـكي از نوع داروهايي 
كـه بيمـار اسـتفاده مي كنـد، آگاهـي داشـت. در حـال حاضـر خريد 
چنديـن نـوع ممانعـت كننـدة H1 بـدون تجويز نسـخه، آزاد اسـت. 
بـه علت آنكـه بسـياري از بيماران چنيـن داروهايي را جـزو داروهاي 
واقعـي نمي دانند، دندانپزشـك بايد بطور اختصاصـي از بيمار در مورد 
اسـتفاده يـا عدم اسـتفاده از آنها سـؤال كنـد.  وجود زخـم به تنهايي 
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آيا بيماري هاي زير را داريد يا داشته ايد )بخش سوم(:

29. بيماري قلبي؟

توضيـح: اين پرسـش وجـود هر نـوع و همة انـواع بيماري هاي 
قلبـي را مـورد بررسـي قـرار مي دهـد. در صـورت مشـاهدة پاسـخ 
بايـد بـه دنبـال اطلاعـات  مثبـت بـه ايـن پرسـش، دندانپزشـك 
جزئي تـر ويـژه در مـورد ماهيت و شـدت بيماري بگردد و فهرسـتی 
از داروهايـي را كـه بيمـار بـراي درمان بيماري اش مصـرف مي كند، 

نمايد. تهيـه 

30. حمله قلبي، نقايص قلبي؟

توضيـح: حملـة قلبـي اصطلاحـي بـراي توصيـف انفاركتـوس 
ميـوكارد )MI( اسـت. دندانپزشـك بايـد از طـول مدتـي كـه از بروز 
انفاركتـوس ميـوكارد در بيمـار گذشـته اسـت، شـدت انفاركتـوس 
ميـوكارد و ميـزان صدمـة باقيمانـدة ناشـي از آن آگاهـي يابـد تـا 
بتوانـد در مـورد اسـتفاده از روش هـاي درمانـي جايگزيـن تصميـم 
بگيـرد. درمـان دندانپزشـكي انتخابـي بايـد تـا مـدت 6 مـاه پـس از 
بـروز انفاركتـوس ميـوكارد بـه تعويـق بيفتـد11. اكثـر بيمارانـي كـه 

بـه انفاركتـوس ميـوكارد دچـار شـده اند در گـروه ASA III  قـرار 
مي گيرنـد12 ولـي بيمـاري كـه در طـي 6 ماه گذشـته قبـل از درمان 
  ASA IV بـه انفاركتـوس ميـوكارد مبتلا شـده اسـت بايد در گـروه
قـرار بگيـرد. در صورتـي كه صدمـه اي ايجاد نشـده باشـد و يا صدمة 
وارده بسـيار ناچيـز باشـد، بيمـار در گـروه ASA II قـرار مي گيـرد.

نارسـايي قلبـي: بايـد بـا اسـتفاده از تاريخچـة گفتـاري درجة 
نارسـايي قلبـي )ضعف در تلمبه نمـودن خون( را مشـخص نمود.  در 
صورتـي كـه بيمار وضعيت بحرانـي تري مانند نارسـايي احتقاني قلب 
)CHF( يـا تنگـي نفـس در حالت اسـتراحت دارد، بايـد از روش هاي 
درمانـي خاصي اسـتفاده كـرد.  در چنين شـرايطي دندانپزشـك بايد 
تصميـم بگيـرد كـه آيـا بيمـار بـه اكسـيژن )O2( در حيـن درمـان 
نيـاز دارد يـا خيـر.  اكثـر بيمـاران مبتـلا بـه نارسـايي احتقانـي قلب 
در گـروه ASA II )نارسـايي احتقانـي قلـب ملايم بـدون ناتواني( يا 
ASA III )بـروز ناتوانـي در اثـر انجام فعاليت يا ايجاد اسـترس( قرار 
مي گيرنـد.  بـا اين حال بروز تنگـي نفس در بيمار در حال اسـتراحت 

در گـروه ASA IV  قـرار مي گيـرد.
ضايعـات قلبي مـادرزادي: دندانپزشـك بايـد با اسـتفاده از 
تاريخچـة گفتـاري بطور دقيق به نـوع ضايعه و ميـزان ناتواني ايجاد 

جدول 1-2: رژیم های پروفیلاکسی آنتی بیوتیک )2007(

رژیم دارویی*دارووضعیت

پروفیلاکسي عمومي استاندارد
آموکسي سیلین)دهاني(

بالغین 2 گرم، اطفال 50 میلي گرم به ازاي هر کیلوگرم به صورت خوراکي، 30 
تا 60 دقیقه قبل از آغاز درمان

در بیماراني که نمي توانند
داروي خوراکي مصرف کنند

Ceftriaxone آمپي سیلین یا
Cefazolin یا

بالغین 2 گرم به صورت داخل وریدی )IV( یا داخل عضلانی )IM(، اطفال 50 
میلي گرم به ازاي هر کیلوگرم به صورت داخل وریدي یا داخل عضلاني، 30 

دقیقه قبل از آغاز درمان
بالغین 1 گرم وریدي یا عضلاني. اطفال 50 میلي گرم به ازاي کیلوگرم وریدي 

