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Examination of the Mouth and Other Relevant Structures

دکتر هما ذبیحی مقدم 

CHAPTER 1

McDonald

2021

معاینه دهان و سایر ساختارهای وابسته1

دندانپزشک به صورت مرسوم آموخته است که معاینه کامل دهانی بیمار را انجام داده و طرح درمان را براساس یافته های حاصل از معاینه آماده کند و متعاقب آن 
لیستی از مشکلات بیمار و چکیده ای از روش درمانی پیشنهادی را به بیمار یا والدین ارائه دهد. این روند باید شامل ایجاد و ارائه‌ یک برنامه پیشگیری باشد که تداوم 

یک برنامه جامع مراقبت از سلامت دهان را برای بیمار فراهم کرده و به استقرار خانه دندانپزشکی ”dental home” منجر شود.

در این برنامه باید توصیه هایی به منظور اصلاح مشکل دهانی فعلی )یا توقف پیشرفت آن( و جلوگیری از مشکلات احتمالی در آینده وجود داشته باشد. جمع آوری 
تمامی اطلاعات مربوط به بیمار و خانواده برای جلب رضایت والدین، و انجام معاینه‌ کامل قبل از شروع این برنامه جامع مراقبت از سلامت دهانی برای مراجعین 
کودک، ضروری است. راهنمایی پیشنگرانه )anticipatory guidance( واژه ای است که اغلب برای توصیف بحث و اجرای چنین برنامه ای به بیمار و یا والدین به کار 
می رود. آکادمی دندانپزشکی کودکان آمریکا دستورالعمل هایی در خصوص توالی معاینات، خدمات دندانپزشکی پیشگیرانه، و درمان های دهانی کودکان منتشر 

کرده که خلاصه آن در جدول ۱-۱ آورده شده است.

۱۲سال>12 -6 سال6 -2سال24 -12ماه12 -6ماهسن

*****معاینه بالینی دهان1

*****ارزیابی رشد وتکامل دهانی2

*****ارزیابی ریسک پوسیدگی

*****ارزیابی رادیوگرافی3

*****پروفیلاکسی و فلوراید موضعی3

*****مکمل فلوراید4

*****راهنمای پیشنگرانه / مشاوره

بیماربیمار/ والدینبیمار/ والدینوالدینوالدینمشاوره بهداشت دهان5

*****مشاوره رژیم غذایی.

*****مشاوره پیشگیری از صدمات6

*****مشاوره عادات غیرتغذیه	ای7

*****مشاوره در مورد تکامل زبان و تکلم

***ارزیابی و درمان مال اکلوژن درحال ایجاد

***ارزیابی پیت وفیشورسیلانت8

**مشاوره سوء مصرف مواد

**مشاوره سوراخ کردن داخل / اطراف دهان

*ارزیابی و / یا خارج کردن مولر سوم

*انتقال به مراقبت دندانپزشکی بزرگسالی

جدول1-1
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فصل 1: هتبساو یاهرختااس ریاس  وناهد هنیاعم

TABLE 1.1 Recommendations for Pediatric Oral Health Assessment, Preventive Services, and Anticipatory Guidance/ Counseling

 Since each child is unique, these recommendations are designed for the care of children who have no contributing medical conditions and are
developing normally. These recommendations will need to be modified for children with special health care needs or if disease or trauma man-
 ifests variations from normal. The American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) emphasizes the importance of very early professional
intervention and the continuity of care based on the individualized needs of the child

AGE

 < 12years    years 6-12years 2-6months 12-24months 6-12

*****Clinical oral examination

*****Assesses oral growth and development

*****Caries-risk assessment

*****Radiographic assessment

*****Prophylaxis and topical fluoride

*****Fluoride supplementation

*****Anticipatory guidance/counseling

PatientPatient/ParentPatient/ParentParentParentOral hygiene counseling

*****Dietary counseling

*****Injury prevention counseling

*****Counseling for nonnutritive habits

*****Counseling for speech/language development

***
Assessment and treatment of developing malocclu-
sion

***Assessment for pit-and-fissure sealants

**Substance abuse counseling

**Counseling for intraoral/perioral piercing

*Assessment and/or removal of third molars

*Transition to adult dental care

زیرنویس جدول1-1:

