
Clinical Manual of Oral and Maxillofacial Surgery

کتابچه راهنما )جراحی دهان، فک و صورت عملی 1(

مؤلفين:
دکتر سید محمد حسین کلانتر معتمدی

دکتر فینا ناویدکتر زهرا حیاتی

 با همكاري:
دکتر بهنام بهلولی

دکتر سید مهدی جعفری 
دکتر افشین حراجی
دکتر علی حسنی 

دکتر فرزین سرکارات
دکتر مهدی سزاوار

دکتر محمد رضا سلیمان پور
دکتر شهروز شفائی فرد

دکتر اسحق لاسمی
دکتر حمیدرضا محاسنی اقدم  

دکتروحید مسگرزاده
دکتر زهرا حیاتی

گروه جراحی دهان، فک و صورت، دانشگاه آزاد اسلامی – واحد دندانپزشکی تهران 
مرکز تحقیقات جمجمه، فک و صورت دانشگاه آزاد اسلامی – واحد دندانپزشکی تهران  



 : 		 سرشناسه 	
 : عنوان و نام پديدآور 	 	

 : مشخصات نشر 	 	
: مشخصات ظاهري 	 	

 : 		 شابك  	
وضعيت فهرست‌نويسي:  	
 : 		 يادداشت  	
 : 		 موضوع 	
 : 		 موضوع  	
: 		 موضوع 	
: 		 موضوع 	
: 		 موضوع 	
: 		 موضوع 	
: شناسه افزوده 	 	
: شناسه افزوده	 	

 : رده‌بندي كنگره 	 	
: رده‌بندي ديويي  	 	
: شماره كتابشناسي ملي	 	

نام كتاب: كتابچه راهنما جراحي دهان، فك و صورت عملي

مؤلفين: دكتر سيدمحمدحسين كلانتر معتمدي، دكتر فينا ناوي

با همكاري: دكتر بهنام بهلولي، دكتر سيدمهدي جعفري، دكتر افشين حراجي، دكتر علي حسني، دكتر فرزين سركارات، دكتر محمدرضا 
سليمان‌پور، دكتر شهروز شفائي‌فرد، دكتر اسحق لاسمي، دكتر حميدرضا محاسني اقدم، دكتر وحيد مسگرزاده و دكتر زهرا حياتي

ناشر: انتشارات شايان نمودار

مدير توليد : مهندس علي خزعلي
حروفچيني و صفحه‌آرايي : انتشارات شايان نمودار

طرح جلد: آتليه طراحي شايان نمودار 

شمارگان: جلد
نوبت چاپ: اول

تاريخ چاپ: پاييز 1395

شابك: ‬‬6-296-237-964-978

قيمت: 

)تمام حقوق براي ناشر محفوظ است.  هيچ بخشي از اين كتاب، بدون اجازة مكتوب ناشر، قابل تكثير يا توليد مجدد به هيچ شكلي، از جمله چاپ، فتوكپي، انتشار الكترونيكي، فيلم و صدا نيست.  
اين اثر تحت پوشش قانون حمايت از حقوق مؤلفان و مصنفان ايران قرار دارد.(

‍۱۳۴۰کلان‍ت‍ر م‍ع‍ت‍م‍دی‌، سیدم‍ح‍م‍د ح‍س‍ی‍ن‌، ‏‫ -‏‬‬
کتابچه راهنما جراحی دهان، فک و صورت عملی/ مولفین سیدمحمدحسین کلانترمعتمدی، فینا ناوی، با همکاری بهنام بهلولی... 

]و دیگران
تهران: شایان‌نمودار‏‫، ۱۳۹۵

۱۶۸‏‫ص.‬: مصور؛ ۲۲ × ۲۹ س‌م.‬
‬‭978-964-237-296-6‬

‏‫فيپا
با همکاری بهنام بهلولی، سیدمهدی جعفری، افشین حراجی، علی حسنی، فرزین سرکارات، مهدی سزاوار....

دهان -- جراحی
Mouth -- Surgery

فک -- جراحی
Jaws -- Surgery
صورت -- جراحی
Face -- Surgery

۱۳۳۴ناوی، فینا، ‏‫
۱۳۵۰بهلولی، بهنام، ‏‫ -‬‏‬

‬‬‬‬‬‬‬RK 529/۱۳۹۵ 2 ك8ك
617/522059

۴۴۴۶۴۱

انتشارات شایان نمودار

دفتر مرکزی: 	تهران/ ميدان فاطمي/ خيابان چهلستون/ پلاك5/ طبقه اول/ تلفن: 88951462 )4 خط(

تهران / میدان فاطمی / خیابان چهلستون / خیابان بوعلی سیناشرقی/ پلاک37 / بلوک B / طبقه همکف / تلفن: 88988868 



به نام خدا

مقدمه

دانــش جراحــی دهــان، فــک و صــورت، علمــی اســت کــه در حــوزه تشــخیص ودرمــان جراحــی و غیــر جراحــی 
بیمــاری هــا، ضایعــات، صدمــات، ناهنجاریهــا و نواقــص زیبایــی  مــادرزادی و اکتســابی نســج نــرم و ســخت ناحیــه 

دهــان، فــک و صــورت بــه فعالیــت می‌پــردازد.
با توجه به گستردگی این رشته، بحث آموزش آن نیز برای دانشجویان عزیز توجه خاصی را می طلبد.

بــا رویکــردی کــه در ســالهای اخیــر در گــروه جراحــی دهــان، فــک وصــورت ایــن دانشــگاه حاصــل شــده اســت 
ــت آموزشــی  ــن کلاســهای نظــری در اولوی ــی و همچنی ــای روشــهای آموزشــی در بخشــهای عمل ــه ارتق توجــه ب
بخــش قــرار گرفتــه اســت. بــر همیــن اســاس و بــا همــت کلیــه اعضــای گــروه، کتــاب حاضــر کــه یــک راهنمــای 
ــد  ــوم جدی ــر اســاس کوریکول ــی 1 مــی باشــد ب جامــع بــرای آمــوزش درس جراحــی دهــان، فــک و صــورت عمل
آموزشــی وزارت بهداشــت، درمــان و آمــوزش پزشــکی تدویــن شــده اســت. در تدویــن ایــن کتــاب ســعی شــده 
اســت کــه هــر آنچــه یــک دانشــجوی دوره عمومــی دندانپزشــکی بایــد دربــاره ایــن درس بدانــد، لحــاظ گــردد و 
امیــد اســت کــه ایــن حرکــت کــه بــا زحمــات فــراوان اعضــای هیــات علمــی گــروه جراحــی دهــان، فــک و صــورت 
ــر  ــم دکت ــر معتمــدی و ســرکار خان ــر کلانت ــای دکت ــاب آق ــرم جن ــژه دو همــکار محت دانشــگاه آزاد اســامی و بوی

نــاوی آغــاز شــده اســت بــا تدویــن ســایر درســنامه هــای عملــی و نظــری بــه ســرانجام برســد.

دکتر فرزین سرکارات
)مدیر گروه جراحی دهان، فک و صورت و رئیس مرکز تحقیقات جمجمه، فک و صورت(

)دانشگاه آزاد اسلامی واحد دندانپزشکی(



به نام خدا

پیشگفتار

نقــش بی‌بدیــل بنیــان و پایــه در تعلیــم و تربیــت، بخصــوص در آمــوزش مهارت‌هــای ویــژه، انــکار ناشــدنی اســت. 
معمــولا افــراد موفــق در هــر صنــف و مســلک، یکــی از پایه‌هــای محکــم پیشــرفت خــود را کســانی می‌داننــد کــه 
آمــوزش و پــرورش را بــرای آنهــا آغــاز کــرده انــد و یــا قیــد می‌کننــد کــه آمــوزش ابتدایــی و اولیــه داده شــده بــه 
آنهــا از کیفیــت بالایــی برخــوردار بــوده اســت. درمــان هــای جراحــی دندانپزشــکی نیــز از جملــه ایــن مهــارت هــای 
ویــژه هســتند و در ایــن بیــن، روش‌هــای جراحــی دندانپزشــکی کــه بــه لحــاظ موقعیــت خــاص، مرتبــط بــودن بــا 
جــان بیمــاران و یــا ایجــاد معلولیــت در آنهــا بیشــتر مــورد نظــر قــرار مــی گیرنــد قــرار اســت از جایــگاه آموزشــی 

و مهارتــی بالایــی برخــوردار باشــند.
در راســتای نیــل بــه ایــن هــدف، همــکاران بزرگــوار بنــده دســت همــکاری بــه یکدیگــر داده و متــن حاضــر را بــرای 
ــن  ــا از لحظه‌هــای آغازی ــر آنه ــاری گ ــا ی ــد ت ــن نموده‌ان ــدا نپزشــکی تدوی ــرای دن اســتفاده دانشــجویان دوره دکت
ورود بــه بخش‌هــای جراحــی و شــروع بــه فراگیــری واحدهــای عملــی جراحــی دهــان و فــک و صــورت در دوره 
دکتــرای عمومــی دندانپزشــکی باشــد و در عیــن حــال آمادگی‌هــا و مهارت‌هــای لازمــه را در ایــن بخــش آموزشــی 
بــرای آنهــا فراهــم نمایــد. در ایــن جهــان هســتی کــه مملــو از کنــش و واکنــش و تراکنش‌هــای عیــان اســت، هیــچ 
خیــری ) و البتــه شــری( بــدون پاســخ مناســب نمــی مانــد و تدویــن ایــن متــن بســیار مفیــد و جامــع آموزشــی یکــی 
از آن کارهــای خیــر اســت کــه انشــاء‌الله پاســخ خیــر آن رضايتمنــدی کــردگار یکتــا بــرای دســت انــدرکاران و البتــه 

اســتقبال دانشــجویان دندانپزشــکی و آمــوزش دهنــدگان ایــن رشــته از آن خواهــد بــود.

دکتر سيد مهدی جعفری 									       
									    شهریور ماه 1395       



فهرست مندرجات

7............................................................................................................ فصل اول: ملاحظات آناتومیک فک بالا و پایین
8.................................................................................................................................................. استخوان شناسی فک بالا

10............................................................................................................................................... استخوان شناسی فک پایین
عصب زوج پنجم مغزی......................................................................................................................................................12
20...................................................................................................................... فصل دوم: تکنیک‌های تزریق در فک بالا 
تزریق فوق پریوستی..........................................................................................................................................................22
23................................................................................................................................... بلاک عصب آلوئولار فوقانی خلفی
بلاک عصب آلوئولار فوقانی میانی...................................................................................................................................26
27.................................................................................................................................. بلاک عصب آلوئولار فوقانی قدامی
بی‌حسی کامی موضعی......................................................................................................................................................30
31.................................................................................................................................................... بلاک عصب کامی بزرگ
بلاک عصب نازوپالاتن.......................................................................................................................................................34
39................................................................................................................................................. انفیلتراسیون موضعی کام
بلاک عصب ماگزیلا............................................................................................................................................................41
فصل سوم: تکنیک‌های تزریق در فک پایین..................................................................................................................44
45............................................................................................................................................. بلاک عصب آلوئولار تحتانی
49............................................................................................................................................................... بلاک عصب باکال
51................................................................................................................................Gow-Gates بلاک عصب مندیبل به روش
54....................................................................................................................Vazirani-Akinosi بلاک عصب مندیبل به روش
57............................................................................................................................................................ بلاک عصب چانه‌ای
بلاک عصب ثنایایی.............................................................................................................................................................58
فصل چهارم: سرنگ...........................................................................................................................................................61
67................................................................................................................................................... فصل پنجم: فورسپس‌ها
74..................................................................................................................................................... فصل ششم: الواتورها 
79.............................................................................................................................................. فصل هفتم: وسایل جراحی
93................................................................................................................................. فصل هشتم: آمادگی جراح و بیمار
فصل نهم: مصاحبه و شرح حال......................................................................................................................................96

فصل دهم: کنترل عفونت..................................................................................................................................................102



فصل یازدهم: اصول برخورد با فوریتهای پزشکی.....................................................................................................111
112.................................................................................................................................................................................... مقدمه
112............................................................................................................................................................ پیشگیری و آمادگی
115......................................................................................................................................... تجهیزات و داروهای اورژانس 
116...................................................................................................................................................... کاهش سطح هوشیاری
121......................................................................................................................................................... سنکوپ وازودپرسور
125.................................................................................................................................................... افت فشارخون وضعیتی



فصل اول
 ملاحظات آناتومیک فک بالا و پایین

)Anatomic Considerations in the Maxilla and Mandible(

)Osteology of the Maxilla( استخوان شناسی ماگزیلا 

  )Osteology of the Mandible( استخوان شناسی مندیبل 

           )The Trigeminal Nerve( عصب زوج پنجم مغزی 
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    )Osteology of the Maxilla( استخوان شناسی ماگزیلا *

نکاتی در خصوص استخوان ماگزیلا 

- دومین استخوان بزرگ صورت است.
- در ســطح خارجــی آن تعــدادی برآمدگــی وجــود دارد، کــه برآمده‌تریــن آن روی دنــدان کانیــن اســت و برجســتگی کانیــن 

)Canine Eminence( ــا ــود ی ــده می‌ش نامی
   )Infraorbital Foramen( در بالای فرورفتگی کانین سوراخ تحت کاسه چشمی دیده می‌شود یا -

- استخوان در ناحیه دندانها متخلخل است.
- قسمت خلفی ماگزیلا دارای چندین مجرای آلوئولار می باشد.

- توبروزیته ماگزیلا یک برجستگی گرد در انتهای خلفی آلوئول است.
- زوائــد کامــی ماگزیــا بــه صــورت افقــی قــرار داشــته و بخــش اعظمــی از کــف بینــی و ســقف دهــان را تشــکیل می‌دهــد. 

ــر از خلــف  اســت. ــدام ضخیم‌ت ــن ناحیــه در ق اســتخوان ای
ــه طــرف خــارج از ســوراخ  ــی وجــود دارد )Incisive Foramen(. درزی ب  در خــط وســط، در قســمت قدامــی ســوراخ ثنایای
ــره  ــن درز اســت، پ ــدام ای ــدان کانیــن وجــود دارد. فضــای  کوچکــی کــه در ق ــو دن ــه اســتخوان کامــی در جل ــا لب ــی ت ثنایای

.)Premaxilla( ــام دارد ــا ن ماگزی
- صفحه افقی استخوان کام ¼ خلفی کام سخت را تشکیل می‌دهد )شکل1 و 2(.



ملاحظات آناتوميك فك بالا و پايين                 فصل اول 	9

شکل1: استخوان ماگزیلا و زوائد آن )نمای طرفی(

شکل2: استخوان ماگزیلا )نمای زیرین(
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)Osteology of the Mandible( استخوان شناسی مندیبل *

نکاتی در خصوص استخوان مندیبل

- بزرگترین و قوی ترین استخوان صورت است.
- زوائد آلوئولار  در قسمت های قدام تراکم کمتری از قسمت های خلفی دارند. 

- در ناحیه زیر ریشه دندان پره مولار دوم، سوراخ چانه‌ای )Mental Foramen( قرار دارد.                            
ــالا و عقــب  ــه ســمت ب - در ســطح لینگــوال تنــه مندیبــل کــه مقعــر اســت، خــط مایلوهایوئیــد )Internal oblique line( ب

رفتــه کــه محــل اتصــال عضلــه مایلوهایوئیــد اســت.
- ســوراخ مندیبــل )Mandibular Foramen( در قســمت خلفــی - داخلــی رامــوس وجــود دارد کــه محــل ورود عصــب دندانــی 

ــت. تحتانی اس
- سطح خارجی شاخه صعودی صاف بوده و محل اتصال عضله ماستر است. 

ـ یــک برجســتگی مشــخص در ســطح داخلــی رامــوس وجــود دارد کــه لینگولا نــام دارد و محــل اتصــال لیگامان اســفنومندیبولار 
ــد. می‌باش

ــو  ــن و جل ــمت پایی ــه س ــل ب ــور مای ــه ط ــود و ب ــاز می‌ش ــد آغ ــاودان مایلوهایوئی ــولار، ن ــوراخ مندیب ــی س ــای تحتان - در انته

ــد.  ــرار دارن ــد ق ــروق مایلوهایوئی ــاودان عصــب و ع ــن ن ــی‌رود. در ای م
- محــل ســوراخ مندیبــولار تقریبــاً بیــن لبــه فوقانــی و تحتانــی و در ½ تــا ¾ فاصلــه لبــه قدامــی رامــوس تــا لبــه خلفــی آن 

قــرار دارد.
- لبــه فوقانــی رامــوس دو زائــده دارد، کرونوئیــد در قــدام و کندیــل در خلــف. ناحیــه مقعــر بيــن ایــن دو زائــده، مندیبــولار نــاچ 

ــود. ــده می‌ش نامی
- در قدام زائده کرونوئید و لبه قدامی راموس تقعری وجود دارد که کرونوئید ناچ نام دارد )شکل 3 و 4(. 
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شکل 3: نمای طرفی استخوان مندیبل

شکل 4: نمای داخلی استخوان مندیبل و کف دهان
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)The Trigeminal Nerve( عصب سه قلو یا زوج پنجم مغزی *

   )V( نکاتی در خصوص عصب سه قلو

عصــب ســه قلــو یــا زوج پنجــم مغــزی عــاوه بــر اعمــال متعــدد، اســتخوان و بافــت نــرم صــورت، چشــم و حفــره دهــان را بــه 
میــزان وســیعی عصب‌دهــی می‌کنــد. ایــن عصــب یــک ریشــه حســی بــزرگ و یــک ریشــه حرکتــی کوچــک دارد.

)Motor root( ريشه حركتي

از هســته حرکتــی بیــن ســاقه مغــزی و بصــل النخــاع آغــاز می‌شــود. از گانگلیــون گاســر بــه ســمت خــارج و پاییــن مــی رود و 
از طریــق ســوراخ بیضــی از جمجمــه خــارج می‌شــود. رشــته‌های حرکتــی ایــن عصــب وارد عضــات زیــر می‌شــوند:

1( عضله جونده: ماستر، گیجگاهی، رجلی داخلی و رجلی خارجی                                             
2( عضله مایلوهایوئید

3( بطن قدامی عضله دو بطنی
4( عضله کشنده پرده صماخ

5( عضله کشنده پرده کام

)Sensory root( ریشه حسی

شــامل رشــته‌هایی اســت کــه شــامل زوائــد ســلول گانگلیونــی هســتند کــه در گانگلیــون گاســر قــرار دارنــد. ایــن گانگلیــون در 
حفــره مــکل قــرار دارد. ســه شــاخه حســی از قســمت محــدب گانگلیــون جــدا می‌شــوند کــه شــامل:

1( شاخه افتالمیک
2( شاخه ماگزیلاری
3( شاخه مندیبولار

سه شاخه عصب پس از خروج از جمجمه به شاخه های زیادی تقسیم می‌شوند )شکل 5(.
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شکل 5: عصب سه قلو

 )V1) Ophthalmic Branch شاخه افتالمیک

ــرک می‌کنــد و وارد حفــره چشــم  ــوق کاســه چشــمی جمجمــه را ت ــق شــیار ف ــو اســت.از طری اولیــن شــاخه عصــب ســه قل
ــک و بینــی حــس  ــازال، پوســت پیشــانی و پل ــی، ســینوس پاران ــده اشــکی، مخــاط بین می‌شــود.به کــره چشــم، ملتحمــه، غ

ــود: ــاخه می‌ش ــه ش ــمی س ــه چش ــوق کاس ــیار ف ــور از ش ــل از عب ــکل 6(. قب ــد )ش می‌ده
1( نازوسیلیاری       

2( فرونتال
3( لاکریمال
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شکل 6: عصب افتالمیک

Maxillary Branch (V2( شاخه ماگزیلاری

از گانگلیــون گاســر منشــأ می‌گیــرد و کامــا حســی اســت. ایــن عصــب از ســوراخ گــرد جمجمــه را تــرک می‌کنــد. در خــارج از 
جمجمــه عصــب ماگزیــاری در قســمت فوقانــی ســوراخ رجلــی - کامــی قــرار دارد و در ایــن ناحیــه چنــد شــاخه بــه گانگلیــون 
اســفنوپالاتین، عصــب آلوئــولار خلفــی  و شــاخه‌های زایگوماتیــک می‌دهــد. ســپس از شــکاف تحــت کاســه چشــمی از ســمت  
خــارج  وارد یــک نــاودان در ســطح خلفــی ماگزیــا شــده و وارد کاســه چشــم می‌شــود. در داخــل کاســه چشــم در نــاودان تحــت 
کاســه چشــمی قــرار می‌گیــرد و عصــب تحــت کاســه چشــمی را تشــکیل می‌دهــد کــه تــا کانــال تحــت کاســه چشــمی ادامــه 
می‌یابــد. شــاخه‌های انتهایــی عصــب ماگزیــا، پوســت، غشــاء مخاطــی و دندانهــای ماگزیــا و بافــت پریودنتــال را عصب‌دهــی 

ــد: ــه انتشــار می‌یابن ــا در 4 ناحی ــد )شــکل 7(. شــاخه‌های ماگزی می‌کن
1( داخل جمجمه 

2( داخل حفره رجلی- کامی
3( داخل کانال تحت کاسه چشمی

4( روی صورت
- شاخه داخل جمجمه، عصب پرده مغزی میانی است که عصب‌دهی حسی سخت شامه را به عهده دارد. 