یا عضلاني

در بیماراني که به پني سیلین
آلرژي دارند )خوراکي(

سفالکسین یا کلیندامایسین یا 
آزیترومایسین یا 
کلاریترومایسین

بالغین 2 گرم، اطفال 50 میلي گرم به ازاي هر کیلوگرم به صورت خوراکي، 1 
ساعت قبل از آغاز درمان

صورت  به  کیلوگرم  هر  ازاي  به  گرم  میلي   2 اطفال  گرم،  میلي   600 بالغین 
خوراکي، 1 ساعت قبل از آ غاز درمان

به صورت  کیلوگرم  هر  ازاي  به  گرم  میلي   15 اطفال  گرم،  میلي   500 بالغین 
خوراکي. 1 ساعت قبل از آ غاز درمان

در بیماراني که به پني سیلین 
آلرژي دارند و نمي توانند داروي 

خوراکي مصرف کنند

Cefazolin یا Ceftriaxone
یا کلیندامایسین

بالغین 1 گرم، اطفال 50 میلي گرم به ازاي هر کیلوگرم به صورت داخل عضلانی 
)IM( یا داخل وریدی )IV(، 30 دقیقه قبل از آغاز درمان

بالغین 600 میلي گرم، اطفال 20 میلي گرم به ازاي هر کیلوگرم به صورت داخل 
وریدی )IV( یا داخل عضلانی )IM(، 30 دقیقه قبل از آغاز درمان

* دوز مجموع تجویز شده براي اطفال نباید از حداکثر دوز مجاز بالغین بیشتر شود.
+ نباید براي بیماراني که واکنش ازدیاد حساسیت از نوع سریع نسبت به پني سیلین دارند، دارویي از دسته سفالوسپورین ها را تجویز نمود )مانند بروز کهیر، آنژیوادم 

یا آنافیلاکسي(. در این موارد احتمال حساسیت متقابل یا cross sensitivity وجود دارد.
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بيمـار مبتـلا به آسـم كـه بيمـاري وي به خوبي كنترل شـده باشـد 
در گـروه ASA II قـرار مي گيـرد در حالي كـه بيمار مبتلا به آسـم 
كـه بيمـاري وي بـه خوبـي تحت كنترل باشـد ولي آسـم وي در اثر 
بـروز اسـترس بـروز مي نمايـد در گـروه ASA III قـرار مي گيـرد.  
بيمارانـي كـه مرحلـة حـاد بيمـاري آنها به طـور مكـرر رخ مي دهد 
 ASA يـا بـه سـختي پايان مي يابد )بايد بسـتري شـوند(، در گـروه

III يـا ASA IV قـرار مي گيرنـد.

مـوارد توصیـه پروفیلکسـی آنتـی بیوتیـک در حـالا کادر 2-2
قلبـی بـا خطـر بـالای آندوکاردیـت عفونی

* دریچه مصنوعي قلب
* سابقه ي قبلي آندوکاردیت عفوني
1 )CHD( بیمار ي مادرزادي قلب *

* بیمـاري سـیانوتیک مـادرزادي قلـب ترمیـم نشـده شـامل شـنت و 
تسـکیني درمانـي  مجراهـاي 

* ترمیم نواقص مادرزادي قلب، با مواد پروتزي براي شش ماه 2
* نقایـص مـادر زادي قلـب ترمیـم شـده ناقـص کـه نقـص باقـي مانـده 

مانـع آندوتلیزاسـیون مـي شـود
* گیرنده پیوند قلب همراه نقص دریچه اي )والوپاتي(

1- به جز مواردي که قبلًا بیان شده و نیاز به پروفیلاکسي نمي باشد.
2- زمان لازم براي آندوتلیزاسیون

پروتزهای قلبی )6 ماه(

اعمال دندانپزشکی نیازمند پروفیلاکسی اندوکاردیتکادر 2-3

تمـام اعمالـی کـه موجـب دسـتکاری لثـه،  نواحی پـری اپیـکال دندانی یا 
سـوراخ شـدگی مخـاط دهان می شـود

1- موارد زیر نیاز به پروفیلاکسی ندارند:
تزریق بی حسی موضعی در نواحی غیرعفونی، گرفتن رادیوگرافی، قرار 
دادن پروتز متحرك و وسایل ارتودنسی، تنظیم وسایل ارتودنسی، قرار 
دادن برکت ها،  افتادن دندان های شیری و خونریزی از لب و مخاط دهان 

در نتیجه ی تروما.

بـا گرفتـن تاريخچـة در مـورد سـل، دندانپزشـك بايـد در ابتـدا 
مشـخص كنـد كـه آيـا بيمـاري حالـت فعـال دارد يـا غيرفعال شـده 
اسـت )بيمـاران مبتـلا بـه سـل غيـر فعـال در گـروه ASA II قـرار 
مي گيرنـد(. توصيـه مي شـود در مـواردي كـه چنيـن اطلاعاتـي بـه 
آسـاني به دسـت نمي آيـد از مشـاورة پزشـكي و درمانهـاي جايگزيـن 
 ASA يا ASA III( اسـتفاده شـود. در بيماران مبتلا به سـل فعال
اكسـيژن  و  نيتروزاكسـايد  بـا  استنشـاقي  آرامبخشـي  تجويـز   )IV
و  ذخيـره  )كيسـة  لاسـتيكي  قسـمت هاي  زيـرا  نمي شـود  توصيـه 
لولـة انتقـال دهنـده( احتمـال دارد آلـوده شـوند و اسـتريل نمـودن 
آنهـا سـخت اسـت.  با اين حـال توصيـه مي شـود دندانپزشـكاني كه 