ماهگی. .1   12 تا  حداکثر  و  دندان  اولین  رویش  هنگام  در  ملاقات  اولین 
ملاقات‌‌ها هر 6 ماه یا با توجه به وضعیت ریسک/استعداد کودک برای ابتلا 

به بیماری تکرار شود.
توسط معاینه بالینی.2 
یافته‌های .3  به سابقه‌ی کودک،  توجه  با  دفعات  تعداد  و  انتخاب  زمانبندی، 

بالینی و استعداد به بیماری دهان تعیین می‌شود.
زمانی که مواجهه با فلوراید سیستمیک زیر حد اپتیمال است. حداقل تا 16 .4 

سالگی یا بیشتر در بیماران با ریسک بالا
در ابتدا مسئولیت برعهده‌ی والدین می‌باشد. با بلوغ کودک مسئولیت به .5 

طور مشترک بر عهده کودک و والدین بوده، سپس هنگامی که اندیکاسیون 
داشت، تنها برعهده کودک است.

هنگام .6  سپس  ماشین؛  صندلی  پستانک،  بازی،  اسباب  برای  ابتدا  در 
مورد  در  معمول.  بازی‌های  و  ورزش  مورد  در  سپس  و  رفتن  راه  یادگیری 

اهمیت محافظ دهان توضیح داده شود.
قبل از اینکه مال اکلوژن یا دیسپلازی اسکلتی رخ دهد، نیاز به ترک عادت .7 

عادت  هرگونه  مورد  در  نوجوانان  و  مدرسه  سنین  در  کودکان  برای  است. 
موجود مانند جویدن ناخن، clenching یا bruxism مشاوره دهید.

و .8  مولر  و  مولر  پره  شیری،  مولر  پوسیدگی  به  مستعد  دندان‌های  برای 
دندان‌های قدامی دائمی دارای پیت و فیشورهای عمیق در اولین فرصت 

ممکن پس از رویش دندان قرار می‌گیرد.

 6-12 سنین  برای  دهان  بهداشت  مشاوره  ارائه 
ماهگی و 24-12 ماهگی صرفا به والدین صورت می گیرد. برای 
سنین 6-2 سال و 12-6 سال به بیمار و والدین و از 12 سال به 

بالا فقط به بیمار ارائه می شود.

دندانپزشک نباید براساس پذیرش یا توانایی مالی کودک، والدین یا شخص ثالث 
با درآمد متوسط در صورت توضیح  دیگر )مراقب( تصمیم بگیرد. حتی والدین 
دندانپزشک در رابطه با ارتباط اصلاح نقایص دهانی با سلامت دهانی و حتی 
سلامت عمومی آینده کودک، راهی برای انجام مراقبت سلامت دهان و دندان 

کودک می یابند.

 مکالمه اولیه والدین و مسئول پذیرش بسیار اهمیت دارد. مسئول پذیرش باید 
دارای صدای گرم و دوستانه بوده و توانایی برقراری ارتباط واضح داشته باشد. 
و  راحتی  که  بدهد  والدین  به  را  اطمینان  این  باید  پذیرش  مسئول  پاسخ های 
آسایش کودک هدف اصلی تیم دندانپزشکی است.اطلاعاتی که توسط مسئول 
پذیرش در طول این مکالمه به دست می آید، اولین پرونده دندانپزشکی بیمار 
را تشکیل می دهد. پر کردن فرم اطلاعات بیمار یک روش آسان برای جمع آوری 

اطلاعات ضروری اولیه می باشد. 

روش تشخیصی

برخی علائم مشخصه )پاتوگنومونیک( ممکن است منجر به یک تشخیص تقريبا 
فوری گردند. برای مثال تورم آشکار لثه و درناژ ممکن است مربوط به یک دندان 
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فصل 20: کاندپزشکی کوننداد نارجراحی دهان در بیما

عفونت ناحیه سر و گردن

اتیولوژی عفونت های سر و گردن:

ادنتوژنیک 

ثانویه به سینوس

ثانویه به غده بزاقی

ثانویه به پوست 

ثانویه به گوش میانی 

علت  اگر  چون  است  مهم  بسیار  عفونت  کنترل  در  اتیولوژی  کردن  مشخص 
ممکن  نشود،  انتخاب  اتیولوژی  براساس  مناسب  آنتی بیوتیک  و  نشود  برطرف 

است عفونت پایدار بماند و یا بدتر شود. 