- عصب ماگزیلا در داخل حفره رجلی – کامی به چندین شاخه تقسیم می‌شود 
1( عصب زایگوماتیک

2( اعصاب رجلی – کامی
 PSA 3( عصب آلوئولار فوقانی – خلفی

ــق شــیار تحــت کاســه چشــمی وارد کاســه چشــم  ــی – کامــی شــده و ســپس از طری عصــب زایگوماتیــک وارد ســوراخ رجل
ــود. ــیم می‌ش ــی تقس ــه‌ای ـ صورت ــی و گون ــه‌ای ـ گیجگاه ــاخه گون ــه دو ش ــردد و ب می‌گ
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ــی   ــه‌‌ای – صورت ــب گون ــد. عص ــن می‌کن ــانی را تأمی ــاره پیش ــت در کن ــی پوس ــاب حس ــی اعص ــه ای – گیجگاه ــب گون عص
ــد. ــن می‌کن ــه را تأمی ــتگی گون ــت در برجس ــی  پوس ــاب حس اعص

از شاخه گونه‌ای شاخه کوچکی جدا می‌شود که با عصب اشکی شاخه افتالمیک مرتبط می‌شود.      

شکل 7: عصب ماگزیلاری و مندیبولار

شاخه های عصب رجلی – کامی، چهار ناحیه را عصب‌دهی می‌کند:
1( شاخه های اربیتال: پریوست کاسه چشم

2( شــاخه‌های نــازال: غشــاء مخاطــی شــاخک فوقانــی و میانــی بینــی، لبه‌هــای ســینوس اتموئیــد خلفــی، قســمت خلفــی 
ــی بینــی و عصــب نازوپالاتیــن کــه از طریــق ســوراخ ثنایایــی وارد دهــان می‌شــود و عصب‌دهــی مخــاط کام را در  تیغــه میان

ناحیــه پــره ماگزیــا تأمیــن می‌کنــد.
3( شــاخه‌های کامــی: شــامل عصــب کامــی بــزرگ و کامــی کوچــک می‌شــود.عصب کامــی بــزرگ از ســوراخ کامــی بــزرگ 
ــد  ــن می‌کن ــه عقــب تأمی ــولار اول ب ــره م ــرم کام و اســتخوان کام را از پ ــت ن وارد کام ســخت می‌شــود  و اعصــاب حســی باف
ــرم را نیــز عصب‌دهــی می‌کنــد. عصــب کامــی میانــی از ســوراخ کامــی کوچــک و در امتــداد  و همچنیــن قســمتهایی از کام ن
عصــب کامــی خلفــی خــارج می‌شــود و حــس غشــاء مخاطــی کام نــرم را تأمیــن می‌کنــد. عصــب کامــی خلفــی لــوزه را نیــز 

عصب‌دهــی می‌کنــد.
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4( شاخه های حلقی: غشاء مخاطی قسمت بینی حلقی را عصب‌دهی می‌کند.
ــه 2 تنــه تقســیم  ــولار فوقانــی خلفــی از تنــه اصلــی ماگزیــا در حفــره رجلــی – کامــی جــدا می‌شــود. ســپس ب عصــب آلوئ
ــر و ســطوح مخاطــی مجــاور را تأمیــن می‌کنــد و تنــه عصبــی  ــاکال در ناحیــه مول می‌شــود. یــک تنــه اعصــاب حســی لثــه ب
دیگــر وارد ماگزیــا شــده و حــس غشــاء مخاطــی ســینوس و اعصــاب آلوئــول لیگامــان پریودنتــال و بافــت پالــپ را در ناحیــه 

ــد.   ــن می‌کن ــای اول، دوم و ســوم تأمی ــر ه مول
- در داخل کانال تحت کاسه چشمی از عصب  ماگزیلاری 2 شاخه جدا می‌شود‌:

MSA 1( آلوئولار فوقانی میانی
 ASA 2( آلوئولار فوقانی قدامی

عصــب آلوئــولار فوقانــی میانــی بخشــی از شــبکه دندانــی فوقانــی را تشــکيل می‌دهــد وعصب‌دهــی پــره مولارهــا و گاهــی  
ریشــه مزیوبــاکال مــولار اول، بافــت پریودنتــال، بافــت نــرم بــاکال و اســتخوان  ناحیــه پــره مولارهــا را تأمیــن می‌کنــد.   

عصــب آلوئــولار فوقانــی قدامــی عصب‌دهــی پالــپ، الیــاف پریودنتــال، اســتخوان بــاکال، غشــاء مخاطــی دنــدان ســانترال، 
لتــرال و کانیــن را تأمیــن می‌کنــد. ایــن عصــب بــا عصــب آلوئــولار فوقانــی میانــی مرتبــط بــوده و شــاخه‌ای بــرای بینــی از آن 

جــدا می‌شــود کــه همــراه شــاخه‌های اعصــاب رجلــی کامــی، قســمت قدامــی حفــره بینــی را عصب‌دهــی می‌کنــد. 
شــبکه دندانــی فوقانــی از رشــته‌های عصبــی حاصــل از ســه عصــب آلوئــولار فوقانــی تشــکیل شــده اســت از ایــن شــبکه 

ــوع عصــب خــارج می‌شــود  ســه ن
1( اعصاب دندانی

2( شاخه های بین دندانی 
3( شاخه های بین ریشه ای

اعصاب دندانی پالپ را عصب‌دهی می‌کنند. 
شـاخه‌های بیـن دندانی، دنـدان مجاور خود در اسـتخوان آلوئـول، لثه بـاکال، PDL و پاپی‌های بیـن دندانی را عصب‌دهی 

. می‌کنند
شاخه‌های بین ریشه‌ای، PDL ریشه‌های مجاور را عصب‌دهی می‌کنند.

- شاخه‌های صورت یا همان شاخه‌های انتهایی شامل:  
1( پلکی تحتانی‌: عصب‌دهی پوست پلک پایین

2( بینی خارجی‌: عصب‌دهی پوست قسمت طرفی بینی
3( لبی فوقانی‌: عصب دهی پوست و مخاط لب بالا

Mandibular Branch (V3( شاخه مندیبولار

ســومین قســمت عصــب ســه قلــو اســت کــه مســتقیماً بــه ســمت پاییــن کشــیده شــده و همــراه بــا ریشــه حرکتــی از ســوراخ 
ــی  ــت گیجگاه ــره تح ــه وارد حف ــد ک ــکیل می‌دهن ــی را تش ــه عصب ــک تن ــم ی ــا ه ــه ب ــود.این دو ریش ــارج می‌ش ــی خ بیض
می‌شــود. ایــن عصــب بــر خــاف عصــب ماگزیــاری کــه حســی بــود، حســی - حرکتــی اســت. ایــن شــاخه بزرگتریــن شــاخه 
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ــری ژمینــال و ریشــه حرکتــی آن از ســلول‌های  ــی گانگلیــون ت ــه تحتان ــو اســت کــه ریشــه حســی آن از زاوی عصــب ســه قل
حرکتــی بیــن ســاقه مغــز و بصل‌النخــاع  منشــأ می‌گیــرد. ریشــه حرکتــی داخل‌تــر از ریشــه حســی قــرار دارد. ایــن 2 ریشــه 
درســت خــارج از جمجمــه بــا یکدیگــر یکــی شــده و تنــه اصلــی عصــب مندیبــولار را می‌ســازند. ایــن تنــه فقــط 2 -3 میلیمتــر 
ــیار  ــی بس ــه خلف ــی از تن ــه قدام ــود. تن ــیم می‌ش ــزرگ تقس ــی ب ــک و خلف ــی کوچ ــاخه قدام ــه 2 ش ــپس ب ــول دارد و س ط

ــه تنــه قدامــی و خلفــی شــاخه‌هایی می‌دهــد کــه عبارتنــد از‌: کوچکتــر اســت. تنــه اصلــی قبــل از تقســیم شــدن ب
تنه اصلی قبل از تقسیم شدن به تنه قدامی و خلفی شاخه هایی می‌دهد که عبارتند از:

1( شــاخه مننژیــال عصــب مندیبــولار )The Nerves Spinosus(: ایــن عصــب همــراه بــا شــریان پــرده مغــزی میانــی از 
ســوراخ خــاری )Spinosus( می‌گــذرد و ســخت شــامه و حجره‌هــای هوایــی ماســتوئید را عصــب می‌دهــد.

ــاخه‌های  ــی‌رود. ش ــی م ــد داخل ــه تریگوئی ــه عضل ــه ب ــت ک ــی اس ــی حرکت ــی(‌: عصب ــی )حرکت ــی داخل ــب رجل 2( عص
ــد از‌: ــه عبارتن ــود ک ــدا می‌ش ــی از آن ج کوچک

‌Tensor Veli Palatini عصب عضلات کشنده پرده کامی )A(

 Tensor Tympani عصب عضلات کشنده پرده صماخ )B(

شاخه‌های منشعب شده از تنه قدامی عبارتند از‌: 
1( عصب عضله رجلی خارجی )حرکتی(

2( عصب عضله ماستر )حرکتی(
3( عصب عضله گیجگاهی )حرکتی(

4( عصب لانگ باکال )حسی(
شــاخه‌های منشــعب شــده از تنــه قدامــی عصب‌دهــی حرکتــی عضــات جونــده و عصب‌دهــی حســی مخــاط گونــه و مخــاط 
بــاکال مولرهــای مندیبــل را بــر عهــده دارنــد. از بیــن ایــن شــاخه‌ها فقــط عصــب بــاکال، حســی و بقیــه حرکتــی هســتند. تنــه  
قدامــی در زیــر عضلــه رجلــی خارجــی بــرای مســافت کوتاهــی بــه ســمت جلــو مــی‌رود تــا بــه ســطح خارجــی ایــن عضلــه 

برســد. یــا از بیــن دو ســر عضلــه میگــذرد یــا گاهــی از ســر فوقانــی عبــور می‌کنــد. 
ــه  ــا ب ــه رجلــی خارجــی می‌گــذرد، ت ــاکال )Long Buccal(: ایــن عصــب معمــولاً از بیــن دو ســر عضل ــگ ب ــب لان عص
ســطح خارجــی  عضلــه باکســیناتور برســد. ســپس بــه ســمت قســمت تحتانــی عضلــه گیجگاهــی رفتــه و از زیــر لبــه قدامــی 
ــده و  ــر ش ــف مول ــث خل ــته‌ها وارد مثل ــایر رش ــود. س ــه می‌ش ــیناتور وارد گون ــه باکس ــق عضل ــذرد و از طری ــوس می‌گ رام
ــاکال در ناحیــه مولرهــا و همچنیــن شــیار مخاطــی باکالــی ناحیــه را تأمیــن می‌کنــد. ایــن عصــب  عصب‌دهــی حســی لثــه ب

ــد.          ــب نمی‌ده ــیناتور عص ــه باکس ــه عضل ب
عصب باکال در زیر عضله رجلی خارجی به چندین شاخه تقسیم می‌شود‌:                              

1( گیجگاهی عمقی 
2( ماستر

3( رجلی خارجی
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بی‌حــس نمــودن عصــب بــاکال بــرای انجــام درمانهــای دنــدان پزشــکی کــه بایــد جراحــی بــر روی بافــت نــرم در ســطح بــاکال 
مولــر هــای مندیبــل انجــام شــود ضــرورت دارد.    

شاخه‌های منشعب شده از تنه خلفی‌ عبارتند از:
1( عصب گوشی – گیجگاهی

2( عصب زبانی یا لینگوال
3( عصب آلوئولار تحتانی

تنــه خلفــی V3 حســی اســت و بخــش حرکتــی کوچکــی دارد. شــاخه خلفــی در محــل عضلــه رجلــی خارجــی بــه شــاخه‌های 
خــود تقســیم می‌شــود. 

عصــب گوشــی - گیجگاهــی در دندانپزشــکی اهمیــت چندانــی نــدارد. ایــن عصــب بعــد از عبــور از بــالای غــده پاروتیــد از 
ــه  ــاخه‌های حســی ب ــوند و ش ــه ای از اعصــاب حســی از آن منشــعب می‌ش ــذرد و مجموع ــه می‌گ ــوس گون ــی ق قســمت خلف

ــولار می‌دهــد.  ــاکال و مندیب نواحــی زایگوماتیــک، ب
ــد می‌فرســتد.  ــه غــده پاروتی ــور را ب ــاط دارد، رشــته‌های حســی، ترشــحی و وازوموت ــون گوشــی ارتب ــا گانگلی شــاخه‌ای کــه ب
شــاخه‌های گوشــی قدامــی، پوســت بــالای لالــه گــوش و تراگــوس گــوش را عصــب می‌دهنــد و شــاخه‌هایی کــه بــه مجــرای  
شــنوایی خارجــی می‌رونــد، پوســت بــالای مجــرای خارجــی و پــرده صمــاخ  را عصــب می‌دهنــد. شــاخه آرتیکــولار یــا مفصلــی 
بــه خلــف مفصــل گیجگاهــی - فکــی مــی‌رود و شــاخه گیجگاهــی ســطحی هــم بــه پوســت ناحیــه اســتخوان گیجــگاه مــی‌رود.  
عصـب لینگـوال در ابتـدا در فضـای رجلـی فکـی قـرار می‌گیرد و به طـور موازی بـا عصب آلوئـولار تحتانـی و قدامی‌تـر و داخلی تر 
نسـبت بـه آن قـرار دارد. سـپس به سـمت پایین و جلـو رفته و در عمق رافـه تریگومندیبـولار و در زیر محل اتصال عضلـه تنگ‌کننده 
فوقانـی حلـق قـرار می‌گیـرد، سـپس وارد کنـاره قاعـده زبـان می‌شـود )پشـت و زیـر مولـر سـوم(. در ایـن ناحیـه درسـت زیر غشـاء 
مخاطـی در سـالکوس لینگـوال طرفـی قـرار دارد. سـپس در امتداد عضله زبان به سـمت جلو کشـیده شـده و به سـمت پایین و داخل 

مجـرای تحـت فکـی یـا وارتـون در عمـق غده زیـر زبانی مـی رود و در ایـن ناحیه به شـاخه‌های انتهایی تقسـیم می‌شـود. 
عصــب لینگــوال حــس عمومــی و چشــایی 2/3 قدامــی زبــان را بــر عهــده دارد. عصــب طنــاب صماخــی )شــاخه‌ای از عصــب 
هفتــم (هــم حــس چشــایی را تأمیــن می‌کنــد. عصــب لینگــوال عــاوه بــر ایــن عصب‌دهــی، حــس مخــاط کــف دهــان و لثــه 

قســمت لینگــوال مندیبــل را نیــز تأمیــن می‌کنــد.
ــی  ــی و خلف ــه رجل ــی عضل ــی طرف ــولار اســت. از ســمت داخل ــن شــاخه عصــب مندیب ــی بزرگتری ــولار تحتان ــب آلوئ عص
ــی شــاخه   ــان اســفنومندیبولار و ســطح داخل ــه‌ای بیــن لیگام ــه ناحی ــه عصــب لینگــوال پاییــن مــی‌رود و  ب ــی نســبت ب طرف
ــب  ــن عص ــراه ای ــود. هم ــولار می‌ش ــال مندیب ــولار وارد کان ــوراخ مندیب ــق س ــپس از طری ــد س ــن می‌رس ــک  پایی ــودی ف صع
شــریان و وریــد آلووئــار تحتانــی هــم دیــده می‌شــوند. عصــب، شــریان و وریــد در کانــال مندیبــل بــه ســمت جلــو کشــیده 

ــود‌:  ــیم می‌ش ــی تقس ــاخه انتهای ــه دو ش ــب ب ــه‌ای، عص ــوراخ چان ــل س ــده‌اند و در مح ش
1( شاخه ثنایایی
2( شاخه چانه‌ای
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ــاودان  ــود، در ن ــعب می‌ش ــولار منش ــال مندیب ــه کان ــل از ورود آن ب ــی قب ــولار تحتان ــب آلوئ ــد از عص ــب مایلوهایوئی عص
ــت.   ــط اس ــی مختل ــب، عصب ــد.این عص ــد می‌رس ــه مایلوهایوئی ــه عضل ــی‌رود و ب ــو م ــن و جل ــمت پایی ــه س ــد ب مایلوهایوئی

عصــب مایلوهایوئیــد بــرای عضلــه مایلوهایوئیــد و بطــن قدامــی عضلــه دو بطنــی بــوده و عصب حســی-حرکتی اســت  رشــته‌های 
ــه دندان‌هــای  ــد. همچنیــن ممکــن اســت ب ــه‌ای می‌رون ــی و قدامــی برجســتگی چان ــه پوســت، در ســطوح تحتان حســی آن ب
ــز  ــل را نی ــای مندیب ــپ در مولره ــی پال ــراد عصب‌ده ــد در  بعضــی از اف ــد. شــواهد  نشــان می‌دهن ــم عصب‌دهــی کن ــا ه ثنای

ــاکال مولــر اول( تأمیــن می‌کند.)معمــولاً ریشــه مزیوب
در سوراخ چانه‌ای عصب آلوئولار تحتانی به دو شاخه انتهایی ثنایایی و چانه‌ای تقسیم می‌شود. 

عصــب ثنایایــی در داخــل کانــال مندیبــولار باقــی می‌مانــد و شــبکه‌ای عصبــی را تشــکیل می‌دهــد کــه عصــب بافت‌هــای 
پالپــی پــره مولــر اول، کانیــن و ثنایــا را بــه وســیله شــاخه‌های دندانــی تأمیــن می‌کنــد.                     

عصــب چانــه‌ای ا ز ســوراخ چانــه ای خــارج شــده وبــه 3 شــاخه تقســیم می‌شــود کــه پوســت چانــه و پوســت، مخــاط لــب 
ــد. ــن را عصــب می‌ده پایی

پــس بــرای خــارج کــردن و جراحــی دندانهــای قدامــی، کانیــن و پــره مولــر اول فــک پاییــن بایــد اعصــاب چانــه ای، ثنایایــی و 
لینگــوال را بی‌حــس کنیــم و  بــرای کشــیدن و جراحــی دندانهــای مولــر فــک پاییــن بایــد اعصــاب بــاکال، لینگــوال و آلوئــولار 
ــدان،  ــدان در فــک پاییــن بایــد پالــپ دن ــرای کشــیدن و جراحــی یــک دن ــه طــور کلــی ب تحتانــی را بی‌حــس کنیــم. پــس ب
مخــاط بــاکال و مخــاط لینگــوال را بــی حــس نماییــم. در مــورد پــره مولــر دوم ممکــن اســت ســمت بــاکال نیــاز بــه تزریــق 
ــاکال و منتــال  ــه داشــته باشــد. )دلیــل ایــن امــر بــه خاطــر قــرار گرفتــن ایــن دنــدان در مــرز بیــن اعصــاب لانــگ ب جداگان

می‌باشــد(.
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)Maxillary Injection Techniques(

)Supraperiosteal Injection( تزریق فوق پریوستی 
   )Posterior Superior Alveolar Nerve Block( بلاک عصب آلوولار فوقانی خلفی 

)Middle Superior Alveolar Nerve Block( بلاک عصب آلوئولار فوقانی میانی 
 )Anterior Superior Alveolar Nerve( بلاک عصب آلوئولار فوقانی قدامی 

)Palatal Infiltration Anesthesia( بی‌حسی کامی 
)Greater Palatine Nerve Block( بلاک عصب کامی بزرگ 

)Nasopalatine Nerve Block( بلاک عصب نازوپالاتین 
 )Local Infiltration Of The Palate( انفیلتراسیون موضعی کام 

)Palatal Approach A.S.A( بلاک عصب آلوئولار از کام 
)Maxillary Nerve Block( بلاک عصب ماگزیلاری 
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* اقدامات لازم قبل از تزریق

بی‌حسی سطحی‌

ــوزن  ــار ورود س ــا بیم ــرد ت ــتفاده ک ــق بی‌حســی، از بی‌حســی ســطحی اس ــرای تزری ــوزن ب ــل از ورود س ــود قب ــه می‌ش توصی
ــرار  ــق ق ــه در محــل تزری ــا 3 دقیق ــی را 1 ت ــه داروی بی‌حســی موضع ــور آغشــته ب ــن کار اپلیکات ــرای ای ــد. ب را احســاس نکن
ــاد  ــاط ایج ــی در مخ ــی عمیق ــرد بی‌حس ــرار بگی ــه ق ــا 3 دقیق ــی 2 ت ــاء مخاط ــر غش ــطحی ب ــی س ــر بی‌حس ــد. اگ می‌دهن
می‌گــردد. داروهــای بی‌حســی موضعــی اســتری بنزوکائیــن بــرای ایــن منظــور بــه کار می‌رونــد کــه احتمــال آلــرژی بــه ایــن 
داروهــا وجــود دارد، ولــی واکنــش آلرژیــک فقــط در ناحیــه تمــاس ایجــاد می‌گــردد. پــس بهتــر اســت تمــاس داروی بی‌حســی 
بــا مخــاط محــدود بــه ناحیــه تزریــق باشــد. داروی دیگــری کــه بــرای ایــن منظــور اســتفاده می‌گــردد، لیدوکائیــن اســت کــه 
بــه صــورت پمــاد، ژل، خمیــر و اســپری وجــود دارد. بعضــی از داروهــای بی‌حســی ســطحی، مــاده محافظت‌کننــده مثــل متیــل 

پارابــن دارنــد کــه ممکــن اســت آلــرژن باشــد.  