بيمـاران مبتـلا بـه سـل و سـاير بيماري هـاي عفوني را تحـت درمان 
قـرار مي دهنـد در هنـگام ايجـاد آرامبخشـي استنشـاقي از قطعـات 

لاسـتيكي يكبـار مصـرف اسـتفاده كنند.
آمفيـزم نوعـي از بيمـاري انسـداد مزمـن ريوي )COPD( اسـت.  
بيماران مبتلا به آمفيزم داراي ذخيرة تنفسي كمتري هستند در نتيجه 
نمي تواننـد در مواقـع بـروز اسـترس نيـاز سـلول هاي بدن به اكسـيژن 
اضافـي را تأميـن كننـد.  توصيـه مي  شـود كه در مـوارد وجـود آمفيزم 
شـديد از اكسـيژن مكمّل در حين انجام درمان دندانپزشـكي اسـتفاده 
 )ASA III,IV( شـود.  بـا اين حال بيمـاران مبتلا به آمفيـزم شـديد
نبايـد در هـر دقيقـه بيشـتر از 3 ليتر اكسـيژن دريافت كننـد15. به اين 
صـورت دندانپزشـك مطمئن خواهـد بود كه وضعيت هيپوكسـي بيمار 
كـه مهمتريـن عامل تحريكـي در بيماران مبتـلا به آمفيزم بـراي انجام 
تنفس اسـت از بين نمي رود.  بيماران مبتلا به آمفيزم بر اسـاس درجة 
ناتوانـي در گـروه ASA III ، ASA II يـا ASA IV قرار مي گيرند.

36. هپاتيت، ساير بيماري هاي کبدي؟

هسـتند  مسـري  يـا  مشـكلات  و  بيماري هـا  ايـن  توضيـح: 
نارسـايي كبـدي  يـا مي تواننـد نشـانگر وجـود   )Bو A )هپاتيـت 
باشـند.  وجـود سـابقة انتقـال خـون يـا اعتيـاد بـه دارو در زمـان 
گذشـته يـا حـال بـه دندانپزشـك در مـورد افزايش احتمـال ابتلاي 
بيمـار بـه نارسـايي كبدي هشـدار مي دهد )نارسـايي كبـدي به ويژه 
در معتـادان تزريقـي مشـاهده مي شـود(. هپاتيـت C بيـش از %90 
مـوارد انتقـال هپاتيـت از طريـق خون را شـامل مي شـود ولـي تنها 
4% ايـن مـوارد در اثـر انتقـال خـون بـروز نموده انـد.  بيـش از %50 
مـوارد در اثـر اسـتفادة داخـل وريـدي از دارو ايجـاد شـده اسـت.  
دورة نهفتـة بيمـاري هپاتيـت C 6 تا 7 هفته اسـت.  بيماري از نظر 
بالينـي خفيـف و معمـولاً بـدون علامـت اسـت و ويژگـي آن درصد 

بـالاي بـروز هپاتيـت مزمـن اسـت )بـالای 50 درصـد( 13. 

37. بيماري هاي معده، زخم ها؟

توضيـح: زخم هـاي شـكمي يـا روده اي ممكـن اسـت بـه علت 
اضطـراب حـاد يا مزمن و يا اسـتفاده از داروهايي ماننـد آرامبخش ها، 
ممانعت كننده هـاي H1 و آنتي اسـيدها به وجـود آمـده باشـد. بايـد 
قبـل از تجويـز هر نوع دارويي در مطب دندانپزشـكي از نوع داروهايي 
كـه بيمـار اسـتفاده مي كنـد، آگاهـي داشـت. در حـال حاضـر خريد 
چنديـن نـوع ممانعـت كننـدة H1 بـدون تجويز نسـخه، آزاد اسـت. 
بـه علت آنكـه بسـياري از بيماران چنيـن داروهايي را جـزو داروهاي 
واقعـي نمي دانند، دندانپزشـك بايد بطور اختصاصـي از بيمار در مورد 
اسـتفاده يـا عدم اسـتفاده از آنها سـؤال كنـد.  وجود زخـم به تنهايي 

توبرکلوزیس

ASA ۲ ← متوقف شده 
ASA 3 or ۴ ←  Active

 Chronic obstructive Pulmonary( آمفیزم: فرمی از
disease( COPD می باشــد. به دلیل کاهش ظرفیت 

تنفسی در انواع شدید آمفیزم، اکسیژن کمکی در حین 
اعمال دندانپزشکی باید تجویز شود.