کودکان بسیار مستعد هستند که در عفونت هایی که نسبتاًً خفیف اند، به سرعت 
دهیدراته شوند و به طور سیستمیک بیمار شوند.

مدیریت عفونت سر و گردن، مشابه احیا قلبی ریوی )CPR( و پشتیبانی حیاتی 
اولیه، که الگوریتم و فرآیندی برای درمان راه هوایی، تنفس و گردش خون است، 
یک توالی منطقی برای بررسی و مدیریت بیمار فراهم می کند. یک فرد باتجربه 
انجام دهد. پس  نیز  را   CPR و همزمان  کند  بررسی  را  بیمار  می تواند وضعیت 
یک دندان پزشک باتجربه می توناد خیلی از این بررسی ها و درمان ها را همزمان 

انجام دهد.

قدم اول در درمان کودک مبتلا به عفونت سر و گردن چیست؟■ 

اخذ تاریخچه 

تاریخچه شامل چه مواردی ست؟
 بیماری فعلی بیمار .1 
تاریخچه پزشکی و جراحی قبلی بیمار .2 

تاریخچه بیماری فعلی )present illness( شامل چه مواردی ست؟
ادنتوژنیک، .1  درد  پیشین  پیشرفت، 3. هیستوری   )rate( شروع 2. سرعت 

عفونت دستگاه تنفسی فوقانی، درد سینوسی و اوتیت مدیا 4. اختلالات 
راه هوایی )دیسفاژی، دیس‌‎پنه، تغییر صدا(، 5. تریسموس و 6. شکایت از 
))visual acuity( مشکلات چشمی )مثل فتوفوبیا، تغییرات در قدرت دید

اخذ هیستوری کامل از بیمار با کم سن، وقتی نه بیمار و نه والدین قادر به ذکر 
سابقه درد قبلی ادنتوژنیک نیستند، سخت است.

چرا هیستوری پزشکی اهمیت زیادی دارد؟

در درمان بیمار درگیر با عفونت، شناسایی عاملی که سیستم ایمنی بدن را به 
خطر انداخته )مثل دیابت( و توانایی مقاومت بیمار در برابر استرس را کاهش 

می دهد )به عنوان مثال بیماری مادرزادی قلبی(، اهمیت دارد. 

در بیماری مادرزادی قلبی، باید درنظر داشته باشیم که عفونت شدید می تواند 
استرس فیزیولوژیک بالایی بر بیماری تحمیل کند که توانایی پاسخ او به عفونت 

به ذخیره سیستمیکش بستگی دارد.

قدم دوم در درمان کودک مبتلا به عفونت سر و گردن چیست؟■ 

معاینه بیمار

 معاینه بالینی چه مواردی را شامل می شود؟
 1. )visual inspection( معاینه بصری

فقدان دیسترس، 2. وجود  یا  بیمار، دیسترس  تنفسی  شناسایی 1. مشکلات 
 )tenderness( تورم و شدت آن، 3. لمس بافت برای تشخیص حساسیت به لمس
باز  حداکثر  ارزیابی   .4  ،))fluctuant( مواج  یا   )cellulitic( )سلولیتیک  قوام  و 

شدن دهان و 5. معاینه دنتیشن
 معاینه رادیوگرافی:.2 

پری‌اپیکال .1 
پانورامیک .2 

یـک رادیوگرافـی  پانورامیـک  *رادیوگرافـی 
اسـت.  خـوب   )screening( غربالگـری 
*رادیوگرافـی پری اپیـکال اطلاعـات تشـخیصی 
بیشـتری بـه دنبـال دارد ولـی بـه علـت تـورم 
 PA سـر و گرـدن کـودک ممکـن اسـت گرفتـن

باشـد. سـخت 

فضـای  شـدید  تـا  متوسـط  عفونـت  **در 
داریـم؟ نیـاز  رادیوگرافـی  چرـا  بـه  فاسـیایی 