اپلیکاتور‌

شــامل یــک دســته و یــک نــوک پنبــه‌ای در انتهــای دســته اســت و بــرای آغشــته کــردن مخــاط بــه داروی بی‌حســی ســطحی 
و یــا وارد کــردن فشــار بــه نســوج در حیــن تزریــق اســتفاده می‌شــود.

گاز

بــرای تمیــز کــردن محــل تزریــق و خشــک کــردن غشــاء مخاطــی در مواقعــی کــه نیــاز بــه کنــار زدن نســوج اســت، اســتفاده 
می‌گردد.گازهــا در انــدازه هــای مختلــف وجــود دارنــد کــه انــدازه 2*2 اینــچ بیشــتر مــورد اســتفاده قــرار می‌گیــرد. 

هموستات‌

ــردن  ــرای خــارج ک ــد. ب ــرم بمان ــن ایجــاد بی‌حســی موضعــی ســوزن ســرنگ بشــکند و در داخــل نســج ن ممکــن اســت حی
ســوزن شکســته از هموســتات اســتفاده مــی گــردد.

روشهای تزریق با توجه به محل تزریق داروی بی‌حسی عبارتند از‌:
1( انفیلتراسیون موضعی که شاخه‌های کوچک انتهایی اعصاب را بی‌حس می‌کند. )مانند: تزریق پاپیلا(

2( Field Block یــا بــاک ناحیــه کــه داروی بی‌حســی موضعــی نزدیــک بــه شــاخه‌های انتهایــی تزریــق می‌گــردد. )تزریــق 
بــالای اپکــس دنــدان(.

3( Nerve Block یــا بــاک عصبــی کــه دارو ی بی‌حســی مجــاور تنــه اصلــی عصــب تزریــق می‌گــردد )بــاک عصــب فــک 
تحتانــی(

ــم  ــب زوج پنج ــل کل عص ــیع مث ــه وس ــک ناحی ــی ی ــرای بی‌حس ــه ب ــه‌اي ک ــاک منطق ــا ب ــق ی Regional Block )4 تزری
)Gow – Gates( .اســتفاده می‌شــود. ماننــد تزریــق
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)Supraperiosteal Injection( تزریق فوق پریوستی

این تزریق از نوع Field Block می‌باشد.
ــرد دارد و رایج‌تریــن تکنیــک ایجــاد بی‌حســی موضعــی در فــک بالاســت،  ــالا و پاییــن کارب ــرای هــر دو فــک ب ایــن تزریــق ب
بــه ویــژه زمانــی کــه بی‌حســی پالپــی محــدود بــه یــک یــا 2 دنــدان مــد نظــر اســت. درصــد موفقیــت ایــن بــاک ناحیــه‌ای 
زیــاد اســت )95%( و روش تزریــق آن ســاده و بــدون ترومــا اســت.زمانی کــه اپکــس دنــدان بــا اســتخوان متراکــم احاطــه شــده 

باشــد، درصــد شکســت آن بالاتــر اســت. ماننــد مولــر اول دائمــی بــالا و ســانترال بــالا در بزرگســالان.
ــا  اعصــاب بی‌حــس شــده در ایــن تزریــق، شــاخه‌های بــزرگ انتهــای شــبکه دندانــی هســتند پــس تمــام قســمت‌هایی کــه ب
ــاکال،  ــدان، پریوســت ب ــپ و محــدوده ریشــه دن ــه‌: پال ــده‌اند، از جمل ــی ش ــبکه عصب‌ده ــن ش ــی ای ــزرگ انتهای ــاخه‌های ب ش

ــادر اســت. )%1(    ــد. آسپیراســیون مثبــت بســیار ن ــد و غشــاء مخاطــی بی‌حــس می‌گردن بافــت همبن

تکنیک‌

ابتــدا محــل تزریــق را آمــاده می‌نماییــم. )بــرای موفقیــت بیشــتر بهتــر اســت تزریــق حداقــل یــک ســانتی متــر بالاتــر از اپکــس 
دنــدان مــورد نظــر تزریــق گــردد.( ســوزن مــورد اســتفاده، ســوزن بــا گیــج 25 یــا 27 کوتــاه می‌باشــد. لــب را می‌کشــیم تــا 
ــم. ســپس ســوزن را در عمــق شــیار مخــاط  ــدان نگــه می‌داری ــی دن ــوازات محــور طول ــه م بافــت کشــیده شــود. ســرنگ را ب
بــاکال در بــالای دنــدان مــورد نظــر بــه گونــه‌ای وارد می‌کنیــم کــه اوریــب ســوزن بــه ســمت اســتخوان بــوده و تــا محــدوده 
اپکــس دنــدان یــا بالاتــر از آن وارد شــود. دوبــاره آســپیره می‌کنیــم. اگــر منفــی بــود، 1/3 کارتریــج را آهســته تزریــق می‌کنیــم. 

)بافــت نبایــد متــورم شــود( 2 تــا 3 دقیقــه صبــر می‌کنیــم و ســپس درمــان را آغــاز می‌کنیــم. )جــدول 1( )شــکل 8(

شکل ‌8: تزريق فوق پريوستي
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جدول ‌1: تزریق فوق پریوستی

عمومأ Local Infiltration نامیده می‌شود.
ملاحظات رایج ترین تکنیک ایجاد بی‌حسی موضعی در پالپ دندانهای فک بالاست 

Para Periosteal Injection. Local Infiltration سایر اسامی رایج

شاخه‌های بزرگ انتهایی شبکه دندانی اعصاب بی‌حس شده

پالپ و پریودنشیوم سمت باکال دندان محدوده بی‌حس شده 

بی‌حسی پالپی و بافت نرم سمت باکال یک یا دو دندان موارد تجویز

1( التهاب یا عفونت در ناحیه تزریق 
2( اپکس دندان احاطه شده  با استخوان متراکم به ویژه در مولر اول دائمی ماگزیلا در کودکان که زیر 
استخوان متراکم زایگوماتیک قرار می‌گیرد و یا اپکس دندان سانترال بالا که زیر استخوان بینی است.

موارد عدم تجویز

بیش از 95% موارد موفقیت آمیز، ساده و بدون تروما                              مزایا 

برای نواحی وسیع نمی‌توان استفاده کرد )به دلیل تعداد دفعات ورود سوزن(   معایب

نادر )%1( آسپیراسیون مثبت

PDL , Regional Nerve Block انتخاب های دیگر

از سوزن با گیج 25 تا 27 کوتاه استفاده می کنیم. بی‌حسی سطحی را آماده کرده و لب را می 
کشیم تا بافت کشیده شود. در حالی که سرنگ به موازات محور طولی دندان و اوریب سوزن 
به‌سمت استخوان است سوزن را در عمق موکوباکال فولد مجاور دندان مورد نظر و بالای اپکس 
بارآسپیراسیون   2 می‌رویم.  پیش  نرم  دربافت  فشار  و  درد  بدون  میلیمتر   چند  کرده  وارد  آن 
می‌کنیم، اگر منفی بود 1/3 کارتریج را آهسته تزریق می‌کنیم تا بافت نرم متورم نشود و سوزن را 

آهسته بیرون کشیده و2-3 دقیقه بعد درمان را آغاز می‌کنیم.  

تکنیک

بی‌حسی و عدم احساس درد حین درمان علایم و نشانه ها 

عدم تزریق داخل رگی، تزریق آهسته و آسپیراسیون اصول ایمنی

اگر نوک سوزن پایین‌تر از اپکس قرار گیرد یا از استخوان دور باشد، تنها بافت نرم باکال بدون 
بی‌حسی پالپی فراهم می‌شود.  دلایل شکست بی‌حسی

درد در محل نفوذ سوزن در حالی که نوک سوزن روی پریوست است که برای تصحیح آن سوزن 
را بیرون کشیده، دوباره آن را دورتر از پریوست وارد می‌کنیم.  مشکلات

 )Posterior Superior Alveolar Nerve Block( بلاک عصب آلوئولار فوقانی خلفی *

سایر اسامی رایج‌: بلاک توبروزیتی، بلاک زایگوماتیک

اعصاب بی‌حس شده‌: شاخه های عصب آلوئولار فوقانی خلفی
نواحی بی‌حس شده‌:

1( پالپ مولرهای اول، دوم و سوم فک بالا )بی‌حسی تمام دندان‌ها در 2% موارد(. ریشه مزیو باکال مولر اول فک بالاگاهی بی‌حس نمی‌شود. )28% موارد(
2( استخوان و پریودنشیوم باکال مجاور این دندانها 
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موارد تجویز‌:
1( درمان 2 یا تعداد بیشتری از مولرهای فک بالا 

2( امکان تزریق فوق پریوستی نباشد. )مثل عفونت یا التهاب حاد( و یا تزریق فوق پریوستی مؤثر نباشد.
موارد عدم تجویز‌:

اگر احتمال خونریزی شدید )مانند بیماران هموفیلی( وجود داشته باشد، توصیه می‌شود که تزریق فوق پریوستی یا PDL استفاده گردد. 
مزایا‌:

1( بدون تروما و با استخوان نیز تماس نمی‌یابد.
2( درصد بالای موفقیت )<%95(

3( حداقل تعداد تزریق
معایب‌:

1( احتمال بروز هماتوم )در این صورت از یک گاز با فشار در ناحیه استفاده می‌شود(. 
2( تکنیک تا حدودی انتخابی است. در حین تزریق هیچ شاخص استخوانی وجود ندارد.

3( برای درمان مولر اول )ریشه مزیو باکال( در 28% بیماران تزریق ثانویه نیاز است.
آسپیراسیون مثبت آن حدود 3.1% است.

تکنیک‌

 PSA ــرای ــا 27 توصیــه می‌گــردد. در ابتــدا در موقعیــت صحیــح قــرار مــی گیریــم، ب ــا گیــج 25 ی ــا بلنــد ب ــاه ی ســوزن کوت
ــرای تزریــق عصــب PSA راســت در موقعیــت ســاعت 8 و  ســمت چــپ در ســاعت 10 و  روبــروی بیمــار قــرار می‌گیریــم و ب
روبــروی بیمــار قــرار می‌گیریــم. )از اســپری بی‌حســی ســطحی قبــل از تزریــق اســتفاده می‌کنیــم( دهــان بیمــار را نیمــه بــاز 
می‌کنیــم و ســر را بــه طــرف محــل تزریــق می‌کشــیم ســپس تزریــق می‌کنیــم. نحــوه تزریــق بــه ایــن صــورت اســت کــه در 
حالــی کــه اوریــب ســوزن بــه ســمت اســتخوان اســت آن را در بــالای مولــر دوم در عمــق شــیار مخاطــی بــاکال فــرو می‌بریــم 
و آن را در یــک حرکــت )نــه 3 حرکــت( در جهــت بــالا، داخــل و عقــب و نســبت بــه محــور طولــی دنــدان مولــر دوم بــا زاویــه 

45 درجــه نســبت بــه ســطح اکلــوزال هدایــت می‌کنیــم.
الــف( در یــک فــرد بزرگســال ورود ســوزن حــدوداً 16 میلــی متــر اســت. )اگــر از ســوزن بلنــد اســتفاده شــود بایــد حــدود نصــف 

طــول آن وارد بافــت گــردد ولــی در صــورت اســتفاده از ســوزن کوتــاه 4 میلی‌متــر از انتهــای آن بایــد قابــل مشــاهده باشــد.        
ب( برای کودکان سوزن را کمتر وارد می کنیم )تا عمق 10 تا 14 میلی متر نوک سوزن(                 

- در 2 ســطح مختلــف آســپیره مــی کنیــم. اگــر هــر 2 منفــی بــود آهســته 0/9 تــا 1/8 میلی‌لیتــر از داروی بی‌حســی را تزریــق 
می‌کنیــم. پــس از تزریــق 3 تــا 5 دقیقــه صبــر می‌کنیــم. )شــکل 9(
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شکل ‌9: تزريق عصب آلوئولار فوقاني خلفي

علل عدم موفقیت:

- سوزن بیش از حد به طرف خارج قرار گرفته است. برای تصحیح جهت نوک سوزن را داخلی تر قرار دهید.
- سوزن به اندازه کافی فوقانی قرار نگرفته.

- سوزن بیش از حد خلفی قرار گرفته.

مشکلات‌:

- اگــر ســوزن زیــاد خلفــی وارد شــودممکن اســت هماتــوم ایجــاد گــردد. دلیــل ایــن امــر بــه دلیــل وجــود شــبکه وریــدی رجلــی اســت.
در ضمــن ممکــن اســت عصــب مندیبــولار بی‌حــس شــود کــه زبــان و احتمــالاً لــب پاییــن بیمــار بی‌حــس می‌گــردد )جــدول 2(. 

جدول ‌2: بلاک عصب آلوئولار فوقانی خلفی

بلاک توبروزیتی و بلاک زایگوماتیک سایر اسامی 

PSA شاخه های عصب اعصاب بی‌حس شده

پالپ و پریودنشیوم سمت باکال مولراول تا سوم به جز ریشه مزیوباکال مولر اول بالا که در %28 
موارد از MSA عصب‌دهی می‌شود.  محدوده بی‌حس شده 

مؤثر نبودن تزریق فوق پریوستی،وجود عفونت و التهاب درمحل تزریق                        موارد تجویز

موارد عدم تجویز در موارد احتمال خونریزی شدید، مانند هموفیلی ها تزریق یا PDL فوق پریوستی توصیه مي‌شود .

تزریق بدون تروما به دلیل بافت نرم زیاد و بدون تماس با استخوان،درصد موفقیت بیش از 95 
درصد،تعداد تزریق و داروی بی‌حسی کمتری مورد نیاز است.                            مزایا 

احتمال بالای بروز هماتوم، نبودن هیچ مشخصه استخوانی و برای درمان ریشه مزیوباکال مولر 
اول بالا در 28% موارد باید تزریق ثانویه ای انجام شود. معایب

%3.1 آسپیراسیون مثبت
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تزریق PDL، فوق پریوستی و بلاک عصب ماگزیلاری انتخاب‌های دیگر

محل تزریق را بی‌حسی سطحی می زنیم. برای بی‌حسی سمت چپ در ساعت 10 و برای سمت 
راست در ساعت 8 قرار می‌گیریم از سوزن کوتاه با گیج 25 یا 27 استفاده کرده و دهان بیمار را 
نیمه باز کرده و سر را به سمت محل تزریق می‌کشیم. با انگشت گونه بیمار را می‌کشیم. سوزن را 
در موکوباکال فولد در مجاورت دندان مولر دوم  بالا در حالی که اوریب سوزن به سمت استخوان 
است با زاویه 45 درجه به سمت بالا و عقب و داخل نسبت به سطح اکلوزال آهسته سوزن را وارد 
می‌کنیم. )البته نه به صرت کامل( 16 میلی‌متر در افراد بزرگسال و 10-14 میلی‌متر  در کودکان 
داخل می‌رویم. یک بار آسپیره می‌کنیم، سپس 1/3 سوزن را می‌چرخانیم و دوباره آسپیره می 
کنیم. 1/8-0/9 میلی‌لیتر تزریق می‌کنیم. سوزن را  بیرون کشیده و 3-5 دقیقه بعد درمان را آغاز 

می‌کنیم.

تکنیک

بی‌حسی و عدم احساس درد حین درمان علایم

تزریق آهسته، آسپیراسیون متوالی و دقت در میزان ورود سوزن به دلیل عدم وجود شاخص 
تشریحی خاص اصول ایمنی

میزان نفوذ بیش از حد خطر ایجاد هماتوم دارد. احتیاطات

ممکن است سوزن به اندازه کافی به سمت بالا و عقب قرار نگرفته باشدکه باید تصحیح شود دلایل شکست بی‌حسی

1( هماتوم در اثر بیش از حد خلفی وارد کردن سوزن و آسیب رسیدن به شبکه وریدی رجلی یا 
شریان ماگزیلاری: که برای جلوگیری از آن از سوزن کوتاه با گیج 25 یا 27 استفاده می‌شود. 
2( بی‌حسی عصب مندیبولار که در سمت خارجی عصب آلوئولارفوقانی قرار گرفته که متعاقب 

آن بی‌حسی زبان و لب پایین دیده می‌شود. 
مشکلات 

)Middle Superior Alveolar Nerve  Block( بلاک عصب آلوئولار فوقانی میانی *
اعصاب بی‌حس شده‌: عصب آلوئولار فوقانی میانی و شاخه‌های انتهایی

نواحی بی حس شده‌:
1( پالپ پره مولرهای اول و دوم، ریشه مزیو باکال مولر اول در فک بالا

2( بافت‌های پریودنتال باکال و استخوان اطراف این دندانها     
موارد تجویز‌:

1( در مواردی که تزریق بلاک عصب تحت کاسه چشمی منجر به ایجاد بی‌حسی پالپی از دیستال کانین تا پره مولرها نشود.
2( انجام درمانهای دندان پزشکی که فقط محدود به پره مولرها هستند.

موارد عدم تجویز‌:
1( عفونت یا التهاب در محل تزریق دارو یا ورود سوزن

2( در صورت عدم وجود MSA، عصب‌دهی توسط ASA تأمین می‌شود. 
مزایا‌:

تعداد تزریق و حجم دارو به حداقل می‌رسد. 
آسپیراسیون مثبت به ندرت )3%( اتفاق می‌افتد.
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تکنیک‌:

سـوزن کوتـاه بـا گیـج 25 یـا سـوزن بلند توصیه می‌گردد. سـوزن کوتـاه با گیـج 27 نیز قابل قبول اسـت. پس از تنظیـم موقعیت 
خـود و آماده‌سـازی بافـت محـل تزریق به شـیوه‌ای که قبلًا گفته شـد، سـوزن را در حالیکه اوریب آن به سـمت اسـتخوان اسـت، 
در عمـق شـیار مخاطـی بـاکال، بـالای پـره مولـر دوم وارد می‌کنیم تا نوک سـوزن بـالای اپکس پره مولـر دوم قرار گیرد. آسـپیره 

می‌کنیـم. آهسـته نصـف تـا 2/3 کارتریـج را تزریـق می‌کنیم. 2 تا3 دقیقـه صبر می‌کنیم. )شـکل 10(

شکل ‌10: تزريق عصب آلوئولار فوقاني مياني

دلایل عدم موفقیت در ایجاد بی‌حسی‌:

1( داروی بی‌حسی زیر اپکس پره مولر دوم تزریق شده. 
2( بــا قرارگیــری ســوزن در بافــت بــه صــورت خارجــی در عمــق وســتیبول بــاکال داروی بی‌حســی دورتــر از اســتخوان ماگزیــا 

تزریــق شــده اســت.
3( استخوان گونه مانع از انتشار و جذب داروی بی‌حسی شده است. در این حالت، از تزریق تحت کاسه چشمی می‌توان استفاده نمود. 

)Anterior Superior Alveolar  Nerve Block( بلاک عصب آلوئولار فوقانی قدامی *

سایر اسامی رایج‌: بلاک عصب تحت کاسه چشمی

اعصاب بی‌حس شده‌:
1( آلوئولار فوقانی قدامی
2( آلوئولارفوقانی میانی

3( عصب تحت کاسه چشمی‌: الف( پلکی تحتانی ب( بینی طرفی ج( لبی فوقانی

نواحی بی‌حس شده‌:

شـامل پالـپ دندانهای سـانترال تا کانین در سـمت تزریق  شـده، پریودنشـیوم بـاکال )لیبیال( و اسـتخوان این دندانهـا، پلک تحتانی، 
دیواره‌هـای طرفـی بینـی و لـب بـالا می‌باشـد. در72% مـوارد پالپ پـره مولرها و ریشـه مزیوباکال مولـر اول  نیز بی‌حس می‌شـود.
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موارد تجویز‌:
1( درمانهای دندانپزشکی که بیش از دو دندان و بافت‌های باکال اطراف آن را شامل می‌شود.

2( وجــود التهــاب یــا عفونــت کــه مانــع تزریــق فــوق پریوســتی شــود. در صــورت وجــود ســلولیت ممکــن اســت از روش بــاک 
عصــب ماگزیــاری بــه جــای ایــن روش اســتفاده شــود.

3( در صورتی که به علت وجود استخوان کورتیکال متراکم در محل تزریق،امکان انجام تزریق فوق پریوستی نباشد.
موارد عدم تجویز‌:

1( نواحی تحت درمان محدود باشد.
2( ایجاد هموستاز با این تزریق به طور کامل موفقیت آمیز نباشد.