در این بیمــاران حالت هیپوکســیک خون محرک 
اصلی برای تنفس می باشد، لذا باید دقت کرد که مقدار 
اکســیژن کمکی از 3 لیتر در دقیقــه فراتر نرود. بیمار 
 ASA آمفیزمی برحسب شدت بیماری اش در گروه های

or ۲,3 ۴ قرار می گیرد.
36- هپاتیت و بیماری های کبدی: ســابقه انتقال 
خون و یا اعتیاد به مــواد مخدر احتمال درگیری کبد 
را افزایــش می دهد. هپاتیت C مســئول بیش از%90 

هپاتیت های متعاقب انتقال خون می باشد.
37- بیماری معده و زخــم معده: حضور زخم 
معــده به تنهایی باعث افزایش خطــر در حین درمان 
دندانپزشکی نمی شود و اگر مشکل دیگری وجود نداشته 

باشد بیمار در طبقه بندی or ۱ ASA ۲ قرار می گیرد.
38- آلرژی به دارو، غــذا و لاتکس: آلرژی به 

تنهایی در گروه ASA ۲ قرار می گیرد.

نکته: ترسناک ترین موقعیت اورژانس، آنافیلاکسی نام 
دارد که یک واکنش آلرژیک حاد و سیستمیک می باشد.

39- تاریخچۀ خانوادگی دیابت، بیماری قلبی، 
تومورها:

40- ایدز: بیماران+ HIV بر اســاس میزان پیشرفت 
عفونت در گروه or ۲,3,۴ ASA ۴ قرار می گیرند.

4۱- تومورها، کنســرها: هیچ کنترااندیکاسیون 
خاصی بــرای تجویــز داروهای کنترل کننــده درد و 
اضطراب در این بیماران وجــود ندارد. تاریخچه قبلی 
و کنونی کانســر، ضرورتاً میزان خطر ASA را افزایش 
نمی دهد، هرچند بیمارانی که به شدت تضعیف شده اند 
و یا بستری هستند در گروه 5 یا ASA ۴ قرار می گیرند.
4۲- آرتریت، روماتیسم: برای توضیح به پرسش 

۲8 مراجعه شود
43- بیماری های چشمی: آنتی کولینرژیک ها مثل 
آتروپین، اســکوپولامین و گلیکوپیــرولات که بزاق را 
کاهش می دهند در بیمــاران مبتلا به گلوکوم با زاویه 
باریک کنترااندیکه هســتند چراکه ایــن داروها باعث 
افزایش فشار داخل چشمی می شوند. بیماران مبتلا به 

گلوکوم در گروهASA ۲  قرار می گیرند.
44- بیماری های پوستی.

45- آنمی: آنمی در بین بزرگ سالان بیماری شایعی 
است، به ویژه در بین خانم های جوان )آنمی فقر آهن(. 
در آنمی میزان حمل و تحویل اکسیژن کاهش می یابد 
که این حالت به ویژه در حالات هیپوکســیک بیشــتر 
معنی دار است. هیپوکسی با احتمال بیشتر زمانی اتفاق 
می افتد که آرام بخشی عمیق اعمال شود؛ بدون اینکه 
اکسیژن اضافی به بیمار داده شود. بیماران آنمیک در ۴ 
تا ASA ۲ بر اساس شدت فقر اکسیژن قرار می گیرند. 
در آنمی سلول های داسی شــکل استرس و یا کمبود 
اکســیژن باعث به وجود آمدن بحران سلول های داسی 
شــکل می گردد. تجویز اکســیژن در طی درمان این 

بیماران به شدت توصیه می گردد.
۲ ASA Sickle cell trait ←

Sickle cell disease 3 or ۲ ASA
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نکته: در بیماران مبتلا به مت هموگلوبینمی مادرزادی 
یا ایدیوپاتیک، ماده بی حسی موضعی آمیدی پریلوکائین 

منع تجویز نسبی دارد.

46- بیماری های آمیزشی )سیفلیس، سوزاک(:
47- هرپس: در حضور ضایعات دهانی، درمان های 
انتخابی باید به تعویق بیفتند. روش های استاندارد حفاظتی، 
تنها درجاتی از حفاظت را فراهم می کنند و حفاظت آن ها 
کامل نیســت. این بیماران در گروه or ۲ ASA ۴ قرار 
می گیرند و در موارد شدید به ASA ۴,5 هم می رسند.
48- بیماری های کلیوی و ادراری: پروفیلاکســی 
آنتی بیوتیک ممکن است برای برخی از فرم های مزمن 
بیماری های کلیوی مناسب باشد. بیماران آنفریک در گروه 
ASA ۴ و سایر بیماران در or ۲ ASA 3 قرار می گیرند.

49- بیماری های تیروئیدی و غده فوق کلیه:
نکته: در بیماران هایپرتیروئیدی، اپی نفرین را بااحتیاط 
 CNS،مصــرف کنیــد و در بیمــاران هایپوتیروئیدی

depressantها را بااحتیاط مصرف کنید.