سی تی اسـکن بـا کنتراسـت در بیمارسـتان برـای 
تعییـن درگیـری کامـل عفونـت

مسیر انتشار عفونت به چه عاملی بستگی دارد؟

 موقعیت ریشه دندان	ها نسبت به ساختارهای آناتومیک مانند عضلات، سینوس 
ماگزیلا و زاویه ریشه )root angulation( نسبت به آن فک 

عفونت فضای وستیبولار چگونه ایجاد می شوند؟

و  مندیبل  یا  ماگزیلا  استخوان  از سطح جانبی  )dissecting( عفونت  انتشار  با 
سوراخ کردن استخوان باکال در زیر )ماگزیلا( و یا بالای )مندیبل( اتصال عضله 

بوکسیناتور 

عفونت دندان‌های ماگزیلا:■ 
می‌تواند موجب عفونت فضای کانینی شود که در آخر بافت اطراف چشم .1 

را درگیر می‌کند.
نزدیکی دندان‌های ماگزیلا به سینوس ماگزیلا می‌تواند سینوزیت ایجاد کند..2 
انتشار خلفی عفونت ماگزیلا می‌تواند فضای اینفرا تمپورال را درگیر کند و از .3 

طریق فیشور اوربیتال تحتانی مستقیماً به بافت‌های چشمی گسترش یابد.
 عفونت‌های مولر مندیبل:■ 

گسترش به بالای مایلوهایوئید: عفونت فضای ساب لینگوال 

گسترش به زیر مایلوهایوئید: عفونت فضای ساب مندیبولار

عفونت فضای ساب لینگوال زبان را به بالا و خلف جابه جا می کند. 

** گسترش عفونت مندیبل در خلف به سمت لترال یا مندبیل راموس به ترتیب: 
لترال  فضای  یا  و  )پتریگومندیبولار  یا  مستریک(  ساب  )فضای  درگیری  سبب 

فانژیال(  می شود.

فضای جونده شامل چه فضاهایی می‌شود؟3
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اصول دندانپزشکی کودکان )مک دونالد 2021(

فضای ساب مستریک، فضای پتریگومندیبولار و فضای اینفراتمپورال:

 عفونت فضای جونده تریسموس ایجاد می‌کند. ● 

فضای ●  و  منتال  ساب  مندیبولار،  ساب  لینگوال،  ساب  فضاهای  عفونت 
جونده یکپارچگی و سلامت راه هوایی را دچار مشکل می‌کند. 

به ندرت، عفونت‌های سر و گردن ممکن است از طریق وریدهای بدون دریچه ● 
صورت )valveless veins( انتشار خونی یابند و سبب عفونت نورولوژیک مرکزی 

شوند.

گام سوم در درمان کودک مبتلا به عفونت سر و گردن چیست؟■ 

تدارک یک برنامه ی مداخله که با ارزیابی راه هوایی شروع می شود.

چون بررسی راه هوایی خیلی حیاتی است، یک مرحله محسوب می شود.

مداخله اورژانسی راه هوایی بر چه اساسی اندیکاسیون پیدا می کند؟

پیشرفت  و  بیمار  نشانه های  و  آن، علائم  درگیر شده، شدت  فاسیایی  فضاهای 
عفونت 

در مدیریت بیمار دچار مشکل راه هوایی، یک رویکرد تیمی بین جراح )با توانایی 
انجام تراکئوستومی( و متخصص بیهوشی ضروری ست. 

سدیشن  با  بالغ  دربیمار  است،  افتاده  خطر  به  هوایی  راه  که  شرایطی  در 
ترسوی  کودک  می‌دهیم.  انجام  فایبراپتیک  وسایل  با  انتوباسیون   ،minimal
موضوع  این  دارد.  نیاز  عمیق تری  آرام بخشی  به  همکاری،  توانایی  فاقد 

مدیریت راه هوایی را پرچالش تر و خطرناک تر می کند.