مزایا‌:
1( روش نسبتاً ساده ای است.

2( نسبتاً بی‌خطر است و حجم داروی بی‌حسی و تعداد دفعات ورود سوزن کمتر بوده و درصد موفقیت مطلوب است.
معایب‌:

1(ا ز نظــر روانــی ایــن تزریــق ممکــن اســت هــم بــرای تزریــق کننــده و هــم بیمــار اســترس‌زا باشــد. بدیــن ترتیــب کــه تزریــق 
کننــده ممکــن اســت تــرس از آســیب رســاندن بــه چشــم بیمــار را داشــته باشــد، و از طرفــی هــم خــروج ســوزن بــرای رســیدن  

بــه عصــب تحــت  کاســه چشــمی، بــرای بیمــار ناراحــت کننــده اســت.  
2( از نظر تشریحی شاخص بارزی ندارد.

آسپیراسیون مثبت در 0/7% از موارد دیده می‌شود.

تکنیک‌:

ســوزن بلنــد بــا گیــج 25 توصیــه می‌شــود.محل ورود ســوزن در عمــق شــیار مخاطــی بــاکال دقیقــاً بــالای پــره مولــراول اســت.
محــل هــدف مــا درزیرســوراخ تحــت کاســه چشــمی )Notch Orbital( می‌باشــد.

وضعیــت مایــل ســوزن بــه ســمت اســتخوان اســت. بــرای بــاک عصــب تحــت کاســه چشــمی چــپ یــا راســت دندانپزشــک در 
موقعیــت ســاعت 10 قــرار می‌گیــرد.

برای تزریق باید بیمار را در وضعیت خوابیده قرار دهیم. سپس به بافت محل تزریق بی‌حسی سطحی می‌زنیم.                 
ســوراخ تحــت کاســه چشــمی را در پاییــن لبــه تحتانــی کاســه چشــم )خــارج از دهــان و از روی پوســت( پیــدا و انگشــت خــود 
را روی ســوراخ نگــه می‌داریــم. ســپس لــب را می‌کشــیم و ســوزن را در عمــق شــیار مخاطــی بــاکال بــالای پــره مولــر اول وارد 

می‌کنیــم. ســوزن بایــد مــوازی محــور طولــی دنــدان باشــد.    
عمــق نفــوذ ســوزن 16 میلــی متــر اســت. ســپس آســپیره می‌کنیــم و اگــر منفــی بــود آهســته1/2 تــا 2/3 کارتریــج تزریــق 

ــکل 11( ــم. )ش ــاز می‌کنی ــان را آغ ــد درم ــم و بع ــر می‌کنی ــه صب ــپس 3 – 5 دقیق ــم. س می‌کنی
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شکل ‌11: تزريق عصب آلوئولار فوقاني قدامي

اصول ایمنی‌:

ــش از حــد ســوزن و آســیب   ــه و بی ــع از ورود ناآگاهان ــر ســوراخ تحــت کاســه چشــمی مان ــا اســتخوان زی برخــورد ســوزن ب
ــه ایــن منظــور کمــک می‌کنــد. ــه چشــم می‌شــود و قــرار دادن انگشــت روی ســوراخ  تحــت کاســه چشــمی نیزب احتمالــی ب

علل عدم موفقیت‌:

1( سوزن در پایین سوراخ تحت کاسه چشمی به استخوان برسد.
2( انحراف سوزن و قرار گرفتن آن به صورت خارجی تر یا داخلی تر نسبت به سوراخ تحت کاسه چشمی.

عوارض:

هماتــوم بــه صــورت نــادر ممکــن اســت در پلــک پاییــن و بافت‌هــای اطــراف ســوراخ تحــت کاســه چشــمی رخ دهــد. در ایــن 
حالــت بــرای کنتــرل بافــت نــرم، بــالای ســوراخ را بــرای مــدت 2 -3 دقیــه فشــار دهیــد. )جــدول 3(                  

جدول ‌3: بلاک عصب آلوئولار فوقانی قدامی

مهمترین عامل دوری دندانپزشکان از این تزریق ترس از آسیب رساندن به چشم است .  ملاحظات

بلاک عصب تحت کاسه چشمی سایر اسامی 

اعصاب آلوئولار فوقانی قدامی، فوقانی میانی و تحت کاسه چشمی )پلکی تحتانی، بینی طرفی و لبی فوقانی( اعصاب بی‌حس 
شده

پالـپ و پریودنشـیوم بـاکال دندانهـای سـانترال تا کانین، پلـک پایین، دیـواره طرفی بینی، لبـی فوقانی 
و در 72 درصـد بیمـاران پالـپ و پریودنشـیوم بـاکال پره مولرها و ریشـه مزیوبـاکال مولراول

محدوده بی‌ حس 
شده 

درمانهای وسیع در ناحیه مورد نظر، وجود التهاب  یا عفونت و در دندانپزشکی به ندرت نیاز است. موارد تجویز

وجود سلولیت )که باید از بلاک عصب ماگزیلاری استفاده شود(  موارد عدم تجویز

روش ساده و بی‌خطر، درصد موفقیت بالا، حجم کم داروی بی‌حسی تعداد دفعات ورود سوزن کمتر مزایا 
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ترس از آسیب رساندن به چشم بیمار و خروج  سوزن از حفره دهان برای رسیدن به عصب تحت کاسه چشمی. معایب

 %0.7 آسپیراسیون 
مثبت

تزریق لیگامان فوق پریوستی برای هر دندان، انفیلتره برای پریودنشیوم و بافت سخت و بلاک ماگزیلاری انتخاب‌های دیگر

سـوزن بلنـد بـه صـورت نرمـال و کوتاه برای کـودکان و بـا جمجمه کوچک بـا گیج 25 انتخاب شـده، 
آماده‌سـازی محـل تزریـق را انجـام داده، در سـاعت 10 قـرار گرفتـه و بیمـار را بـه حالـت خوابیـده 
در آورده و گـردن وی بایـد کمـی کشـیده باشـد تـا سـرنگ بـا سـینه بیمـار تداخـل نکنـد. لـب بیمـار 
را می‌کشـیم. پـس از پیـدا کـردن شـکاف و  سـوراخ تحـت کاسـه چشـمی در  زیـر آن بـا نگـه داشـتن 
انگشـت روی آن سـوزن را در عمـق موکوبـاکال فولـد مجـاور پـره مولـر اول و بـالای اپکـس آن در 
حالـی کـه اوریب سـوزن به سـمت اسـتخوان اسـت و سـوزن مـوازی محور طولـی دندان، سـوزن را 
آهسـته وارد می‌کنیـم تـا بـه انگشـتمان و لبـه فوقانی سـوراخ  تحت کاسـه چشـمی برسـیم، عمق نفوذ  
سـوزن در یـک فـرد بالـغ 16 میلـی متر اسـت که  باید ایـن فاصله را قباًل تخمین بزنیم.پس از رسـیدن 
بـه محـل مذکـور آسـپیره می‌کنیم و سـپس تزریق را بـه اندازه نصف تـا 2/3 کارتریج انجـام می‌دهیم. 

1-2 دقیقـه بعـد از آن محـل را بـا انگشـت فشـار می‌دهیم.

تکنیک

کرخـی و بی‌حسـی پلـک پاییـن، اطـراف بینی و لب بـالا، دندانها و MSA پریودنشـیوم بـاکال آنها،5-3 
دقیقه پـس از تزریق  علایم و نشانه‌ها 

 قرار گرفتن انگشت در بالای سوراخ و هدایت نفوذ سوزن .اگر سوزن به راحتی قابل لمس بود، نشان 
دهنده سطحی بودن سوزن است که باید آن را آهسته خارج کرده و دوباره در محل درست وارد کرد.  اصول ایمنی

پیشگیری از ورود بیش از حد سوزن قبلًا فاصله را تخمین بزنیم ضمناً برای پیشگیری از بروز درد 
ناشی از پارگی پریوست سوزن را خارجی تر وارد کرده و در حین ورود سوزن تزریق می کنیم. احتیاطات 

سوزن در پایین سوراخ تحت کاسه چشمی به استخوان رسیده در نتیجه بی‌حسی پلک پایین و لب بالا 
حاصل می‌شود.اما بی‌حسی پالپی ایجاد نمی‌شود که باید یک تزریق فوق پریوستی هم بالای پره مولر 
اول انجام دهیم )چه بسا این کار ایمن‌تر باشد(/ انحراف سوزن  و قرار گرفتن آن به صورت داخلی یا 
خارجی‌تر نسبت به سوراخ تحت کاسه چشمی. و بايد قبل از آسپیراسیون و تزریق محل آن را چک کنیم.

دلایل شکست 
بی‌حسی

در صـورت بـروز هماتـوم بـه پلـک پاییـن و بافـت هـای اطراف سـوراخ تحت کاسـه چشـمی که 
نادراسـت، بافـت نـرم بـالای سـوراخ را 2-3 دقیقه فشـار مـی دهیم.                                                     عوارض

)Palatal Infiltration Anesthesia( بی‌حسی کامی *
ــوار  ــرار دادن ن ــدان، ق ــرای کشــیدن دن ــر ب ــدارد، )مگ ــای دندانپزشــکی ضــرورت ن ــرای انجــام درمانه بی‌حســی کام ســخت ب
ــرای اغلــب بیمــاران تزریقــات کامــی  ــرم و ســخت کام را شــامل می‌شــود. ب ــر لثــه( کــه بافت‌هــای ن ــراش زی ــا ت ماتریکــس ی
ــال  ــان‌ترین اعم ــی از آسیب‌رس ــی در کام یک ــاد بی‌حس ــکان ایج ــب دندانپزش ــرای اغل ــت و ب ــی اس ــیار دردناک ــه بس تجرب

ــد.   ــر می‌کن ــی آماده‌ت ــر روان ــروز درد، وی را از نظ ــورد ب ــار در م ــه بیم ــدار ب ــت. هش ــکی اس دندانپزش
بــاز هــم تأکیــد می‌شــود کــه تزریقــات کامــی همیشــه ناراحــت کننــده هســتند. بــا ایــن حــال بی‌حســی کامــی بــدون بــروز 

ــد ایجــاد شــود. ترومــا هــم می‌وان
چنانچــه هــدف مــا گذاشــتن یــک نوارماتریکــس، تــراش زیــر لثــه، ایجــاد هموســتاز یــا کشــیدن دنــدان باشــد، تنهــا تزریــق چند 
قطــره بی‌حســی موضعــی در شــیار لثــه‌ای ســمت کام کافــی اســت. بــرای انجــام اعمــال وســیع بــه روش زیــر عمــل می‌‌کنیــم‌:
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مراحل انجام تزریق بدون ترومای داروی بی‌حسی در کام‌:
1( باید از بی‌حسی سطحی در محل تزریق استفاده کنیم.

2( در حین ورود سوزن و تزریق دارو و قبل از آن با فشار دادن محل، بی‌حسی مختصری ایجاد می‌کنیم.
3( باید بر روی سوزن کنترل داشته باشیم.

4( تنها چند قطره را به صورت آهسته تزریق می‌کنیم. )شکل 12(

شکل ‌12: بي‌حسي موضعي کام

عوارض

ــا یــک وســیله ســخت مثــل  ــه بافــت مجــاور محــل تزریــق ب ــا اعمــال نیــروی قابــل توجــه ب ایجــاد بی‌حســی تحــت فشــار ب
ــد  ــیله بای ــرد. وس ــورت می‌گی ــه ص ــته آین ــا دس ــه و ی ــه کار رفت ــطحی ب ــی س ــاد بی‌حس ــرای ایج ــه ب ــوری ک ــته اپلیکات دس
ــه بافــت فشــار آورد کــه ایســکمی ایجــاد کنــد. )محــل فشــار ســفید شــود.( داشــتن کنتــرل بــر روی ســوزن در  تــا حــدی ب
ــد  ــن هــدف بای ــه ای ــرای رســیدن ب ــده ب ــی دارد. تزریق‌کنن ــت را در بی‌حســی‌های داخــل دهان بی‌حســی کام بیشــترین اهمی
ــای کامــی  ــدون تروم ــق ب ــن عامــل در انجــام تزری ــرای دســت خــود داشــته باشــد و احتمــالاً مهمتری ــه‌گاه مناســبی را ب تکی
اعتقــاد دندانپزشــک بــه ایــن اصــل اســت کــه وی می‌توانــد ایــن تزریــق را بــدون درد انجــام دهــد. ازســه تزریــق بــاک ناحیــه 

ــالا نمی‌شــوند.    ــک ب ــای ف ــی در دندانه ــث ایجــاد بی‌حســی پالپ ــدا م باع ــچ ک ــد شــد، هی ــه شــرح داده خواه کام ک

)Greater Palatine Nerve Block( بلاک عصب بزرگ کامی *

سایر اسامی رایج‌: بلاک عصب کامی قدامی 

عصب بی‌حس شده‌: عصب کامی بزرگ
نواحی بی‌حس شده: ناحیه خلفی کام سخت و بافت نرم روی آن تا پره مولراول.    

موارد تجویز‌:
این تزریق نسبت به تزریق ثنایای قدامی )Nasopalatine( آسان تر و کم درد تر است

1( در زمــان نيــاز بــه ایجــاد بی‌حســی در انســاج نــرم کام بــرای انجــام درمانهــای ترمیمــی وســیع در بیــش از دو دنــدان، در 
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مــوارد ترمیــم یــا تــراش زیــر لثــه ای، قــرار دادن نوارماتریکــس در زیــر لثــه یــا کشــیدن دنــدان.
2( برای کنترل درد در حین اعمال جراحی لثه که بی‌حسی انساج نرم و سخت کام را تأمین می‌کند.

موارد عدم تجویز‌:
1( وجود التهاب یا عفونت در محل تزریق

2( محدود بودن نواحی تحت درمان
مزایا‌:

1( تعداد دفعات ورود سوزن و حجم داروی بی‌حسی به حداقل می رسد.
2( حداقل آزردگی را برای بیمار ایجاد می‌کند.

معایب‌:
1( به جز در ناحیه تزریق در سایر نواحی هموستاز وجود ندارد.

2( احتمالاً با تروما همراه است.
چنانچه سوزن وارد کانال كامي نشود تروماتیک نخواهد بود.               

آسپیراسیون مثبت در کمتر از 1% موارد دیده می‌شود.

تکنیک‌:

ســوزن کوتــاه بــا گیــج 27 توصیــه می‌شــود. محــل ورود ســوزن کمــی جلوتــر از ســوراخ کامــی بــزرگ و در انســاج نــرم ایــن  ناحیــه 
اســت. محــل هــدف مــا عصــب کامــی بــزرگ اســت در حالــی کــه بیــن انســاج نــرم و اســتخوان کام ســخت قــرار دارد ســرنگ را از 

ســمت مخالــف دهــان و بــه طــور مســتقیم وارد می‌کنیــم در حالــی کــه اوریــب ســوزن بــه ســمت انســاج نــرم کام اســت.
بــرای بــاک عصــب کامــی بــزرگ ســمت راســت دندانپزشــک راســت دســت در ســاعت 7 و یــا 8 رو بــه روی بیمــار و بــرای  
ــرار می‌گیــرد. بیمــار را در  ــا  بیمــار ق ــاک عصــب ســمت چــپ دندانپزشــک راســت دســت در ســاعت 11 و هــم  جهــت ب ب
ــب در   ــوراخ اغل ــن س ــم. ای ــدا می‌‍‌کنی ــزرگ را پی ــی ب ــوراخ کام ــه‌ای س ــور پنب ــا اپلیکات ــم. ب ــرار می‌دهی ــده ق ــت خوابی وضعی
ــا فشــار دادن  ــوان ب ــق اســتفاده می‌کنیــم. می‌ت ــرار دارد. از  بی‌حســی ســطحی در محــل تزری ــا ق ــر دوم  ماگزی دیســتال مول
اپلیکاتــور در محــل تزریــق بــه مــدت30 ثانیــه ایســکمی ایجــاد نمــود تــا ورود ســوزن درد کمتــری ایجــاد کنــد. در حیــن نفــوذ 
ســوزن در نســج نــرم کمــی از داروی بی‌حســی را تزریــق می‌کنیــم. میــزان نفــوذ ســوزن معمــولاً درحــدود 5 میلی‌متــر اســت.

ــم.  ــر می‌کنی ــه صب ــا3 دقیق ــم. 2 ت ــق می‌کنی ــج را تزری ــا 3/4 از کارتری ــود  از 1/4 ت ــی ب ــر منف ــم. اگ ســپس آســپیره می‌کنی
ــم. )شــکل 13(      ــاز می‌کنی ــان را آغ ســپس درم
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شکل ‌13: بلاک عصب بزرگ کامي

اصول ایمنی‌:

1( تماس سوزن با استخوان         
2( آسپیراسیون

احتیاطات‌:

نباید وارد سوراخ کامی بزرگ شویم، چراکه خطر ایجاد هماتوم وجود دارد.

دلایل عدم موفقیت‌:

1( داروی بی‌حسی خیلی قدامی تر از سوراخ تزریق شود.
2( بی‌حســی کام در ناحیــه پــره مولــر اول فــک بــالا ممکــن اســت بــه طــور کامــل ایجــاد نشــود. زیــرا رشــته‌هایی از عصــب 

ــه ایــن ناحیــه وارد می‌شــوند. نازوپالاتیــن هــم ب

عوارض‌:

1( عوارض جدی ندارد.
2( اگــر داروی بی‌حســی حــاوی تنگ‌کننــده عروقــی بــا غلظــت بــالا در مــدت طولانــی بــرای ایجــاد هموســتاز در انســاج کام 

نــرم اســتفاده شــود.ممکن اســت ایســکمی و نکــروز ایجــاد شــود.
3( احتمــال ایجــاد هماتــوم کــم اســت. هرگــز نبایــد بــرای ایجــاد هموســتاز در انســاج نــرم کام از نوراپــی نفریــن اســتفاده شــود، 

زیــرا باعــث نکــروز ایســکمیک در مخــاط کام می‌شــود. )جــدول 4(.

جدول ‌4: بلاک عصب کامی بزرگ

این بلاک سبب بی‌حسی در انساج کام از دیستال کانین تا مولر می‌شود. ملاحظات

بلاک عصب کامی قدامی سایر اسامی رایج

عصب کامی بزرگ اعصاب بی حس شده

ناحیه خلف کام سخت و بافت‌های نرم روی آن از مولر سوم تا پره مولر اول در قدام تا خط وسط محدوده بی حس شده 
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انجام درمانهای ترمیمی در بیش از 2 دندان و اعمال جراحی لثه موارد تجویز

وجود التهاب یا عفونت در محل تزریق و نواحی تحت درمان محدود                                       موارد عدم تجویز

حداقل دفعات ورود سوزن و داروی بی‌حسی و درصد موفقیت بالای %95                                   مزایا 

عدم در نواحی جراحی معایب

%1< آسپیراسیون مثبت

انفیلتراسیون موضعی و بلاک عصب ماگزیلاری انتخاب های دیگر

محل تزریق را بی‌حسی سطحی می‌زنیم. برای بلاک سمت راست در ساعت 7 یا 8 و برای 
بلاک سمت چپ در ساعت 11 قرار می‌گیریم. بیمار دهانش را باز کرده، گردن وی کمی کشیده 
و سر  باید  به سمت راست یا چپ بچرخد. برای تشخیص سوراخ کامی  بزرگ یک اپلیکاتور 
پنبه‌ای را در حد واصل زائده آلوئولار و استخوان ماگزیلا قرار داده به سمت دیستال با فشار 
حرکت می‌دهیم. در حدود دیستال مولر دوم این اپلیکاتور فرو می‌رود، که محل سوراخ کامی 
بزرگ است .2 -1 میلی‌متر جلوتر از آن  در حالی که آن را  نگه داشته و فشار وارد کرده و 
ایسکمی ایجاد کرده‌ایم، سرنگ از سمت مخالف و اوریب سوزن به سمت نسج نرم، سوزن 
را وارد می‌کنیم، آسپیراسیون می کنیم، اگر منفی بود کمتر از 1/4 کارتریج را در عمقی کمتر 
از 10 میلی متر تزریق می‌کنیم و 2-3 دقیقه بعد درمان را آغاز می‌کنیم.در حین این تزریق 

مقاومت وجود دارد که طبیعی است.