در بســیاری از بیماران تیروئیدی کــه تحت درمان 
می باشــند، هورمون های تیروئیدی خونی در وضعیت 
نرمال قرار دارنــد )یعنی یوتیروئید هســتند(. حالت 
یوتیروئیدی نشان دهنده خطر ASA ۲ است. در حالی 
که بیماران علامت دار در گروه ASA 3 و یا در موارد نادر 

در گروه ASA ۴ قرار می گیرند.
بیمارانی که دچار هایپوفانکشن کورتکس آدرنال هستند، 
مبتلا به بیماری آدیسون می باشند. این بیماران در شرایط 
پراســترس ممکن است دچار از دست رفتن هوشیاری 
شوند. ترشح بیش ازحد کورتیزون )سندرم کوشینگ( 
به ندرت منجر به موقعیت تهدیدکننده حیات می شود.
50- دیابت: بیماران دیابتی نوع ۱ و ۲ به ندرت خطر 
بزرگی در دندانپزشکی محســوب می شوند. بیشترین 
نگرانی مربوط به اثری اســت که دندانپزشکی روی غذا 
خوردن فرد می گذارد و در نتیجه منجر به هیپوگلیسمی 

می گردد. در بیمارانی که بی حسی را به ویژه در مندیبل 
و به ویژه بــا تزریق بوپی و اکائین همراه با تنگ کننده 
عروقی تجربه می کنند؛ رژیم غذایی دچار تغییر می گردد. 
در این صورت این بیماران باید رژیم انسولین خود را هم 

تغییر دهند تا دچار هیپوگلیسمی نشوند.

آیا تحت درمان های زیر هســتید یا بوده اید؟ 
بخش چهارم

5۱- درمان وضعیت روحی
5۲- رادیوتراپی

53- شیمی درمانی
54- دریچه های مصنوعی قلــب: نگرانی اولیه 
پزشک در مورد این دریچه ها، تعیین رژیم آنتی بیوتیک 
 or ۲ ASA مناسب می باشد. این بیماران اغلب در گروه

3 قرار می گیرند.
55- مفاصل مصنوعی: انجمن دندانپزشکی آمریکا 
و آکادمی جراحان ارتوپدی آمریکا پیشنهادات خود را در 
موردنیاز به پروفیلاکسی آنتی بیوتیک برای پیشگیری از 
عفونت های مفصل هماتوژن در بیمارانی که تحت جراحی 
آرتروپلاستی کلی مفصل قرار گرفته اند اعلام کرده اند. 
پیــس میکر: هــر چنــد مــوارد کمــی در بین 
اســتفاده کنندگان از پیس میکر وجود دارند که نیاز به 
پروفیلاکسی دارند، لکن مشاوره پزشکی باید قبل از آغاز 

دندانپزشکی صورت پذیرد.
Contact Lenses: برداشــتن لنزهای چشــمی در 

حین اعمال Conscious Sedation )آرام بخشی با حفظ 
هوشــیاری( ضروری است چراکه در این حالت بیماران 
مدت کمتری چشم های خود را می بندند و لذا احتمال 

آسیب به قرنیه و اسکلرا وجود دارد.
5۶-بستری بودن
57-انتقال خون

58- جراحی
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)ASA II یا III 59- ضربان ساز )گروه
60- لنزهای چشمی

آیا داروهای زیر را مصرف می کنید؟ بخش پنجم
6۱- مــواد مخدر ← اگرچه ممکن اســت برخی 
بیماران اعتراف نکنند زمانی اهمیت دارد که دندان پزشک 
بخواهد از داروی تضعیف کننده  CNSبرای آرام بخش یا 
داروی بی حسی موضعی یا داروی بی حسی موضعی با یا 

بدون تنگ کننده عروقی مانند اپی نفرین استفاده کند.
۶۲- داروهایی که پزشکان آن ها را تجویز کرده یا بدون 
نسخه تهیه کرده اند، مانند آسپرین یا داروهای گیاهی؟

دندان پزشــک با داشــتن آگاهی از داروهای مصرفی 
می تواند مشکلات پزشــکی، عوارض جانبی احتمالی 
برخی از آن ها که ممکن است در درمان دندان پزشکی 

قابل توجه باشند جلوگیری نماید.
63- هر شکی از تنباکو؟

64- الکل؟
توضیح: مصــرف طولانی مدت الکل و تنباکو می تواند 
موجب مشــکلات بالقوه حیات بیمار شوند و در گروه 

ASA II قرار می گیرند.

 پرسش های مخصوص خانم ها )بخش ششم(:
65- حاملگی: حاملگی به ویژه در ســه ماهه اول، 
کنترااندیکاسیون نسبی برای کارهای انتخابی گسترده 
دندانپزشکی به شــمار می رود. در طی حاملگی تجویز 
داروی بی حســی موضعی با و یا بدون اپی نفرین مجاز 
N) توصیه  )O O+2 2 اســت. آرام بخشی استنشــاقی 
می شود. هر چند آرام بخشی oral ،IV و IM کنترااندیکه 
نیست اما باید در مواردی به کار روند که امکان استفاده 
از سایر روش ها وجود ندارد. پرسشنامه تاریخچه پزشکی 

باید هر ۶-3 ماه مجدداً به روز شود.
۶۶- آیا از قرص های کنترل کننده بارداری اســتفاده 

می کنید؟

همه بیماران پاسخ دهند. )بخش هفتم(
۶7- آیا شما بیماری یا مشکل دارویی خاصی دارید که 

در این پرسش نامه مطرح نشده باشد؟

معاینه فیزیکی
ارزش اولیه معاینه فیزیکی در این است که اطلاعاتی را 
در مورد وضعیت کنونی بیمار به دست می دهد. در حالی 
که اطلاعات پرسشــنامه مربوط به گذشته بیمار است. 