پس از بررسی و کنترل راه هوایی، باید مداخله را برنامه ریزی کنیم. این مداخله 
چه مواردی را شامل می شود؟

تعیین سرپایی یا بستری بودن .1 
 تعیین آنتی‌بیوتیک مناسب  .2

انجام جراحی )انسیژن و درناژ و حذف عامل(..3 
 در چه مواردی بستری بیمار در بیمارستان تجویز می‌شود؟■ 

 تب )درجه حرارت ≤ 101/5 درجه فارنهایت(.1 
 لنفادنوپاتی.2 
افزایش تعداد گلبول‌های سفید خون .3 
کاهش در دریافت مواد غذایی .4 
دهیدراته شدن.5 
درگیری فضاهای فاسیایی.6 
 یافته‌های همراه )مثلا دیسفاژی(.7 
ظاهر بیمارگونه )بیمار به نظر رسیدن(.8 

 مورد آخر خیلی مهم است؛ در این وضعیت ظاهر عمومی بیمار راهنمای مهمی 
است.

توجهی  قابل  افزایش  دارند.  میکروبیال  پلی  ماهیت  ادنتوژنیک  عفونت های 
به  نسبت  الخصوص  علی  گذشته،  دهه  دو  در  آنتی بیوتیک ها  به  مقاومت  در 

ارگانیسم های تولیدکننده بتالاکتاماز ایجاد شده است. 

علت: افزایش ارگانیسم های مولد بتالاکتاماز

با  ادنتوژنیک  عفونت  مدیریت  برای  ***آنتی بیوتیک‌ 
شدت کمتر )درمان سرپایی(

پنی‌سیلین VK )25 تا 50 میلی گرم/ کیلوگرم در روز در 
دوزهای بین هر 6 تا 8 ساعت( 

در  روز  در  کیلوگرم  میلی‌گرم/   20 تا   10( کلیندامایسین 
دوزهای بین هر 6 ساعت(

***آنتی بیوتیک خط اول برای درمان عفونت های نیازمند 
بستری

 )Unasyn( آمپی سیلین – سولباکتام داخل وریدی 
کلیندامایسین داخل وریدی 

بستری شدن چه مزایایی دارد؟■ 

امکان مراقبت های حمایتی مثل هیدراتاسیون، حمایت تغذیه ای و کنترل تب 
فراهم است. 

جراحی شامل انسیژن و درناژ و حذف عامل عفونت )که ممکن است پالپکتومی 
یا کشیدن باشد( است. 

باید  عامل  دندان  باشد،  لازم  شدن  بستری  ***اگر 
کشیده شود.

بی حسی  کنیم،  درمان  سرپایی  را  بیمار  است  قرار  اگر   
موضعی از نوع بلاک ناحیه ای )Regional Block( بدون تزریق 

انفیلتراسیون در ناحیه عفونی توصیه می شود. 

آزمـون  و  کشـت  و  گرـم  **رنگ آمیـزی 
توصیـه  شرـایطی  چـه  در   )S&C( حساسـیت 

می شـود؟

 fascial فضاهـای  عفونت هـای  همـه ی   .1
)شـامل عفونت فضای وسـتیبولار نمیشـود.

2. بیماران مبتلا به نقص ایمنی

دوره هـای  باوجـود  کـه  عفونت هایـی   .3
متعـددی از درمـان بـا آنتی بیوتیـک شکسـت 

خورده‌انـد

انجام  آسپیراسیون  درناژ،  و  برش  از  قبل   C&S و  گرم  رنگ آمیزی  برای  باید 
دهیم. قبل از برش عفونت، یک سوزن متصل به سرنگ را وارد ضایعه می کنیم 
و محتویات آن آسپیره می کنیم و برای رنگ آمیزی گرم و C&S ارسال می کنیم. 

برای درناژ عفونت فضای وستیبولار اغلب در مرکز تورم برشی ایجاد می کنیم

به  صدمه  از  اجتناب  برای  می شود.  داده  پریوست  و  مخاط  درون  انسیژن 
ساختارهای حیاتی مثل عصب منتال و شریان فاسیال، بایستی آناتومی منطقه 
را بشناسیم. یک هموستات کوچک )Mosquito( را با منقارهای بسته وارد زخم 
 )beaks closed( درون ضایعه با منقارهای بسته Blunt dissection می کنیم و 
وقتی  می کنیم.  خارج  و  کرده  باز  را  هموستات  منقارهای  می دهیم.  انجام 
هموستات داخل زخم است، جهت پیشگیری از صدمه به ساختارهای حیاتی، 