تکنیک

بی‌حسی و عدم احساس درد حین درمان علایم و نشانه ها 

تماس سوزن با استخوان و آسپیراسیون اصول ایمنی

وارد کانال کامی بزرگ نشوید هر چند خطرناک نیست ولی لزومی نیز ندارد.  احتیاطات

اگر داروی بی‌حسی بسیار قدامی‌تر از سوراخ تزریق شود ممکن است انساج نرم در خلف 
محل تزریق بی‌حس نشوند. بی‌حسی کام در ناحیه پره مولر فک بالا ممکن است به طور کامل 
ایجاد نشود، زیرا رشته‌هایی  از عصب نازوپالاتین  هم  به  این  ناحیه  وارد می‌شوند که برای 

ایجاد بی‌حسی کامل انجام  انفیلتراسیون موضعی در  این  ناحیه ضروری است. 
دلایل شکست بی‌حسی

اگــر از داروی حــاوی تنگ‌کننــده عروقــی ماننــد اپــی نفریــن باغلظــت بــالا وحجــم بــالا 
اســتفاده شــود مــی توانــد ســبب نکــروز بافــت نــرم و ســخت شــود.                             عوارض

)Nasopalatine Nerve Block( بلاک عصب نازوپالاتین *

 Sphenopalatine nerve block, Incisive nerve block :اسامی رایج

اعصاب بی‌حس شده‌: بی‌حسی دو طرفه اعصاب نازوپالاتین 
نواحــی بی‌حــس شــده‌: ناحیــه قدامــی کام ســخت )انســاج نــرم و ســخت( از مزیــال پــره مولــر اول ســمت راســت تــا مزیــال 

پــره مولــر اول ســمت چــپ 
موارد تجویز‌:

1( در هنگام انجام درمانهای ترمیمی در انساج قدامی کام در بیش از 2 دندان.
2( برای کنترل درد در حین اعمال جراحی لثه یا دهان در انساج نرم و سخت در کام قدامی
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موارد عدم تجویز‌:
1( وجود التهاب یا عفونت در محل تزریق

2( نواحی تحت درمان محدود باشد، که در این صورت تنها تزریق را در ناحیه سالکوس سطح پالاتال انجام می‌دهیم.
مزایا‌: 

1( کاهش دفعات ورود سوزن و در نتیجه کاهش آزردگی
2( کاهش حجم داروی بی‌حسی تزریق شده 

معایب‌:
1( به جز در همان محل تزریق هموستازی ایجاد نمی‌شود.

2( احتمالاً آسیب‌رسان‌ترین تزریق داخل دهانی است.
آسپیراسیون مثبت کمتر از %1

بلاک عصب نازوپالاتین برای کنترل درد در کام روش مناسبی است ولی دردناک است.
برای این تزریق دو تکنیک پیشنهاد می‌شود‌:

1( تکنیک یک تزریقی       
2( تکنیک چند تزریقی )2 روش(

تکنیک یک تزریقی

- قبل از تزریق، در محل تزریق از بی‌حسی سطحی استفاده می‌کنیم.
- شاخص‌های تشریحی، دندان سانترال و پاپی ثنایایی هستند.

- در این روش تزریق، دندانپزشک در ساعت 9 یا 10 و هم جهت با بیمار قرار می‌گیرد.
- میزان ورود سوزن در نسج کمتر از 5 میلی‌متر است. )شکل 14(

شکل ‌14: بلاک عصب نازوپالاتين
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علایم و نشانه‌ها‌

1( احساس بی‌حسی در ناحیه قدامی کام
2( عدم احساس درد در حین انجام درمان دندانپزشکی

احتیاط‌

1( برای اجتناب از ایجاد درد‌:
الف( مستقیماً سوزن را وارد پاپی ثنایایی نکنید.

ب( داروی بی‌حسی را سریع تزریق نکنید.
ج( بیش از حد لازم دارو را تزریق نکنید.

2( برای اجتناب از ایجاد عفونت:
اگر سوزن بیش از چند میلی متر در کانال ثنایایی و کف بینی وارد شود ممکن است عفونت ایجاد گردد.

دلایل عدم موفقیت در ایجاد بی‌حسی‌:

1( درصد عدم موفقیت این تزریق بسیار کم می باشد.
2( وجود بی‌حسی ناکامل در اطراف کانین و پره مولراول به علت آناستوموز وسیع با عصب کامی بزرگ

عوارض‌:

1( عوارض جدی ندارد.
2( به علت تراکم و چسبندگی انساج و پریوست به استخوان کام احتمال بروز هماتوم کم است.

3( اگـر از داروی بی‌حسـی حـاوی غلظـت بـالای تنگ‌کننـده عروقـی بـرای ایجاد هموسـتاز در مدت زمان طولانی اسـتفاده شـود 
)مثـل اپـی نفریـن(، احتمال بـروز نکروز در انسـاج نرم وجـود دارد.

تکنیک چند تزریقی )روش اول (‌

سوزن را به ترتیب در نواحی زیروارد کرده و داروی بی‌حسی را تزریق می‌نماییم.
الف( تزریق اول‌: سوزن را در فرنوم لیبیال در ناحیه خط وسط بین سانترال های فک بالا وارد می‌کنیم.

ب( تزریق دوم‌: سوزن را از سمت لیبیال پاپی بین دو سانترال ماگزیلا و به سمت پاپی ثنایایی فرو می‌کنیم.
ج( تزریـق سـوم‌: تنهـا در صورتـی آن را انجـام مـی دهیـم کـه بـا تزریـق دوم، بی‌حسـی دقیـق و کاملـی را در کام ایجـاد نکـرده باشـیم.

سـوزن را در نسـج نـرم مجـاور پاپـی ثنایایـی در دیسـتالی تریـن قسـمت پاپـی وارد می‌کنیم تا به اسـتخوان برسـد. برای اجتنـاب از تزریق 
زیرپریوسـتی سـوزن را 1 میلـی متـر بیـرون می‌کشـیم. پـس از آسپیراسـیون، حداکثر 0/2 میلـی ليتر داروی بی‌حسـی را تزریـق می‌کنیم.

علایم ونشانه ها‌:

1( بی‌حسی لب بالا )درخط وسط( و ناحیه قدامی کام 
2( عدم احساس درد در حین انجام درمان دندانپزشکی
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مزیت‌:
نسبتاً یا کاملًا بدون تروماست.

معایب‌:
به تزریقات متعدد نیاز است. )دو یا سه تزریق(

احتیاطات‌:
همانند تکنیک قبلی می باشد.

دلایل عدم موفقیت در ایجاد بی‌حسی‌:

1( درصد عدم موفقیت این تزریق کم است. )%5(
2( ایجاد بی‌حسی کامی ناقص پس از تزریق دوم

3( وجود بی‌حسی ناکامل در اطراف کانین و پره مولر اول به علت آناستوموز وسیع با عصب کامی بزرگ

عوارض‌:

1( عوارض جدی ندارد.
2( اگر از داروی بی‌حسی حاوی مقادیر بالای تنگ‌کننده عروقی برای ایجاد هموستاز استفاده شود احتمال ایجاد نکروز در انساج نرم وجود دارد.

3( پاپی بین دندانی بین سانترال‌های ماگزیلا گاهی تا چند روز پس از تزریق حساس می‌باشد. )جدول5(

تکنیک چند تزریقی )روش دکتر لاسمی و همکاران(‌:

ابتــدا حــدوداً 5 ميلــي متــر بالاتــر از ريشــه دنــدان کانيــن یــک تزريــق انجــام مي‌دهيــم و پــس از ایجــاد بي‌حســي در ناحيــه 
ــال و  ــوم ليبي ــه قاعــده فرن ــق دوم را در ناحي ــا 3 دقيقــه بعــد(، تزري ــوم مجــاور آن )حــدوداً 2 ت ــدان ســانترال و فرن ــاکال دن ب
ــردد.  ــن مي‌گ ــب نازوپالاتي ــي عص ــم حس ــا ک ــي ي ــث بي‌حس ــق باع ــن تزري ــم. اي ــام مي‌دهي ــي انج ــي قدام ــار بين ــک خ نزدي
ســپس 5 تــا 6 دقيقــه بعــد تزريــق ناحيــه پالاتيــن پاپيــا را بررســي کــرده و در صــورت کــم حســي يــا عــدم ايجــاد بي‌حســي 

ــن روش مي‌باشــد.(     ــق کــم دردتري ــن تزري ــرد. )اي ــا آهســتگي انجــام مي‌گي ــار آن ب ــق ديگــري از کن تزري

جدول ‌5: بلاک عصب نازوپالاتین

این تزریق حداکثر تروما را به دنبال دارد که به دلیل تراکم نسج نرم، مي‌باشد. ملاحظات

Incisive nerve block , Sphenopalatine nerve block سایر اسامی رایج

بی‌حسی دو طرفه اعصاب نازوپالاتین اعصاب بی‌حس شده

انساج نرم و سخت قدام کام از مزیال پره مولر اول یک سمت تا سمت مقابل محدوده بی‌حس شده 

انجام ترمیمی های گسترده و جراحی‌های لثه و دهان موارد تجویز

وجود التهاب و عفونت در محل تزریق و درمانهای محدود به یک یا 2 دندان موارد عدم تجویز

دفعات ورود سوزن و حجم داروی بی‌حسی کم و درصد موفقیت بالای %95 مزایا 



38Clinical Manual of Oral and Maxillofacial Surgery

هموستاز تنها در ناحیه تزریق ایجاد می‌شود و تروماتیک‌ترین تزریق نیز می باشد. معایب

PDL , Regional Nerve Block انتخاب‌های دیگر

محل تزریق را طبق روال آماده کرده، در ساعت 9 یا10 قرار گرفته و سر بیمار را برای دید بهتر 
می‌چرخانیم. بیمار دهانش را باز کرده و گردن وی باید کشیده باشد. سوزن کوتاه با گیج 25 یا 
27 استفاده کرده در حالی که اوریب سوزن روی نسج نرم پاپی ثنایایی قرار دارد سوزن را با 
فشار کمی، یک قطره تزریق می‌کنیم. سپس آهسته سوزن را وارد و به تدریج مقدار کمی از دارو 

را تزریق می‌کنیم. تا سوزن در کنار سوراخ ثنایایی قرار گیرد. سپس آسپیره می کنیم.

تکنیک یک تزریقی

بی‌حسی و عدم احساس درد حین درمان در قدام کام علایم و نشانه ها 

آسپیراسیون  اصول ایمنی

از حد   بیش  و  نمی‌کنیم  تزریق  نمی‌کنیم و سریع  وارد  را مستقیماً  از درد سوزن  اجتناب  برای 
تزریق نمی‌کنیم. برای اجتناب از ایجاد عفونت بیش از 5 میلی متر سوزن را وارد نمی‌کنیم تا وارد 

کانال ثنایایی نشویم.
احتیاطات

بی‌حسی یک طرفه در اثر تزریق در یک طرف کانال ثنایایی ایجاد می‌شود که باید در سمت مقابل 
تزریق را انجام دهیم. عدم ایجاد بی‌حسی در کانین و پره مولر به دلیل آناستوموز  هم مجدداً 

عصب نازوپالاتین با عصب کامی بزرگ مي‌باشد.
دلایل شکست بی‌حسی

اگر دارو حاوی غلظت بالای تنگ کننده عروقی مثل اپی نفرین باشد، سبب ایجاد نکروز می‌شود.                                                          عوارض

سوزن کوتاه با گیج 27 استفاده و 3 تزریق می‌کنیم: 1( تزریق اینفیلتره در فرنوم  لیبیال 2( سوزن 
از پاپی بین دندانهای سانترا ل گذشته به پاپی ثنایایی می‌رسد. 3( در دیستالی‌ترین قسمت نسج 
نرم اطراف پاپی ثنایایي. در هر 3 تزریق در ساعت 11 یا12 قرار می‌گیریم. سر بیمار اندکی به  
سمت راست چرخانده می‌شود. دهان کاملًا باز و گردن کشیده می‌شود. در تزریق اول بی‌حسی 
سطحی و تزریق تحت فشار انجام می‌شود. اما در تزریق دوم و سوم چون تزریق در نواحی 
بی‌حس شده انجام می‌شود، لزومی ندارد. البته در تزریق دوم پس از ورود به نواحی بی‌حس شده 

به تدریج کمی تزریق می‌کنیم. در هر 3 تزریق 0.3 میلی لیتر تزریق انجام می‌دهیم.

تکنیک چند تزریقی

بی‌حسی و عدم درد در لب بالا در ناحیه خط وسط و قدام کام علایم و نشانه ها

آسپیراسیون و تماس با استخوان در تزریق سوم اصول ایمنی

بدون تروماست. مزیت

تزریقات متعدد معایب

تزریق تروماتیک نباشد و در تزریق سوم برای اجتناب از عفونت وارد کانال ثنایایی نشویم. احتیاطات

 بی‌حسی ناکامل در اطراف کانین و پره مولر اول به دلیل  آناستوموز وسیع با عصب کامی  بزرگ 
که باید انفیلتراسیون موضعی انجام دهیم دلایل شکست بی‌حسی

احتمال ایجاد نکروز در اثر استفاده از غلظت بالای تنگ کننده عروقی مانند نوراپی نفرین و 
حساس بودن پاپی بین دندانی تا چند روز عوارض
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)Local Infiltration Of The Palate( انفیلتراسیون موضعی کام *
اعصاب بی‌حس شده‌: شاخه های انتهایی اعصاب نازوپالاتین و کامی بزرگ

موارد تجویز‌:
1( بیشتر برای ایجاد هموستاز در اعمال جراحی به کار می رود.

2( در هنــگام اســتفاده از کلامــپ رابــردم، قــرار دادن نــخ کنــار زننــده لثــه )retraction cord( در شــیار لثــه و بــرای اعمــال 
ــدان( اســتفاده می‌شــود. ــا 2 دن جراحــی محــدود )ت

موارد عدم تجویز‌:
1( وجود عفونت یا التهاب در محل تزریق

2( کنترل درد در بیش از 2 دندان
مزایا‌:

1( اگر همراه با تنگ کننده عروقی استفاده شود هموستاز خوبی ایجاد می‌کند.
2( محدوده بی‌حسی کوچک است و ناراحتی کمتری را برای بیمار ایجاد می‌کند.

معایب‌:
این تزریق نسبتاً دردناک است.

تکنیک‌:

ســوزن را بــا زاویــه 45 درجــه در لثــه چســبنده بــا 5 – 10 میلــی متــر فاصلــه از لبــه آزاد وارد نمــوده و 0/2 – 0/3 میلــی لیتــر 
از داروی بی‌حســی را تزریــق می‌نماییــم. ســپس بلافاصلــه درمــان را آغــاز می‌کنیــم. )شــکل 15(

شکل ‌15: انفيلتراسيون موضعي کام



40Clinical Manual of Oral and Maxillofacial Surgery

شاخص تشریحی‌:

نسج لثه ای در قسمت مرکزی ناحیه تحت درمان
- بــرای تزریــق اینفیلتــره کام در ســمت راســت درســت مقابــل بیمــار و بــرای تزریــق اینفیلتــره کام در ســمت چــپ هــم جهــت 

بــا بیمــار قــرار می‌گیریــم. 
- ضخامت نسج در بیشتر نواحی بین 5 – 3 میلی متر است.

علایم و نشانه‌ها‌:

1( بی‌حسی و ایسکمی انساج نرم کام
2( عدم احساس درد در حین انجام درمان دندانپزشکی

دلایل عدم موفقیت در ایجاد هموستاز‌:

1( در صورت عدم افزایش میزان تنگ کننده عروقی در داروی بی‌حسی عمق بی‌حسی کم و هموستاز کافی نخواهد بود.
2( در انساج ملتهب حتی در صورت استفاده از تنگ کننده عروقی هم خونریزی می‌کند 

عوارض‌:

1( عوارض چندانی ندارد.
2( اگــر داروی بی‌حســی بیــش از حــد تزریــق شــود یــا حــاوی غلظــت بــالای تنگ‌کننــده عروقــی بــرای ایجــاد هموســتاز باشــد 

یــا بــه صــورت دراز مــدت اســتفاده شــود، ممکــن اســت نکــروز انســاج نــرم یــا ســخت ایجــاد شــود.

موارد عدم تجویز‌:

زمانی که نسج کام به صورت غیر طبیعی نازک است.

مزایا‌:

1( نسبتاً ساده و بی خطر است.
2( آسپیراسیون مثبت در این تزریق بسیار ناچیز است.

3( ناراحتی ناشی از بی‌حسی لب بالا و عضلات صورت پس از درمان وجود ندارد.

روش تزریق‌:

بیمــار در وضعیــت خوابیــده قــرار می‌گیــرد. نــوک ســوزن را بســیار آهســته در نســج کام مجــاور دنــدان وارد می‌کنیــم و چنــد 
ــره داروی  ــد قط ــط چن ــدان فق ــک دن ــرون آوردن ی ــرای بی ــه ب ــت ک ــر آن اس ــم. بهت ــق می‌کنی ــی تزری ــره داروی بی‌حس قط

ــق شــود. )جــدول 6(   ــدان مــورد نظــر تزری بی‌حســی در ســالکوس کام دن
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جدول ‌6: انفیلتراسیون موضعی کام

سایر اسامی رایج

شاخه‌های انتهایی اعصاب نازوپالاتين و کامی بزرگ اعصاب بی حس شده

انساج نرم قسمت مجاور محل تزریق محدوده بی‌حس شده 

برای ایجاد هموستاز در اعمال جراحی محدود و هنگام استفاده از کلامپ رابردم و قرار 
دادن نخ کنار زننده لثه در شیار لثه موارد تجویز

کنترل درد در بیش از 2 دندان و وجود التهاب و عفونت در محل تزریق موارد عدم تجویز

محدوده بی‌حسی کوچک است و اگر همراه با تنگ کننده عروقی استفاده شود هموستاز خوبی ایجاد می‌کند. مزایا 

نسبتاً آسیب رسان است. معایب

بسیار کم آسپیراسیون مثبت

بـرای کنتـرل درد می‌تـوان بـه جای آن از تزریق بالک کامی بزرگ، نازوپالاتـن یا ماگزیلاری 
اسـتفاده کـرد اما برای ایجاد هموسـتاز تزریق جایگزیـن وجود ندارد. انتخاب‌های دیگر

از سوزن کوتاه با گیج 25 تا 27 کوتاه استفاده می کنیم. در ساعت 10 نشسته  دهان بیمار 
کاملًا باز و گردن وی کشیده می‌باشد. محل تزریق را آماده کرده اگر سمت راست بیمار مورد 
نظر است مقابل بیمار و اگر سمت چپ مورد نظر است هم جهت با بیمار قرار می‌گیریم. با 
اپلیکاتور پنبه‌ای 2 دقیقه به محل مورد نظر فشار وارد کرده سپس اوریب سوزن را به سمت 
انساج نرم گرفته با اندکی فشار سوزن را خم می‌کنیم و تزریق می‌کنیم که به علت مقاومت 
بافتی تنها یک قطره خارج می‌شود. سپس سوزن را صاف کرده و به تدریج در حال ورود 
سوزن تزریق می‌کنیم تا به استخوان برسیم. ضخامت نسج معمولًا 3-2 میلیمتر است. اگر 
هدف بیرون آوردن دندان باشد کافی است چند قطره ماده بی‌حسی را در شیار لثه‌ای دندان 

مورد نظر تزریق نمود. 

تکنیک

بی‌حسی و ایسکمی انساج نرم کام و عدم احساس درد در حین درمان علایم و نشانه ها 

از نظر آناتومیک کاملًا بی خطر است. اصول ایمنی

افزایش میزان تنگ کننده عروقی در داروی بی‌حسی درصد موفقیت را بالا می برد اما جلوگیری 
کامل از خونریزی نمی‌کند. دلایل شکست بی‌حسی

استفاده از تنگ کننده عروقی مانند نوراپی نفرین با غلظت بالا در هموستاز دراز مدت 
نکروز ایجاد می‌کند. عوارض

)Maxillary Nerve Block( بلاک عصب ماگزيلاری *
بلاک عصب ماگزیلاری )یا شاخه دوم عصب سه قلو( یک روش مؤثر برای ایجاد بی‌حسی عمیق در همی ماگزیلا است.

دو روش دارد:
High tuberosity approach و greater palatine canal approach برای بلاک عصب ماگزیلاری ارائه شده است.    

Second division verve block,V2nerve block  :سایر اسامی رایج‌
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عصب بی‌حس شده‌: شاخه ماگزیلاری عصب سه قلو 
نواحی بی‌حس شده‌:

1( بی‌حسی پالپی دندانهای فک بالا در سمت تزریق شده
2( پریودنشیوم و استخوان سمت باکال احاطه کننده این دندانها

3( انساج نرم و استخوان کام سخت و قسمتی از کام نرم در سمت تزریق شده، خط وسط کام.
4( پوست پلک پایین، دیواره طرفی بینی، گونه و لب بالا.

موارد تجویز‌:
1( کنترل درد در جراحی های وسیع دهان، لثه و درمانهای ترمیمی که تمام شاخه ماگزیلاری را در بر می‌گیرد.

2( در صــورت بــروز عفونــت یــا التهــاب کــه مانــع از تزریــق بــاک عصــب ناحیــه‌ای )مثــل عصــب آلوئــولار قدامــی فوقانــی یــا 
خلفــی فوقانــی( یــا تزریــق فــوق پریوســتی می‌شــود.  

3( در روش های تشخیصی یا درمانی در نورالژی یا تحریکات شاخه دوم عصب سه قلو.
موارد عدم تجویز‌:

1( تزریق کننده بی تجربه یا مبتدی
2( در کودکان و بیمارانی که همکاری نمی کنند.