معاینه فیزیکی شامل مراحل زیر می باشد:
۱- بررسی علائم حیاتی
۲- معاینه چشمی بیمار

3- تست های عملکردی )در صورت لزوم(
۴- بررســی وضعیت قلــب و ریه از طریق ســمع، 
الکتروکاردیوگرام و تست های لابراتواری )در صورت لزوم( 
یک معاینه فیزیکی، حداقل باید شامل موارد ۱ و ۲ باشد.

علائم حیاتی
علائم حیاتی که در جلسه اول ثبت می شوند به عنوان 

base line شناخته می شوند و ۲ خاصیت مهم دارند:

اول: به کمک آن ها می توانیم بفهمیم که آیا بیمار توان 
تحمل استرس درمان را دارد یا نه.

دوم: این ارقــام به عنوان یک اســتاندارد در مواقع 
اورژانس به کار می روند.

علائم حیاتی شامل 8 مورد زیر است:
۱- فشارخون

۲- ضربان و ریتم قلب
)respiratory rate( 3- ریت تنفس

۴- دما
5- قد

۶- وزن
7- اشباع اکسیژن خون شریانی

BMI -8 یا شاخص توده ی بدنی
سه مورد اول نشان دهنده وضعیت قلبی عروقی بیمار 
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هســتند و حتماً باید ثبت شــوند. ولی ثبت سه مورد 
بعدی اختیاری است. ثبت دمای بدن بیمار می تواند در 
معاینات معمول هم صورت بگیرد اما اغلب در مواقعی 
این کار انجام می شود که ضرورتی احساس شود، مثلًا 
وقتی عفونت حاضر اســت یا بیمار تــب دارد. وقتی از 
آرام بخشی IM ،IV و یا Oral استفاده می نماییم، ثبت 

وزن بیمار اهمیت شایانی دارد.
BMI یک معیار عددی ساده است که چاقی و لاغری 

فرد را نشان می دهد. افراد نسبتاً چاق )BMI بین 30-35( 
شــدیداً چاق )۴0-35( و چاقی بیمارگونه )BMI بالای 
۴0( از نظر ابتلا به بسیاری از مشکلات حاد و مزمن نظیر 
بیماری های قلبی و تنفسی در معرض خطر بالاتری هستند.

فشارخون
فشارسنج فلزی که شایع ترین فشارسنج مورداستفاده 
است، فشارخون بیمار را به صورت میلی متر جیوه نشان 
می دهد. بــرای اندازه گیری فشــارخون، بیمار باید به 
صورت عمودی بنشیند و بازوی وی در سطح قلب و در 
حالت استراحت قرار گیرد. قبل از اندازه گیری فشارخون 

بیمار حداقل باید 5 دقیقه استراحت کند.

Cuff روی بازو به صورتی بسته می شود که لبه تحتانی 

cm−2 بالاتــر از antecubital fossa باشــد.  3 آن 
Cuft اگر ســفت باشد باعث افزایش فشار دیاستولیک 

می گردد؛ اما شل بستن Cuff اشتباه شایع تری است، 
در این حالت Cuff به راحتی از بازو جدا می شود. بعد 
از بســتن Cuff فشــار آن را تا 30 میلی متر جیوه از 
حدی که نبض شــریان رادیال قطع شده است بالاتر 
می بریم. سپس آرام آرام آن را تخلیه می کنیم تا اینکه 
نبض شــریان رادیال دوباره احساس شود. فشارخونی 
که در این لحظه ثبت شــده است، فشار سیستولیک 
لمسی نام دارد )Palpatory Systolic Pressure(. اگر 
بخواهیم دقیق تر عمل کنیم، دیافراگم گوشی پزشکی 
 antecubital fossa را در سمت مدیال )Stethoscope(
و روی شــریان براکیال قــرار می دهیم. در این حالت 
Cuff را تخلیه می کنیم. اولین صدایی که از گوشــی 

شنیده می شود فشارخون سیستولیک است و لحظه ای 
که تمام صداها از بین می روند فشارخون دیاستولیک 
را ثبت می کنیم. اگر لازم شد تا یک بار دیگر فشارخون 
را ثبت کنیم، باید حداقل ۱5 ثانیه صبر کنیم. در ثبت 
فشــارخون در پرونده بیمار باید دست راست یا چپ 
بیمار که فشــارخون از آن دست اندازه گیری شد ثبت 

/ L130 90 / یا  R130 90 شود. مثلًا 

برخی اشتباهات شایع در اندازه گیری فشارخون:
۱- شایع ترین خطا، شل بستن Cuff است که موجب 

می شود فشارخون به اشتباه بالاتر ثبت شود.
۲- اســتفاده از سایز نادرســت Cuff: اگر کافِ فرد 
نرمال روی بازوی فرد چاق بسته شود فشارخون بالاتر 
نشان داده می شود. اگر همان کاف روی بازوی بچه با 
یک فرد لاغر بسته شود فشارخون پایین تر نشان داده 

می شود.
musculatory gap -3 )وقفه شــنیداری(: در برخی 

41  CHAPTER 2 Prevention

physical examination in dentistry consists of the following 
steps:
•	 Monitoring	of	vital	signs
•	 Visual	inspection	of	the	patient
•	 Functional	tests,	as	indicated
•	 Auscultation,	 monitoring	 (via	 electrocardiogram),	 and	

laboratory tests of the heart and lungs, as indicated
A minimal physical evaluation of a prospective patient 

should consist of measuring the vital signs and visual inspec-
tion of the patient. The primary purpose of this examina-
tion is to provide doctors with important up-to-the-minute 
information about the patient’s physical status, whereas the 
questionnaire provides historical, anecdotal information.

Ideally, physical examination should be completed at the 
initial visit prior to the start of dental treatment. The vital signs 
obtained at this preliminary appointment, known as the base-
line vital signs, serve two functions. First, they aid in deter-
mining a patient’s ability to tolerate the stress involved in the 
planned treatment. Second, baseline vital signs can be used 
as standards during the management of emergency situations.

Vital Signs

The vital signs are as follows:
 1. Blood pressure (BP)
 2. Heart rate (pulse) and rhythm
 3. Respiratory rate
 4. Oxygen saturation
 5. Temperature
 6. Height
 7. Weight
 8. Body mass index (BMI)

If possible, baseline vital signs should be obtained prior 
to the start of dental treatment. Although a screaming 
3-year-old and a hard-to-manage disabled adult may pres-
ent difficulties during the measurement of vital signs, the 
doctor should make every effort to monitor and record these 
baseline values for all patients.

BP, heart rate, and heart rhythm should always be 
recorded, if possible. The respiratory rate should be evalu-
ated whenever possible but must usually be assessed carefully. 
Oxygen saturation, monitored by a fingertip pulse oximeter 
or a vital signs monitor, is an important vital sign recently 
added to our baseline evaluation. Temperature recording 
may also be part of the routine evaluation but is more com-
monly reserved for situations in which it is deemed neces-
sary (e.g., when infection is present, or the patient appears 
febrile). Height and weight may be obtained in most 
instances by asking the patient, but should be confirmed by 
measurements when the response appears inconsistent with 
the visual appearance. Weight is of considerable importance 
when parenteral (IM or IN) or enteral (oral) sedation is to be 
used. BMI provides a simple numeric measurement of a per-
son’s thickness or thinness, allowing health professionals to 
more objectively discuss overweight and underweight prob-
lems with their patients. Moderately obese (BMI between 
30 and 35), severely obese (BMI between 35 and 40), and 

morbidly obese (BMI greater than 40) individuals are at 
greater risk of many chronic and acute medical problems, 
including DM and cardiac and respiratory conditions.

The following information describes the recommended 
techniques for monitoring and interpreting vital signs.

Blood Pressure
In 2017, the American Heart Association (AHA) revised 
its guidelines for the prevention, detection, evaluation, 
and management of high blood pressure in adults.33 These 
updates will be reviewed later in this section. The guidelines 
focus on the accuracy of obtaining measurements, including:
•	 Ensuring	 proper	 calibration	 of	 the	 instrument	 used	 to	

measure the BP.
•	 Having	the	patient	avoid	smoking,	caffeine,	or	exercise	

within 30 minutes before measurements; having the 
patient empty his or her bladder and sitting quietly for at 
least 5 minutes before the measurement; and having the 
patient remain still during the measurement.

•	 Supporting	the	limb	used	to	measure	the	BP,	ensuring	that	
the cuff is at the heart level, using the correct cuff size, and 
not taking measurements over clothing (Fig. 2.7).

•	 Measuring	BP	in	both	arms	and	using	a	higher	reading.	
An average of two to three measurements taken on two 
to three separate occasions minimizes errors and provides 
a more accurate estimate.
The key steps for a proper BP measurement are shown 

in Table 2.4.
Automatic BP monitoring devices are now in common 

use, both by laypersons and healthcare professionals. The 

Cuff applied evenly and
snugly with bottom edge
of cuff 1 inch above
antecubital fossa

Artery at heart level

• Figure 2.7 Proper placement of a blood pressure cuff (sphygmo-
manometer).
(Redrawn from Burch GE, DePasquale NP. Primers for clinical mea-
surement of blood pressure. St. Louis, MO: Mosby; 1962.)
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افــراد گاهی با وجود اینکه ضربان لمس می شــود اما 
صدای ضربان از طریق گوشی قابل سمع نیست. پس 
در چنین مواردی می توان به کمک لمس کردن جلوی 
اشتباه را گرفت. هر چند وقفه شنیداری اغلب در افراد 
با فشــارخون بالا دیده می شود اما اهمیت پاتولوژیک 
چندانی نــدارد. ۴- اضطراب می توانــد باعث افزایش 
موقتی فشارخون، به ویژه فشارخون سیستولیک شود.
5- فشارخون باید بر اساس صداهای Korotkoff که 
از گوشــی سمع می شود ثبت گردد. چراکه فشارخونی 
که صرفاً بر اســاس مشــاهده ســتون جیوه یا سوزن 
فشارسنج ثبت شــود ۱5-۱0 میلی متر جیوه بالاتر از 

مقادیر korotkoff است.
۶- فشــارخون ثبــت شــده از بازوی چــپ بیمار 
mmHg−5 بالاتر از بازوی راست است. لذا باید به  10
هنگام ثبت فشارخون، بازوی موردنظر را هم ذکر کنیم.