3( التهاب یا عفونت در محل تزریق
4( زمانی که خطر خونریزی وجود دارد. )مثل افراد هموفیلی(
در 15-5% موارد، قطعات استخوانی کانال را مسدود کرده‌اند.

مزایا‌:

1( درصد موفقیت بالاست. )%95(
2( تعداد دفعات ورود سوزن برای ایجاد بی‌حسی موفق در یک نیمه فک بالا به حداقل می رسد.

3( حجم داروی بی‌حسی تزریق شده به حداقل می‌رسد )1.8 میلی لیتر به جای 2.7 میلی لیتر (
High tuberosity 4( هر دو روش معمولاً بدون تروماست. به خصوص روش

معایب‌:

1ـ خطر بروز هماتوم در روش High tuberosity و به نحو دقیق قابل انجام نیست زیرا فقدان شاخص‌های استخوانی وجود دارد.
2ـ greater palatine canal approach گاهی با تروما همراه است و دردآور است.

آسپیراسیون مثبت کمتر از 1% می باشد.

)High tuberosity approach( تکنیک بالای توبروزیته *
سـوزن را از عمـق شـیار مخاطـی بـاکال در دیسـتال مولـر دوم ماگزیال در جهـت فوقانـی، داخلـی و خلفـی )ماننـد بالک عصب 
فوقانـی خلفـی ولـی فوقانی‌تـر و داخلی‌تـر( پیـش می‌رویم تا نـوک سـوزن در فرورفتگی رجلی کامـی در مجاور شـاخه ماگزیلاری 
قـرار گیـرد. سـپس تزریـق می‌کنیـم. )وضعیت اوریب سـوزن به سـمت اسـتخوان(. پـس از 3 تا 5 دقیقـه درمان را آغـاز می‌کنیم.    
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شاخص‌های تشریحی‌:

الف( شیار مخاطی باکال در دیستال مولر دوم ماگزیلا
ب( توبروزیته ماگزیلا

ج( زائده زایگوماتیک استخوان ماگزیلا
- موقعیت سوزن در این روش تزریق نسبت به تزریق بلاک عصب خلفی فوقانی، فوقانی‌تر و داخلی‌تر است.

تزریق‌کننــده راســت دســت بــرای ســمت چــپ در ســاعت 10 و روبــروی بیمــار وبــرای ســمت راســت در ســاعت 8 و روبــروی 
ــرد. ــرار می‌گی ــار ق بیم

- برای انجام تزریق بلاک راست یا چپ، بیمار باید به حالت خوابیده یا نیمه خوابیده قرار گیرد.
- عمق ورود سوزن در بافت 30 میلی متر است.

- وجــود مقاومــت در برابــر نفــوذ ســوزن در بافــت نشــانگر ایــن اســت کــه زاویــه ســوزن نســبت بــه خــط وســط کام در تکنیــک
Greater palatine canal approach بســیار زیــاد اســت.

:Greater palatine canal approach تکنیک *
بعــد از تعییــن ســوراخ عصــب )در دیســتال مولــر دوم فــک بــالا(، ســرنگ را از ســمت مخالــف وارد دهــان کــرده و ســوزن را بــه 
طــور مســتقیم بــه محــل تزریــق نزدیــک کنیــد. ســوزن را بــه آرامــی و بــه میــزان 30 میلی‌متــر در کانــال کامــی بــزرگ وارد 
کنیــد. مایــع بی‌حســی را بــه مــدت حداقــل 1 دقیقــه و آهســته تزریــق کنیــد و پــس از 3 تــا 5 دقیقــه درمــان را آغــاز کنیــد.

شاخصهای تشریحی‌: مانند تکنیک Greater palatine nerve block می‌باشد.



فصل سوم
تکنیک های تزریق بی‌حسی فک پایین 

)Techniques for Mandibular Anesthesia(

IANB يا )Inferior Alveolar Nerve Block( بلاک عصب آلوئولار تحتانی 
)Incisive Block ( بلاک ثنایایی 
Gow-Gates Mandibular 

Vazirani-Akinosi  )دهان بسته(

 بلاک عصب باکال )تنها بی‌حسی انساج نرم را تأمین می‌کند( 
 بلاک عصب چانه‌ای 

 بلاک عصب زبانی 
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)Techniques for Mandibular Anesthesia( تکنیک‌های تزریق بی‌حسی فک پایین *
برای ایجاد بی‌حسی در فک پایين نحوه بلاک عصب شرح داده می‌شود‌:
)Inferior Alveolar Nerve Block( بلاک عصب آلوئولار تحتانی )1

 )Incisive Block( بلاک ثنایایی )2
Gow-Gates Mandibular )3

4( Vazirani-Akinosi )دهان بسته(
5( بلاک عصب باکال )تنها بی‌حسی انساج نرم را تأمین می‌کند (       

6( بلاک عصب چانه‌ای              
7( بلاک عصب زبانی                            

- چهار تزریق دیگر که در بی‌حسی دندانهای فک پایین اهمیت دارند عبارتند از‌:
)PDL( لیگامان پريودنتال )1

)Intraosseous( داخل استخوانی )2
)Intraseptal( داخل دیواره‌ای )3

4( تزريق فوق پریوستی
چهار تکنیک فوق هم در فک پایین و هم در فک بالا کاربرد دارند، اما بیشترین اهمیت آنها در فک پایین است.

بــرای بی‌حســی Pulpal، )بی‌حســی دندانهــای فــک پاییــن (، می‌تــوان از تکنیــک GG، داخــل ديــواره‌اي، وزيرانــي- آکينــوزي، 
داخــل اســتخواني و PDL اســتفاده نمود.

- در بی‌حسـی Incisor هـا عالوه بـر تکنیک‌هـای فـوق گاهـی می‌تـوان از تزریـق Field block پالپـی یا همـان تزریق موضعی 
بالک ناحیـه‌ای اسـتفاده کـرد. همچنیـن در بی‌حسـی کانین‌هـا و پـره مولرها از تکنیـک بلاک عصب منتال اسـتفاده می‌شـود.

- بی‌حســی ناحیــه بــاکال‌: بــرای بی‌حســی ســمت بــاکال اینســایزورها، کانین‌هــا و پــره مولر‌هــا می‌تــوان از تزریــق
 IO,IS,PDL,VA+LB,اســتفاده کرد و در مورد مولرها می‌توان از تکنیکهای انفیلتراســیون INF,IO,IS,PDL,VA,GG,Mental

GG,IANB GG +LB اســتفاده کــرد.

- بی‌حسی لینگوال‌: در مورد تمام دندانها می‌توان از انفیلتراسیون، IO,IS,PDL,VA,GG,IANB استفاده نمود.
)در خصوص IANB و VA گاهی نیاز است عصب لینگوال جداگانه بلاک شود.(

ــولار  ــب آلوئ ــه عص ــدود ب ــی مح ــاکال، دسترس ــس ب ــتخوان و کورتک ــودن اس ــم ب ــت متراک ــه عل ــن ب ــک پایی ــی در ف بی‌حس
ــت. ــر اس ــالا کمت ــک ب ــی در ف ــاد بی‌حس ــت ایج ــد موفقی ــدی از درص ــا ح ــه ت ــن ناحی ــریحی ای ــوع تش ــی و تن تحتان

)IANB)(Inferior Alveolar Nerve Block( بلاک عصب آلوئولار تحتانی *

شاخص‌های تشریحی‌»

 )Coronoid notch( )الف( بریدگی منقاری )بزرگترین فرورفتگی موجود در لبه قدامی راموس
)PterygoMandibular Raphe( سجاف یا رافه رجلی فکی )ب
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ج( سطح اکلوزال دندانهای خلفی پایین 
در بــاک عصــب آلوئــولار تحتانــی ســمت راســت، تزریــق کننــده راســت دســت در ســاعت 8 و روبــروی بیمــار در بــاک عصــب 
ــا نیمــه  ــرار می‌گیــرد. بیمــار در وضعیــت خوابیــده ی ــا بیمــار ق ــی ســمت چــپ در ســاعت. 10و هــم جهــت ب ــولار تحتان آلوئ

ــرد. ــرار می‌گی ــده ق خوابی
ــق  ــرا داروی بی‌حســی حاصــل از تزری ــه عصــب لینگــوال نیســت زی ــه ایجــاد  بی‌حســی جداگان ــازی ب ــدای جراحــی نی در ابت
بــاک عصــب آلوئــولار تحتانــی ممکــن اســت تــا عصــب لینگــوال منتشــر شــود ولــی اگــر نشــد بایــد جداگانــه عصــب زبانــی را 

ــم. ــس کنی بی‌ح

شاخص‌های تزریق و محل ورود سوزن‌:

1( ارتفاع تزریق
ــا  ــه ســمت ماگزی ــا آنجــا کــه ب ــه تریگويیــد مندیبــولار )ت ــا راف ــه ســمت عقــب ت یــک خــط فرضــی از بریدگــی منقــاری  ب
می‌چرخــد.( کشــیده شــده اســت کــه ارتفــاع تزریــق را مشــخص می‌کنــد. ایــن خــط فرضــی بایــد بــا پــان اکلــوزال دندانهــای 

مولــر فــک پاییــن مــوازی باشــد. در اکثــر بیمــاران ایــن خــط 6 – 10 میلــی متــر بــالای پــان اکلــوزال اســت.
2( موقعیت قدامی خلفی تزریق

نقطــه ورود ســوزن بایــد در 3/4 فاصلــه قدامــی خلفــی از بریدگــی منقــاری تــا تریگومندیبــولار رافــه باشــد. روش دیگــر بــرای   
ــاچ و انگشــت اشــاره را در لبــه خلفــی  اندازه‌گیــری طــول شــاخه صعــودی آن اســت کــه انگشــت شســت را روی کرونوئیــد ن
ــه را تخمیــن بزنیــم. محــل ورود ســوزن محــل تلاقــی 2 خــط از شــاخص‌هاي  ــرار دهیــم و فاصل رامــوس در خــارج دهــان ق

عمــودی و افقــی اســت. 
3( عمق نفوذ

عمق نفوذ برای رسیدن سوزن به استخوان 20 تا 25 میلی متر است.)حدود 2/3 یا 3/4 سوزن بلند(
اگــر ســوزن در عمــق نفــوذ ناکافــی بــا اســتخوان برخــورد کنــد )نصــف ســوزن یــا کمتــر( علامــت آن اســت کــه نــوک ســوزن 
روی شــاخه صعــودی، زیــادی قدامــی )لترالــی( قــرار گرفتــه. بــرای تصحیــح کمــی ســوزن را بیــرون می‌کشــیم و تنــه ســرنگ 

را بــه ســمت قــدام دهــان روی کانیــن یــا لتــرال در ســمت مقابــل بچرخانیــد.
اگــر ســوزن بــه اســتخوان نرســید نشــانه آن اســت کــه نــوک ســوزن خلفــی تــر )داخلــی تر(قــرار گرفتــه اســت. بــرای تصحیــح کمــی 

ســوزن را از بافــت بیــرون بکشــید )بایــد 1/4 طــول آن در نســج باقــی بمانــد( وســرنگ را در موقعیــت قدامی‌تــری قــرار دهیــد.

تکنیک‌:

ســوزن بلنــد بــا گیــج 25 را در مخــاط ســطح داخلــی شــاخه صعــودی رامــوس وارد می‌کنیــم تــا بــه اســتخوان برســد. بــرای 
ــر  ــیون 1/7 میلی‌لیت ــام آسپیراس ــس ازانج ــیم. پ ــرون می‌کش ــر بی ــدود 1 میلی‌مت ــتی آن را ح ــر پریوس ــق زی ــاب از تزری اجتن
داروی بی‌حســی را آهســته تزریــق می‌کنیــم. آهســته ســرنگ را بیــرون می‌کشــیم و زمانــی کــه هنــوز نصــف ســوزن داخــل 
ــب  ــا عص ــم ت ــق می‌نمایی ــر( را تزری ــی )0/1 میلی‌لیت ــده داروی بی‌حس ــوده و باقیمان ــپیره نم ــاره آس ــرار دارد دوب ــج ق نس

ــکل 16( ــم. )ش ــاز می‌کنی ــان را آغ ــه درم ــود.پس از 2 -3 دقیق ــس ش ــم بی‌ح ــوال ه لینگ
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شکل ‌16: بلاک عصب آلوئولار تحتاني

در مــوارد نــادر بــه علــت وجــود آناســتوموز وســیع بــا رشــته هــای حســی ســمت مقابــل یــک تزریــق فــوق پریوســتی در ثنایــای فــک 
ــن )معمــولاً  ــک پایی ــای ف ــی از دندانه ــر قســمت مجزای ــد. اگ ــه ایجــاد کن ــن ناحی ــی در ای ــا بی‌حســی کامل ــن انجــام می‌شــود ت پایی
ریشــه مزیــال مولــر اول فــک پاییــن( پــس از انجــام تزریــق بی‌حــس نشــده بــود، تزریــق بــاک دوطرفــه عصــب آلوئــولار تحتانــی فــک 

پاییــن برخــاف تصــور عــوام هیــچ مشــکلی نــدارد.
1( عصب دندانی تحتانی از شاخه خلفی فک پایین منشعب می‌شود.

2( عصب ثنایایی و چانه ای شاخه‌های انتهایی عصب دندانی تحتانی هستند.
3( عصب لینگوال نسبت به عصب دندانی تحتانی قدامی‌تر و داخل‌تر قرار دارد. )گاهی نیاز است جداگانه بی‌حس شود.(

احتیاطات‌

1( در صــورت عــدم تمــاس بــا اســتخوان داروی بی‌حســی را نبایــد تزریــق کــرد. نــوک ســوزن ممکــن اســت در غــده پاروتیــد 
و  مجــاور عصــب صورتــی )عصــب زوج هفتــم مغــزی( قــرار گرفتــه باشــد و در صــورت تزریــق داروی بی‌حســی، فلــج موقتــی 

عصــب صورتــی Bell`s Palsy  رخ خواهــد داد.
2( سوزن را کاملًا در تماس با استخوان قرار دهید تا درد ایجاد نشود.

)در صورت تزریق عمیق و فلج موقت عصب صورتی تا از بین رفتن اثر دارو اقدامات لازم برای مراقبت از چشم انجام گیرد.(

علائم و نشانه‌ها‌:

1( احساس بی‌حسی یا کرخی در گوشه لب پایین نشانگر آن است که عصب چانه‌ای بی‌حس شده است.
ــی )V3(( بی‌حــس  ــوال )منشــعب از شــاخه خلف ــه عصــب لینگ ــر آن اســت ک ــان بیانگ ــا کرخــی زب 2( احســاس بی‌حســی ی

ــا نباشــد. ــولار تحتانــی باشــد ی ــا بی‌حســی بــاک عصــب آلوئ شــده اســت کــه ممکــن اســت همــراه ب
3( عدم احساس درد در حین انجام درمان دندانپزشکی
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نواحی بی‌حس شده‌:
1( همه دندانهای فک پایین در یک طرف

2( تنه فک پایین در یک طرف
3( موکوپریوستئوم باکال )بی‌حسی انساج نرم باکال در قدام مولر اول و عصب چانه‌ای(

4( بی‌حسی 2/3 قدامی زبان )عصب لینگوال(
5( پریوست و انساج نرم سمت لینگوال )عصب لینگوال(

مزایا‌:

با انجام یک تزریق نواحی وسیعی بی‌حس می‌شود. )برای درمانهای دندانپزشکی که در یک نیمه فک انجام می‌شود کاربرد دارد(.

معایب‌:

1( نواحی وسیعی را بی‌حس می‌کند )که در درمان های محدود در ناحیه ثنایای فک پایین ممکن است نیازی به این کار نباشد.(
2( درصد بالای شکست در ایجاد بی‌حسی )20 – %15(

آسپیراسیون مثبت )15 – 10%( می‌باشد که بالاترین میزان نسبت به سایر تکنیک‌های تزریق داخل دهانی است.

دلایل عدم موفقیت در ایجاد بی‌حسی‌:

1( داروی بی‌حسی پایین تر از ارتفاع لازم تزریق شده است.
2( داروی بی‌حسی قدامی‌تر از حد لازم بر روی شاخه صعودی تزریق شده است.

ــن و  ــر اول پایی ــال مول ــه مزی ــب در ریش ــت اغل ــن حال ــن. ای ــک پایی ــای ف ــاور دندانه ــی در مج ــای فرع ــود عصب‌ه 3( وج
پره‌مولرهــا رخ می‌دهــد. در برخــی از مــوارد بــه دندانهــای فــک پاییــن چندیــن شــاخه فرعــی عصــب مایلوهایوئیــد )یــا عصــب 

ــش را دارد. ــترین نق ــه بیش ــود ك ــی Cervical accessory( وارد مي‌ش ــی گردن فرع
در تکیـک بالک بـا روش Gow-Gates کـه عصـب مایلوهایوئیـد بلوکـه می‌گردد. مشـکلات مربـوط، به وجود شـاخه های فرعی 

می‌شـود. رفع 
ــا گیــج 25 را از گوشــه دهــان و ســمت مقابــل در ناحیــه خلفــی اپکــس   بــرای بی‌حســی عصــب مایلوهایوئیــد ســوزن بلنــد ب
دنــدان مــورد نظــر ســمت لینگــوال وارد کنیــد تــا  بــا  اســتخوان تمــاس پیــدا کنــد. پــس از آسپیراســیون در دنــدان مــورد نظــر 

ــق PDL اســتفاده کنیــم. ــا می‌توانيــم از تزری 0/6 میلــی لیتــر داروی  بی‌حســی را آهســته تزریــق می‌کنیــم و ی
ــولار  ــا عصــب آلوئ ــا آناســتوموز وســیع ب ــه علــت وجــود شــاخه‌ها ی ــا لتــرال ب 4( عــدم بی‌حســی کافــی دندانهــای ســانترال ی
تحتانــی ســمت مقابــل. بــرای تصحیــح بــا ســوزن کوتــاه بــا گیــج 25 یــک تزریــق اینفیلتــره فــوق پریوســتی )0/6 میلــی لیتــر( 

در شــیار مخاطــی بــاکال در زیــر اپکــس دنــدان مــورد نظــر انجــام دهیــد و یــا می‌تــوان از تزریــق لیگامــان اســتفاده نمــود.

سایر روش‌ها‌:

1( بلاک عصب چانه‌ای برای بی‌حسی انساج نرم باکال در قدام مولر اول
2( بلاک عصب ثنایایی برای بی‌حس انساج نرم باکال و پالپ دندان‌هایی که در قدام سوراخ چانه‌ای قرار دارند.
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3( تزریق فوق پریوستی برای بی‌حسی پالپی دندان‌های سانترال، لترال و گاهی هم پری مولرها 
Gow-Gates 4( بلاک عصب مندیبولار به روش

Vazirani-Akinosi 5( بلاک عصب مندیبولار به روش
6( تزريق PDL برای ایجاد بی‌حسی پالپی در هر یک از دندانهای فک پایین یا بالا

7( تزریق داخل استخوانی برای ایجاد بی‌حسی در نسج نرم و نسج استخوانی در هر قسمت از فک پایین
8( تزریق Intraseptal برای بی‌حسی نسج نرم و استخوان درهر قسمتی ازفک پایین

موارد عدم تجویز‌:
1( وجود عفونت یا التهاب حاد در محل تزریق

2( در بیمارانــی کــه ممکــن اســت لــب یــا زبــان خــود را گاز بگیرنــد. ماننــد اطفــال یــا بالغینــی کــه از نظــر جســمی یــا ذهنــی 
عقــب مانــده هســتند.

عوارض‌:
1( هماتوم )به ندرت(

2( تریسموس )به ندرت(
3( فلــج موقتــی عصــب صورتــی‌: در صــورت تزریــق داروی بی‌حســی پشــت رامــوس در غــده پاروتیــد ایجــاد می‌شــود و علائــم 

آن عبارتنــد از‌: عــدم توانایــی در بســتن پلــک بــالا و افتادگــی لــب بــالا در ســمت فلــج شــده.  

)Long Buccal  Nerve Block( بلاک عصب لانگ باکال *
عصــب لانــگ بــاکال شــاخه‌ای از V3 اســت بنابرایــن در بــاک عصــب آلوئــولار تحتانــی شــاخه قــدام بی‌حــس نمی‌شــود. در 
اغلــب درمانهــای  ترمیمــی نیــازی بــه ایجــاد بی‌حســی در ایــن عصــب نیســت. بــه جــز زمانــی کــه انســاج نــرم بــاکال مولرهــای 

مندیبــل بایــد بی‌حــس شــوند.

شاخص‌های تشریحی‌:

مولرهای فک پایین، شیار مخاطی باکال، لبه قدامی راموس
- بــرای بــاک عصــب بــاکال ســمت راســت، تزریــق کننــده راســت دســت در ســاعت 8 و روبــروی بیمــار و بــرای بــاک عصــب  

بــاکال ســمت چــپ ، تزریــق کننــده راســت دســت در ســاعت 10 و هــم جهــت  بــا بیمــار قــرار  می‌گیــرد.
- عمق نفوذ سوزن به ندرت بیشتر از 2 تا 3 میلی متر است و معمولاً 1 – 2 میلی متر کافی می‌باشد.  

تکنیک‌:

ســوزن بــا گیــج 25 یــا 27 را مــوازی بــا پــان اکلــوزال در مخــاط دیســتال و بــاکال آخریــن دنــدان مولــر موجــود در قــوس 
دندانــی وارد می‌کنیــم تــا بــا ملایمــت بــا موکوپریوســتئوم تمــاس یابــد. پــس از انجــام آسپیراســیون، 0/3 میلــی لیتــر )حــدود 
1/8 کارتریــج( از داروی بی‌حســی را آهســته تزریــق می‌کنیــم. )اوریــب ســوزن بــه ســمت اســتخوان اســت.( پــس از 1 دقیقــه 

درمــان را آغــاز می‌نماییــم. )شــکل 17(
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شکل ‌17: بلاک عصب لانگ باکال

احتیاطات‌:

ــروز درد بایــد قبــل از  ــرای اجتنــاب از ب ــا پریوســت بــی حــس نشــده درد ایجــاد می‌شــود. ب 1( در صــورت برخــورد ســوزن ب
ــا اســتخوان رامــوس چنــد قطــره از داروی بی‌حســی تزریــق شــود. تمــاس ســوزن ب

2( باقــی نمانــدن داروی بی‌حســی در محــل تزریــق نشــانگر آن اســت کــه عمــق ورود ســوزن کافــی نیســت و تنهــا بخشــی از 
اوریــب ســوزن در نســج قــرار گرفتــه اســت کــه باعــث می‌شــود داروی بی‌حســی در حیــن تزریــق از محــل فــرار کنــد.

علایم و نشانه‌ها‌:

1( به علت موقعیت و محدود بودن محل تزریق، به ندرت عوارضی در بیمار ایجاد می‌شود.
2( عدم بروز درد در حین درمان، نشانه وجود بی‌حسی کامل است.

ناحیه بی‌حس شده‌: انساج نرم و پریوست دندانهای خلفی فک پایین
مزایا‌: درصد موفقیت بالا

معایب‌: اگر سوزن در حین تزریق با پریوست تماس پیدا کند، دردناک است.
آسپیراسیون مثبت 0/7 % است.

موارد تجویز‌: زمانی که درمانهای دندانپزشکی باید در نسج نرم باکال مولرهای فک پایین انجام شود.
موارد عدم تجویز‌: وجود عفونت یا التهاب حاد در محل تزریق

عوارض‌:

1( عوارض کمی دارد.
2( هماتوم )تورم نسجی و تغییر رنگ آبی در محل تزریق(

دلایل عدم موفقیت‌:

در بلاک عصب باکال به ندرت اتفاق می‌افتد‌، كه مي‌تواند به علت حجم ناكافي داروي باقيمانده در انساج باشد.
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سایر روشها‌:
Intraosseous تزریق داخل استخوانی -

Intraseptal تزریق داخل دیواره‌ای -

Gow – Gates بلاک عصب مندیبولار به روش *
- مزایــای عمــده اســتفاده از ایــن تکنیــک نســبت بــه تکنیــک بــاک عصــب آلوئــولار تحتانــی عبارتنــد از‌: درصــد موفقیــت بــالا، 
درصــد کــم بــروز آسپیراســیون مثبــت )حــدود 2% در حالــی کــه در روش بــاک عصــب آلوئــولار تحتانــی 10 تــا 15% اســت( 

و عــدم وجــود مشــکلات ناشــی از اعصــاب فرعــی در دندانهــای فــک پاییــن 

سایر اسامی رایج‌:

V3 Nerve Block,Gow-Gates Technique,Third Division Nerve Block

شاخص‌های تشریحی‌:

الف( شاخص خارج دهانی:
1( لبه تحتانی تراگوس Intertragic notch گوش خارجي

2( گوشه دهان
خط فرضی بین 2 شاخه فوق )Orotragic line( زاویه سرنگ را مشخص می‌کند.

ب( شاخص داخل دهانی:
1( قرار دادن نوک سوزن در زیر کاسپ مزیو پالاتال مولر دوم فک بالا ارتفاع تزریق را مشخص می‌کند.

2( ورود به انساج نرم در دیستال مولر دوم بالا انجام می‌شود.

نکات‌

Gow- ســمت راســت در ســاعت 8 و روبــروی بیمــار و بــرای تزریــق Gow-Gates تزریق‌کننــده راســت دســت بــرای انجــام -
Gates ســمت چــپ در ســاعت 10 و هــم جهــت بــا بیمــار قــرار می‌گیــرد. 

- سوزن باید هم راستا و موازی با صفحه‌ای باشد که از دهان تا لاله گوش )Intertragic notch( در سمت تزریق کشیده شده است.
- تنه سرنگ در گوشه دهان و مجاور پره مولرها قرار می‌گیرد.

- ارتفــاع ورود ســوزن در بــالای ســطح اکلــوزال فــک پاییــن تــا حــد قابــل توجهــی نســبت بــه تزریــق بــاک عصــب آلوئــولار 
تحتانــی بالاتــر اســت )بــر حســب انــدازه فــک بیمــار بیــن 10 – 25 میلــی متــر(

- عمق متوسط نفوذ سوزن در نسج نرم تا رسیدن به استخوان 25 میلی‌متر می‌باشد. با این حال تنوع قابل توجهی مشاهده می‌شود.
- بـر اسـاس تجربـه Gow-Gates: مهمتریـن دلیل تماس زودرس سـوزن با اسـتخوان، انحراف آن به سـمت داخل اسـت. دومین 

علـت عـدم تماس سـوزن با اسـتخوان، آن اسـت کـه دهان بیمـار نیمه باز اسـت. در نتیجه‌:
الف( ضخامت نسج نرم افزایش می‌یابد.

ب( کندیل در موقعیت عقب‌تر قرار می‌گیرد.
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)به منظور اصلاح، سوزن را کمي بيرون کشیده و سرنگ را به سمت خلفی می‌بریم. زیرا باید از آسپيراسيون منفی مطمئن باشيم.(
ــرا تنــه عصبــی در  ــا حــدی طولانــی تــر و بیــن 5-7 دقیقــه می‌باشــد، زی - زمــان شــروع اثــر بی‌حســی در Gow - Gates ت

محــل تزریــق ابعــاد بزرگتــری دارد و فاصلــه محــل تزریــق دارو تــا تنــه عصبــی زیــاد اســت. )حــدود 10 میلــی متــر(

تکنیک‌:

ســوزن بلنــد بــا گیــج 25 را از گوشــه دهــان ســمت مقابــل در مخــاط ســطح داخلــی رامــوس در روی خطــی کــه از تراگــوس  تــا  
گوشــه دهــان کشــیده شــده )دیســتال مولــر دوم( وارد می‌کنیــم تــا بــا Intertragic اســتخوان تمــاس پیــدا کنــد. پــس از انجــام 
ــم.  ــاز می‌کنی ــان را آغ ــه درم ــس از 3/5 دقیق ــم پ ــق می‌کنی ــته تزری ــی را آهس ــر داروی بی‌حس ــیون 1/8 میلی‌لیت آسپیراس

محــل هــدف، ســمت کنــاری گــردن کندیــل دقیقــاً زیــر عضلــه رجلــی خارجــی اســت. )شــکل 18(

 Gow-Gates شکل ‌18: بلاک عصب منديبولار به روش

اعصاب بی‌حس شده‌:
)Inferior Alveolar( آلوئولار تحتانی )1

)Mental( چانه‌ای )2
)Incisive( ثنایایی )3

)Lingual( زبانی )4
)Mylohyoid( مایلو هایوئید )5

)Auriculotemporal( گوشی گیجگاهی )6
)Buccal( باکال در 75% بیماران )7

علایم و نشانه‌ها‌:

1( کرخی یا بی‌حسی لب پایین که نشانگر بی‌حسی عصب چانه‌ای است.
2( کرخی یا بی‌حسی نوک زبان که نشانگر بی‌حسی عصب لینگوال است.

3( عدم احساس درد در حین انجام درمان دندانپزشکی
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نواحی بی‌حس شده‌:
1( تمام دندانهای فک پایین در یک طرف خط وسط 
2( موکوپریوست باکال و مخاط در سمت تزریق شده

3( 2/3 قدامی زبان و کف حفره دهان
4( انساج نرم سمت لینگوال و پریوست

5( تنه مندیبل
6( پوست ناحیه گونه، ناحیه خلفی گونه و استخوان گیجگاه

موارد تجویز:
1( درمان چند دندان

2( هنگامیکه به بی‌حسی نسج نرم باکال از مولر سوم تاخط وسط نیاز است.
3( هنگامیکه به بی‌حسی نسج نرم لینگوال نیاز است.

4( زمانی که روش بلاک عصب آلوئولار تحتانی موفقیت آمیز نباشد.
موارد عدم تجویز‌:

1( وجود التهاب یا عفونت حاد در محل تزریق
2( در اطفال یا بالغینی که عقب مانده ذهنی یا جسمی هستند، چون ممکن است لب یا زبان خود را گاز بگیرند.

3( بیمارانی که نمی توانند دهان خود را کاملًا باز کنند.
مزایا‌:

1( تنها یک تزریق انجام می‌شود و نیازی به بلوکه کردن عصب باکال نیست.
2( درصد موفقیت بالا )%95(

3( درصد آسپیراسیون مثبت پایین
4( عوارض پس از تزریق آن کم است.

5( اگر کانال عصب آلوئولار تحتانی و مندیبولار 2 شاخه وجود داشته باشد، این تکنیک بی‌حسی کاملًا موفق است.
معایب‌:

1( بی‌حسی زبان و لب پایین برای اغلب بیماران آزار دهنده است.
2( زمــان لازم بــرای تأثیــر داروی بی‌حســی طولانی‌تــر اســت. )5 دقیقــه( در حالــی کــه بــاک عصــب آلوئــولار تحتانــی در 3 

ــا 4 دقیقــه کامــل می‌شــود. ت
3( مهــارت در بــه کارگیــری ایــن روش بــا تعــداد مــوارد انجــام شــده بــه تدریــج افزایــش مــی یابــد. بــرای یادگیــری کامــل ایــن 

تکنیــک بــه کســب تجربــه نیــاز اســت.

علل عدم موفقیت در ایجاد بی‌حسی‌:

1( حجم کم از داروی بی‌حسی تزریق شده است.
2( مشکلات تشریحی‌: قبل از تماس سوزن با استخوان، داروی بی‌حسی تزریق شده است.
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عوارض‌:

1( هماتوم )2% احتمال آسپیراسیون مثبت(
2( تریسموس )بسیار نادر است.(

3( فلــج موقتــی اعصــاب کرانیــال ســوم، چهــارم و ششــم. در ایــن حالــت عوارضــی ماننــد دوبینــی و فلــج پلــک بــالای چشــم 
ــا 20 دقیقــه پــس از تزریــق مشــاهده می‌شــود.  ت

* بلاک عصب مندیبولار با روش دهان بسته وزیرانی – آکینوزی
- این تکنیک روشی داخل دهانی برای ایجاد بی‌حسی عصب مندیبولار در افرادی است که به شدت دچار تریسموس یک طرفه شده‌اند.

سایر اسامی رایج‌:

Akinosi technique, closed mouth mandibular nerve block

شاخص های تشریحی‌:

الف( Mucogingival junction یا Marginal gingiva مولر سوم )یا دوم( فک بالا
ب( توبروزیته فک بالا

ج( Coronoid notch در قدام شاخه صعودی فک پایین
ــه روش وزیرانــی- آکینــوزی در ســمت راســت یــا چــپ در ســاعت 8 و روبــروی  ــرای بــاک ب - دندانپزشــک راســت دســت ب

ــرد. ــرار می‌گی ــار ق بیم

تکنیک‌:

ــالا و در  ــک ب ــه ف ــاور توبروزیت ــل مج ــوس مندیب ــی رام ــاط  داخل ــرم مخ ــج ن ــا 27 را در نس ــج 25 ی ــا گی ــد ب ــوزن بلن س
Marginal gingiva در حــد Mucogingival junction در مجــاورت مولــر ســوم )یــا دوم( در مســیری خلفــی و کمــی طرفــی 

ــالا مــوازی اســت، پــس از انجــام  ــا پــان اکلــوزال فــک  ب ــی کــه ب ــه عقــب می‌رویــم. در حال هدایــت می‌کنیــم و مســتقیم ب
ــه  ــد دقیق ــد از گذشــت چن ــم. ســپس بع ــق می‌کنی ــر از داروی بی‌حســی را آهســته تزری ــا 1/8 میلی‌لیت ــیون، 1/5 ت آسپیراس

ــم. ــاز می‌کنی ــان را آغ درم
- محــل هــدف، نســج نــرم داخلــی رامــوس در محلــی اســت کــه اعصــاب آلوئــولار تحتانــی، لینگــوال و مایلوهایوئیــد از ســوراخ 
ــر و از  ــک از Gow-Gates پایین‌ت ــن تکنی ــق در ای ــاع تزری ــده‌اند. )ارتف ــیده ش ــولار کش ــوراخ مندیب ــا س Foramen ovale ت

تکنیــک بــاک عصــب آلوئــولار تحتانــی بالاتــر اســت.( )شــکل 19(
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شکل ‌19: بلاک عصب منديبولار به روش وزيراني-آکينوزي

ــد در  ــوزن بای ــوک س ــود. ن ــری می‌ش ــا اندازه‌گی ــه ماگزی ــوذ از توبروزیت ــر اســت.میزان نف ــی مت ــق ورود ســوزن 25 میل - عم
ــرد. ــرار بگی ــی فکــی و مجــاور شــاخه‌های V3 ق ــه فضــای رجل ناحی

- بیمــاری کــه تریســموس دارد متوجــه می‌شــود کــه بلافاصلــه پــس از انجــام تزریــق میــزان توانایــی وی در بــاز کــردن دهــان 
ــد. ــش می‌یاب افزای

- پس از 40 تا 90 ثانیه لب و زبان بی‌حس می‌شود.
اعصاب بی‌حس شده‌:

1( آلوئولار تحتانی
2( ثنایایی

3( چانه ای
4( لینگوال

5( مایلوهایوئید
نواحی بی‌حس شده‌:

1( دندانهای فک پایین در یک طرف خط وسط
2( تنه مندیبل و ناحیه تحتانی شاخه صعودی

3( موکوپریوست باکال و مخاط در قدام سوراخ چانه‌ای
4( 2/3 قدامی زبان و کف حفره دهان )عصب لینگوال(

5( انساج نرم سمت لینگوال و پریوست )عصب لینگوال(

علایم و نشانه‌ها‌:

1( کرخی یا بی‌حسی لب پایین
2( کرخی یا بی‌حسی نوک زبان

3( عدم احساس درد در حین انجام درمان دندانپزشکی
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موارد تجویز:‌
1( محدودیت در باز نمودن دهان

2( انجام درمانهای متعدد روی دندانهای فک پایین
)IANB( عدم مشاهده شاخص‌های تشریحی برای انجام تکنیک بلاک عصب آلوئولار تحتانی )3

موارد عدم تجویز‌:
1( وجود التهاب حاد یا عفونت در محل تزریق

2( بیمارانی که ممکن است لب یا زبان خود را گاز بگیرند مانند اطفال یا عقب ماندگان ذهنی 
مزایا‌:

1( نسبتاً بدون تروماست.
2( بیمار نباید دهان خود را باز نگاه دارد.

3( عوارض آن پس از انجام تزریق کمتر است.
4( احتمال بروز آسپیراسیون مثبت از روش بلاک عصب آلوئولار تحتانی کمتر است.

5( در صورت وجود عصب آلوئولار تحتانی یا کانالهای مندیبولار دو شاخه هم بی‌حسی کاملی را ایجاد می‌کند.
معایب‌:

1( مشاهده مسیر ورود و عمق نفوذ مشکل است.
2( تماس با استخوان وجود ندارد و عمق نفوذ تقریبی است.

3( اگر سوزن زیاد به پریوست نزدیک شود احتمال بروز تروما وجود دارد.

سایر روشها‌:

اگــر بیمــار بــه علــت ترومــا، عفونــت یــا تریســموس پــس از تزریــق نتوانــد دهــان خــود را بــاز کنــد، هیــچ روش داخــل دهانــی 
مناســب دیگــری وجــود نــدارد.

دلایل عدم موفقیت:

1( تقریبـاً همیشـه بـه علـت عـدم توجـه به تباعـد )flaring( شـاخه صعـودی اتفاق می‌افتد. اگر سـوزن بـه صورت داخلـی هدایت 
شـود، در فضـای رجلـی -  فکـی و در سـمت داخلی لیگامان اسـفنومندیبولار قرار می‌گیرد و بی‌حسـی با شکسـت مواجه می‌شـود. 

بـرای اجتنـاب از بـروز آن بایـد نوک سـوزن به موازات شـاخه صعودی باشـد. )نوک سـوزن به سـمت خارج هدایت شـود(
2( محل ورود سوزن پایین است.

3( بیــش از حــد یــا کمتــر از حــد وارد کــردن ســوزن بــه علــت آن کــه در تکنیــک وزیرانــی – آکینــوزی، ســوزن بــا اســتخوان 
تمــاس پیــدا نمی‌کنــد، میــزان نفــوذ بــه نســج نــرم تــا حــدودی تقریبــی اســت.

عوارض‌:

1( هماتوم)%1(
2( فلج موقتی عصب صورتی )زوج هفتم( که در اثر ورود بیش از حد سوزن و تزریق داروی بی‌حسی در غده پاروتید ایجاد می‌شود.
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)Mental Nerve Block( بلاک عصب چانه‌ای *
عصب چانه‌ای شاخه انتهایی عصب آلوئولار تحتانی است که از سوراخ چانه‌ای در اپکس دندانهای پره مولر پایین خارج می‌شود.

اعصاب بی‌حس شده‌:
عصب چانه‌ای، شاخه انتهایی عصب آلوئولار تحتانی

شاخص‌های تشریحی‌:

پره مولرهای فک پایین و شیار مخاطی باکال
- تزریق کننده راست دست برای تزریق عصب چانه ای چپ یا راست، پشت بیمار قرار می‌گیرد.

- بهتر است بیمار به حالت خوابیده قرار گیرد و دهان وی تقریباً بسته باشد.
- عمق ورود سوزن 7 تا 10 میلی متر است و نیازی نیست که سوزن وارد سوراخ چانه‌ای شود.

روش و توصیه تدوین کننده‌:

پزشــك در پشــت و بــالای ســر بیمــار قــرار بگیــرد. ســرنگ را بــه مــوازات محــور طولــی دندانهــای پــره مولــر فــک پاییــن در عمــق وســتیبول و 
ــر تزریــق می‌کنیــم. ــر اپکــس دندانهــای پــره مول ــا عمــق تقریبــی زی ــه ســمت خــارج وارد می‌کنیــم و ت کمــی ب

تکنیک‌:

سـوزن کوتـاه بـا گیـج 25 یا 27 را در شـیار مخاطی باکال در قدام سـوراخ چانه‌ای از بیـن دندانهای پره مولـر اول و دوم وارد می‌کنیم 
و آن را بـه سـمت سـوراخ چانـه‌ای پیـش می‌بریم تا به سـوراخ چانه‌ای برسـیم. پـس از آسپیراسـیون، 0/6 میلی لیتر داروی بی‌حسـی 

را آهسـته تزریـق می‌کنیـم. )اوریب سـوزن به سـمت اسـتخوان اسـت.( پس از 2 تـا 3 دقیقه درمان را آغـاز می‌نماییم.
سوراخ چانه‌ای معمولاً بین اپکس دندانهای پره مولر اول و دوم قرار دارد، ولي در خلف یا قدام این ناحیه هم مشاهده می‌شود. )شکل 20(

شکل ‌20: بلاک عصب چانه اي

نواحی بی حس شده‌:
بی‌حسی مخاط باکال در قدام سوراخ چانه‌ای در فک پایین و نسج نرم باکال بی‌حس مي‌شود، 
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علایم و نشانه‌ها‌:
1( بی‌حسی لب پایین

2( عدم احساس درد در حین درمان

علل عدم موفقیت در ایجاد بی‌حسی‌:

1( تزریق بیش از حد قدامی یا خلفی
2( تزریق در عمق کم

عوارض‌:

1( عوارض چندانی ندارد.
2( هماتوم

سایر روشها‌:

1( انفیلتراسیون موضعی
2( بلاک عصب آلوئولار تحتانی

Gow-Gates 3( بلاک عصب مندیبولار به روش

)Incisive Nerve Block( بلاک عصب ثنایایی *
بــرای بــاک موفقیت‌آمیــز ایــن عصــب نیــازی بــه وارد کــردن ســوزن در ســوراخ Mental foramen نیســت زیــرا خطــر وارد 

آمــدن ترومــا بــه اعصــاب ثنایایــی و چانــه ای و عــروق خونــی مجــاور آنهــا وجــود دارد.