نکاتی چند در مورد معاینه کلینیکی

ثبت فشــارخون باید قبل از تجویز داروی بی حسی 
صورت پذیرد. فشارخونی که در حالت اورژانس از بیمار 

گرفته می شود یک شاخصه مهم از وضعیت قلبی عروقی 
بیمار است. در تمام حالات چنانچه فشارخون بیمار قابل 
ثبت نباشد نیاز به احیای قلب و ریه وجود دارد. مقادیر 
فشارخون در یک فرد جوان کمتر از فرد بزرگ سال است. 

ریتم و ضربان قلب:
برای ثبت ریتم و ضربان قلب غالباً از شریان های رادیال 
و براکیال اســتفاده می شود؛ اما در حالات اورژانس باید 
شریان کاروتید لمس شود، چراکه این کاروتید است که 
به مغز خون می رساند. برای لمس ضربان، پزشک باید 
انگشتان میانی و اشــاره خود را روی پوست بیمار قرار 
دهد. دقت کنید که از انگشت شست برای انجام این کار 
استفاده نشود چراکه خود انگشت شست دارای شریان 
می باشد و ممکن است، ضربان پزشک به جای ضربان بیمار 
ثبت شود. در نوزادان شریان براکیال محل ترجیحی برای 
بررســی ریتم و ضربان قلب است. هنگام ثبت ریتم و ضربان 

قلب نکات زیر باید موردتوجه قرار گیرند:
۱- ضربان قلب )heart Rate( به صورت تعداد ضربان 

پیشگیری      فصل دومدر دقیقه محاسبه می شود.     53

جدول 5-2: دستورالعمل 2017 برای پیشگیری، تعیین، و ارزیابی فشار خون بالا در بالغین 34، 33

سیستولیکطبقه بندی فشار خون
)میلیمتر جیوه(

دیاستولیک
درمان و پیگیری )میلیمتر جیوه(

کمتر از 80 میلیمترکمتر از 120 میلیمتر طبیعی
سـالانه پیگیـری شـود و بیمـار تشـویق شـود تـا بـر روش زندگی سـالم 

آن را حفـظ کنـد

تشویق به بهبود سبک زندگی و اندازه گیری مجدد طی 6 ماهکمتر از 80بین 120 تا 129افزایش یافته

افزایش فشار خون
80 تا 13090 تا 139 )مرحله اول(

ریسـک ده سـاله بیماری هـای قلبی و مغـزی و آترواسـکلروز قلبی وجود 
دارد. اگـر ریسـک کمتـر از 10 درصـد اسـت سـبک زندگـی سـالم و بایـد 
تشـویق شـود و اگـر بـالای 10 درصـد باشـد )وجود علائـم بالینـی قلبی، 
زندگـی،  تغییـر سـبک  تشـویق  کلیـوی( ضمـن  مزمـن  بیمـاری  دیابـت، 
تجویـز دارو لازم اسـت و پـس از یـک مـاه کنترل مجدد شـود تـا اثر دارو 
مشـخص گـردد. در صـورت تاثیـر خـوب دارو هـر سـه تـا 6 مـاه کنترل 
مـی شـود و چنانچـه دارو اثر مثبت را نداشـت با تغییر نـوع دارو و مقدار  

آن پیگیـری ماهیانـه انجام شـود.

افزایش فشار خون
)مرحله دوم(

مساوی یا بالاتر
از 140

مساوی یا بالاتر
از 90

ضمـن تشـویق به بهبود سـطح زندگی. تجویـز داروهای با گـروه متفاوت 
ضـروری اسـت. طـی فواصـل یک مـاه  برای بررسـی تأثیـر دارو پیگیری 
و چنانچـه موفقیـت آمیـز باشـد هـر سـه تـا 6 مـاه پیگیـری مـی شـود و 
چنانچـه پـس از یـک مـاه دارو موثـر نبـود داروهای دیگـر با تیتراسـیون 

لازم انجـام و تـا موفقیـت هـر یـک مـاه بیمـار پیگیری می شـود

جدول 6-2: فوریت و اورژانس بحران فشار خون بالا

سیستولیکطبقه بندی فشار خون
)میلیمتر جیوه(

دیاستولیک
درمان و پیگیری )میلیمتر جیوه(

فوریت فشار خون بالا
)Urgncy(بالای 180 میلیمتربالای 120 میلیمتر

بسیاری از این بیماران در مصرف داروهای خود مرتب  
لابراتواری  و  بالینی  علائم  که  است  ممکن  اند.  نبوده 
به مصرف  بیمار  باید  باشند.  نداشته  ارگانی هم  صدمات 
داروهای تجویز شده تشویق و در صورت لزوم اضطراب 

وی مدیریت شود.

اورژانس فشار خون بالا
)Emergency(

بالای 120 میلیمتر جیوه 
به همراه صدمات عضوی

بالای 180 میلیمتر همراه 
صدمات عضوی و یا 

 )ICU( نیاز به بستری شدن در بخش مراقبت های ویژه
برای مانیتورینگ دائم فشار خون و تجویز تزریقی داروی 
لازم )به جداول 19 و 20 سال 2017 راهنمای فشار خون 

بالا در انجمن قلب آمریکا توجه کنید.

From Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, et al. 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 
guideline for the prevention, detection, evaluation, and management of high blood pressure in adults: a report of the American College 
of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. Hypertension. 2018;71(6):e13-e115.