Mental nerve block :سایر اسامی رایج‌

شاخص های تشریحی‌:

مشابه شاخص‌های تشریحی منتال می‌باشد.
- تزریق‌کننده راست دست برای بلاک عصب ثنایایی چپ یا راست در مقابل بیمار قرار می‌گیرد. 

- بهتر است بیمار به حالت خوابیده قرار گیرد و دهان وی تا حدی بسته باشد.
- عمق نفوذ سوزن 9-7 میلی متر است و نباید ونیازی نیست که سوزن وارد سوراخ چانه‌ای شود. 

تکنیک‌: )تفاوت با تکنیک بی‌حسی عصب چانه ای(

بلاک عصب ثنایایی مشابه بلاک عصب منتال می‌باشد.
سوزن کوتاه با گیج 25 یا 27 را در شیار مخاطی باکال در مجاورت و یا قدام سوراخ چانه‌ای از بین دندانهای کانین و پره مولر وارد می‌کنیم 
تا به سوراخ چانه‌ای برسیم. پس از آسپیراسیون، 0/6 میلی لیتر داروی بی‌حسی را آهسته تزریق می‌کنیم. )اوریب سوزن به سمت استخوان 

است.( برای مدت 2 دقیقه به محل تزریق فشار وارد می‌کنیم و پس از حدود 3 دقیقه درمان را آغاز می نماییم. )شکل 21(



تكنيك‌هاي تزريق بي‌حسي فك پايين           فصل سوم 	59

شکل ‌21: بلاک عصب ثنايايي
 

اعصاب بی‌حس شده‌: اعصاب چانه ای و ثنایایی

علایم و نشانه‌ها‌:

1( کرخی یا بی‌حسی لب پایین
2( عدم احساس درد در حین درمان

نواحی بی‌حس شده‌:
1( مخاط باکال در قدام سوراخ چانه ای که معمولاً از پره مولر دوم تا خط وسط است.

2( لب پایین و پوست چانه
3( پالپ دندانهای پره مولر، کانین و ثنایاها

موارد تجویز‌:
1( در درمانهای دندانپزشکی که نیاز به بی‌حسی پالپی دندانهایی باشد که در قدام سوراخ چانه ای قرار دارند.

2( زمانی که انجام بلاک عصب آلوئولار تحتانی امکان پذیر نباشد.
- اگـر شـش یـا هفـت دنـدان قدامـی )مانند کانیـن یا پره مولـر( تحت درمان باشـند، توصیه می‌شـود کـه از بلاک عصـب ثنایایی 

بـه جـای بلاک 2 طرفـه عصب آلوئولار تحتانی اسـتفاده شـود.
موارد عدم تجویز‌:

وجود عفونت یا التهاب حاد در محل تزریق
مزایا‌:

1( بی‌حسی پالپ و انساج سخت را تأمین می‌کند ولی زبان بی حس نمی‌شود.
2( درصد موفقیت بالا

معایب‌:
1( بی‌حسی نسج لینگوال را تأمین نمی‌کند و برای بی‌حسی باید تزریقی جداگانه انجام شود.

2( بـه علـت آناسـتوموز احتمالـی عصـب بـا سـمت مقابـل ممکن اسـت بی‌حسـی کاملی در خط وسـط ایجاد نشـود. )بسـیار بـه ندرت(. 
بـرای ایجـاد بیحسـی کامـل در چنیـن شـرایطی بایـد انفیلتراسـیون موضعی در سـمت بـاکال دندانهای سـانترال فک پایین انجام شـود.

آسپیراسیون مثبت 5% است.
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علل عدم موفقیت در ایجاد بی‌حسی‌:

1( ممکن است به علت عدم وجود داروی بی‌حسی کافی بی‌حسی پالپی ایجاد نشود.
2( عــدم ایجــاد فشــار کافــی پــس از تزریــق، بایــد حداقــل بــرای مــدت 2 دقیقــه بــه ناحیــه تزریــق فشــار کافــی وارد شــود تــا 
داروی بی‌حســی وارد ســوراخ چانــه ای شــود و پــره مولــر دوم کــه در دیســتال ســوراخ چانــه ای قــرار دارد هــم بــی حــس شــود.

عوارض‌:

1( عوارض چندانی ندارد.
2( هماتوم

سایر روشها‌:

1( انفیلتراسیون موضعی برای بی‌حسی انساج نرم باکال و پالپ در دندانهای سانترال و لترال
2( بلاک عصب آلوئولار تحتانی

Gow-Gates 3( بلاک عصب مندیبولار به روش
PDL 4( تزریق

اصول ایمنی‌:

قبل از تزریق، از آسپيراسیون منفی مطمئن شويم.



فصل چهارم
سرنگ تزریق

)The Injection Syringe(
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)The syringe( سرنگ *
ســرنگ یکــی از ســه جــزء اصلــی وســایل مــورد نیــاز بــرای ایجــاد بی‌حســی موضعــی می‌باشــد. )دو جــزء دیگــر شــامل ســوزن 
و کارتریــج مــی باشــند.( ســرنگ حاملــی اســت کــه محتویــات کارتریــج حــاوی داروی بی‌حســی از آن بــه ســوزن و ســپس بــه 

بیمــار انتقــال می‌یابــد )شــکل 22(.

انواع سرنگ‌ها‌:

ــه نســبت  ــرد ک ــرار می‌گی ــورد اســتفاده ق ــق داروی بی‌حســی موضعــی در دندانپزشــکی م ــرای تزری ــوع ســرنگ ب ــروزه 8 ن ام
ــل  ــرار می‌گرفتنــد تکامــل قاب ــق داروی بی‌حســی موضعــی کــه در گذشــته مــورد اســتفاده ق ــه ســرنگ‌های مخصــوص تزری ب

ــد.  ــه‌ای یافته‌ان ملاحظ
سه نوع سرنگ در بی‌حسی وجود دارد‌:

1( سرنگ فلزی یا پلاستیکی پر شونده از انتها از نوع کارتریجی
2( سرنگ های خود آسپیره شونده

3( سرنگ های آسپیره شونده فوق العاده ایمن
معیارهای انجمن دندانپزشکی آمریکا برای تأیید سرنگ‌های مخصوص تزریق داروی بی‌حسی موضعی عبارتند از‌:

1( بایــد بــا دوام باشــند و بــا اســتریل شــدن متوالــی آســیبی بــه آنهــا نرســد. )اگــر یکبــار مصــرف هســتند بایــد بــه صــورت 
ــند.( ــده باش ــته‌بندی ش ــتریل بس اس

ــه می‌شــوند را  ــف ارائ ــای مختل ــه توســط کارخانه‌ه ــا و ســوزن‌هایی را ک ــون کارتریج‌ه ــواع گوناگ ــرش ان ــت پذی ــد قابلی 2( بای
داشــته باشــند و بایــد اســتفاده مکــرر از آنهــا امکان‌پذیــر باشــد و بتــوان بــه راحتــی بــا یــک دســت از آنهــا اســتفاده نمــود.

3( باید ارزان و سبک باشند یا همراه با کارتريج آماده مصرف، باشند. 
4( بایــد قابلیــت استریلیزاســیون را بــه میــزان مؤثــری داشــته باشــند و طــوری ســاخته شــده باشــند کــه خــون داخــل کارتریــج 

بــه راحتــی مشــاهده شــود.      
تزریـق داخـل رگـی داروهـای بی‌حسـی موضعـی باعـث بـروز خطرهـای زیـادی بـرای بیمـار می‌شـود. در برخـی از تکنیک‌هـای 
تزریـق ممکـن اسـت درصـد بـروز آسپیراسـیون مثبـت بیـن 10 تـا 15 درصـد باشـد. تمـام دندانپزشـکان قبـول دارند کـه انجام 
آسپیراسـیون قبـل از تزریـق یـک داروی بی‌حسـی اهمیت زیادی دارد. متأسـفانه کاملًا واضح اسـت که در انجـام درمانهای بالینی 
توجـه چندانـی بـه ایـن عمـل نمی‌شـود. با متداول تر شـدن اسـتفاده از سـرنگ هـای پر شـونده از انتها، فلـزی و نـوع کارتریجی، 

تزریـق کننـده بایـد بـا آگاهـی کامل، قبـل و در حین تزریـق دارو آسپیراسـیون را انجـام دهد. 
ــن ســرنگ‌ها  ــه شــده اســت. ای ــوع ســرنگ خــود آســپیره کننــده ارائ ــن ن ــرای ایجــاد تســهیل در انجــام آسپیراســون چندی ب
ــام  ــرای انج ــاز ب ــورد ني ــی م ــار منف ــاد فش ــرای ایج ــی، ب ــج داروی بی‌حس ــتیکی کارتری ــم لاس ــی دیافراگ ــت ارتجاع از خاصی
آسپیراســیون اســتفاده می‌کننــد. دیافراگــم بــر روی زائــده‌ای فلــزی در داخــل ســرنگ قــرار می‌گیــرد و ســوزن را بــه ســمت 
کارتریــج هدایــت می‌کند.فشــار از دیســک بــه طــور مســتقیم بــه کارتریــج  منتقــل می‌شــود یــا بــه طــور غیرمســتقیم ازطريــق 
ــا  ــد. ب ــاد می‌کن ــی ایج ــج داروی بی‌حس ــل کارتری ــت در داخ ــار مثب ــد و فش ــار می‌ده ــتيکی  را فش ــم لاس ــتون، ديافراگ پيس
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آزاد ســازی ایــن فشــار، فشــار منفــی کافــی بــرای  انجــام آسپیراســیون در داخــل کارتریــج ایجــاد می‌شــود. فشــار منفــی ایجــاد 
شــده توســط حلقــه ســرنگ دو برابــر فشــارمنفی ایجــاد شــده توســط دســته اســت. بــا اســتفاده از ســرنگ هــای دندانپزشــکی 
ــار آسپیراســیون را بــه آســانی انجــام داد.  خــود آســپیره‌کننده می‌تــوان در حیــن تزریــق داروی بی‌حســی موضعــی چندیــن ب
مهمتریــن عاملــی کــه بــر روی میــزان قابلیــت آسپیراســیون اثــر می‌گــذارد، گیــج ســوزن مــورد اســتفاده اســت. عــاوه بــر آن 
اکثــر پزشــکانی کــه از ســرنگ آســپیره کننــده دارای قــاب اســتفاده می‌کننــد تمایــل دارنــد کــه بیــش از حــد لازم آســپیره 
ــه عقــب می‌کشــند. )اغلــب ایــن کار باعــث خــارج شــدن  ــادی ب ــا حــد زی ــاد و ت ــا نیــروی زی نماینــد، یعنــی آنهــا حلقــه را ب

ــج می‌شــود.( ــاب از انتهــای لاســتیکی کارتری ق

نحوه نگهداری و استفاده‌:

سرنگ‌های فلزی و پلاستیکی چند بار مصرف طوری طراحی شده‌اند ک در صورت نگهداری مناسب تا مدتی طولانی قابل استفاده‌اند. 
پــس از هــر بــار اســتفاده کامــاً ســرنگ را شستشــو دهیــد تــا از هــر گونــه بــزاق، داروی بی‌حســی موضعــی یــا مــواد خارجــی 

دیگــر پــاک شــود. ســرنگ را ماننــد ســایر وســایل جراحــی اتــوکلاو نمائیــد.                           

* کارتريج‌

مشکلات‌:

1( نشت در حین انجام تزریق
پــس از قــرار دادن کارتریــج داروی بی‌حســی موضعــی دوم در ســرنگ در حالــی کــه ســوزن قبــاً در محــل خــود قــرار گرفتــه 
اســت، بایــد اطمینــان حاصــل شــود کــه ســوزن مرکــز دیافراگــم لاســتیکی را پــاره کــرده باشــد. اگــر ســوزن محلــی بــه جــز 
مرکــز دیافراگــم را ســوراخ نمــوده باشــد، ســوراخی بیضــی ایجــاد می‌شــود و داروی بی‌حســی در خــارج از ســوزن فلــزی و در 

دهــان بیمــار نشــت می‌کنــد.

2( کارتریج شکسته‌

قــرار گرفتــن نامناســب کارتریــج در داخــل ســرنگ ممکــن اســت باعــث شکســتن آن شــود. در صــورت خمیــده بــودن نــوک 
قــاب یــا انتهــای ســوزن در ســمت مجــاور کارتریــج ممکــن اســت دیافراگــم کارتریــج ســوراخ نشــود. فشــار وارده بــر حلقــه 

ســرنگ فشــار داخــل کارتریــج را افزایــش می‌دهــد کــه ممکــن اســت باعــث شکســتن کارتریــج شــود.                                                                                       

نکته‌:

در ســرنگ هــای خــود آســپیره شــونده بــه دلیــل فقــدان قــاب، قــرار دادن و خــارج نمــودن کارتریــج بســیار راحــت مــی باشــد. 
نــوع فــوق العــاده ایمــن یکبــار مصــرف بــوده و بــه همیــن دلیــل بعــد از مصــرف کل ســرنگ را در داخــل ســطل هــای مخصــوص 

وســایل تیــز مــی اندازیــم.  )شــکل 28(                
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شکل ‌22: سرنگ 

* سوزن‌
داروی بی‌حسی موضعی به وسیله سوزن از کارتریج دندانپزشکی به داخل انساج اطراف نوک سوزن انتقال می‌یابد.

سوزن‌های مورد استفاده در دندانپزشکی از جنس فولاد زنگ نزن و یکبار مصرف هستند.                

اجزای سوزن‌:

معمولاً تمام سوزن ها از چند جزء تشکیل شده اند. این اجزاء عبارتند از‌:
1( بدنه سوزن‌: قطعه ای بلند و لوله ای شکل از نوک سوزن تا توپی است.

)Bevel( بول )2
)Hub( توپی )3

4( انتهای نفوذکننده در کارتریج
دو عامل در مورد آن باید مورد توجه قرار بگیرند‌:

1( اندازه لومن )گیج سوزن(
2( طول سوزن

بــول‌: بــه نــوک یــا انتهــای پــخ شــده ســوزن بــول گفتــه می‌شــود. ســازندگان بول‌هــا را بــه 3 دســته بلنــد، متوســط و کوتــاه 
ــد. ــیم می‌کنن تقس

- هــر چقــدر زاویــه بیــن بــول بــا محــور طولــی ســوزن بیشــتر باشــد، میــزان خــم شــدن ســوزن در حیــن عبــور از انســاج نــرم 
دهــان بیشــتر می‌شــود.

توپی‌: ممکن است از جنس فلز یا پلاستیک باشد و سوزن از طریق آن به سرنگ متصل شود. 
انتهای نفوذکننده سوزن در کارتریج  در داخل  قسمت پیچ شونده قرار دارد و لاستیک کارتریج بی‌حسی موضعی را سوراخ می‌نماید.

ــه دو موضــوع مهــم توجــه نمود‌:گیــج و  ــد ب ــق بای ــف تزری ــرای انجــام تکنیــک هــای مختل ــوع ســوزن ب در هنــگام انتخــاب ن
طــول بدنــه آن از نــوک تــا توپــی.
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گیــج ســوزن‌: منظــور از گیــج، انــدازه کلفتــی ســوزن اســت کــه هــر چقــدر عــدد آن کوچکتــر باشــد، انــدازه لومــن بزرگتــر 
ــر اســت(. اســت. )ســوزن کلفت‌ت

طول سوزن: بر مبنای نوع تزریق انتخاب میگردد.
مزایای سوزن‌های با گیج بزرگتر )مثل گیج 25( نسبت به سوزن‌های با گیج کوچکتر‌:

1( در حین عبور سوزن از انساج، خم شدگی کمتری ایجاد می‌شود.
2( احتمال شکستن سوزن‌های بزرگتر بسيار کمتر است.

3( انجام آسپیراسیون خون با سوزن دارای لومن بزرگتر راحت‌تر و مطمئن‌تر است.
- بــرای هــر نــوع تکنیــک تزریــق در ناحیــه ای کــه دارای عــروق خونــی فراوانــی اســت و یــا در مواقعــی کــه خــم شــدگی ســوزن 

در نســج نــرم یــک فاکتــور مهــم بــه شــمار مــی‌رود، بایــد حتمــاً از ســوزن‌های بزرگتــری اســتفاده شــود.  
ــی در ســوزن‌های کوچکتــر  ــا 30 آســپیره شــود، ول ــا گیــج 23 ت ــا وجــود آنکــه ممکــن اســت خــون در تمــام ســوزن‌ها ب - ب
بایــد فشــار بیشــتری بــرای انجــام آسپیراســیون وارد نمــود. )احتمــال آزاد شــدن قــاب از انتهــای لاســتیکی در حیــن انجــام 

ــد(. ــش می‌یاب ــیون افزای آسپیراس
ــاً  ــت )ترجیح ــتر اس ــیون بیش ــروز آسپیراس ــر ب ــه خط ــود ک ــتفاده نم ــی اس ــر در مواقع ــج بزرگت ــا گی ــوزن‌های ب ــد از س - بای
ــرای انجــام  ــه‌ای، ب ــی و چان ــی، عصــب ثنایای ــی خلف ــولار فوقان ــی، عصــب آلوئ ــولار تحتان ــاک عصــب آلوئ ــل ب ــج 25(. مث گی
ــد از  ــاد نیســت، بای ــه نســج هــم زی ســایر تکنیک‌هــای تزریــق کــه درصــد آسپیراســیون بســیار پاییــن اســت و عمــق ورود ب
ــا ایــن حــال  ــا گیــج 30 را نمی‌تــوان توصیــه نمــود. ب ــرای انجــام تزریــق، ســوزن ب ــا گیــج 27 اســتفاده کــرد. ب ســوزن‌های ب
می‌تــوان بــرای انجــام تزریــق اینفیتــره موضعــی و ایجــاد هموســتاز در حیــن انجــام درمــان پریودنتــال از آن اســتفاده نمــود. 

- متداول‌ترین سوزن‌های مورد استفاده در دندانپزشکی‌: سوزن بلند با گیج 27 و سوزن کوتاه با گیج 30 می‌باشد.
- در مــواردی کــه ســوزن بایــد در ضخامــت زیــادی در نســج نفــوذ کنــد قابلیــت خــم شــدن اهمیــت زیــادی پیــدا می‌کنــد.

)هــر چقــدر زاویــه بــول بیشــتر باشــد درجــه خــم شــدگی هــم بیشــتر می‌شــود.( 
- در ســوزن دندانپزشــکی اســتاندارد نــوک ســوزن در قســمتی خــارج از مرکــز قــرار گرفتــه اســت. بــا نفــوذ ســوزن در نســج 

ــوک ســوزن توســط انســاج مجــاور آن خمیــده می‌شــود.                  ــرم، ن ن
بــه عنــوان یــک قانــون نبایــد ســوزن‌ها را تــا توپــی آنهــا در انســاج فــرو برد.)ضعیــف تریــن قســمت ســوزن محــل توپــی آن 
اســت کــه ســوزن از همیــن محــل مــی شــکند.( در نتیجــه حتــی اگــر بخــش کوچکــی از بدنــه ســوزن )5 میلــی متــر یــا بیشــتر( 
در حفــره دهــان قابــل مشــاهده باشــد مــی تــوان آن را بــا یــک هموســتات بــه راحتــی خــارج کــرد. در روش هایــی کــه ســوزن 

تــا عمــق زیــادی فــرو مــی رود، بایــد از ســوزن‌های بلنــد اســتفاده شــود.        

نحوه نگهداری و استفاده‌:

سوزن‌های در دسترس کنونی استریل و یکبار مصرف هستند.                                                  
1( نباید هرگز از یک سوزن برای بیش از یک بیمار استفاده کرد.

2( پس از 3 یا 4 بار وارد نمودن سوزن در انساج بیمار، باید آن را تعویض کرد.
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3( در صورت عدم استفاده از سوزن، برای اجتناب از ورود تصادفی سوزن آلوده در بدن، باید آن را با غلاف پوشاند.
4( باید پس از استفاده سوزن‌ها را از بین برد.بهترین روش، سوزاندن سر سوزن هاست.

5( سوزن های آلوده را حتماً باید در ظرف‌های مخصوص زباله‌های آلوده انداخت و در کیسه زباله باز نریخت. 
معمــولاً بــرای تزريــق داروی بی‌حســی از ســوزن‌های بلنــد و يــا کوتــاه بــا گيــج 25 يــا 27 اســتفاده می‌شــود. زیــرا می‌تــوان 

از آن بــرای انجــام تمــام تکنیک‌هــا اســتفاده کــرد زيــرا:
  Intraseptal 1( ســختی آن را ســوزن‌های  دیگــر بــا گیــج بالاتــر ندارنــد کــه دارا بــودن ایــن ویژگــی بــرای انجــام تزریق‌هــای

و PDL ضــرورت دارد.    
2( ایـن سـوزن بـه میـزان کمتـری از سـوزن‌های کوچکتـر خمیـده می‌شـود و انجـام آسپیراسـیون بـا آن راحت‌تر و مطمئن‌تر اسـت ولـی بهتر 
اسـت بـرای تکنیک‌هـای تزریقـی کـه میـزان نفـوذ در نسـج نـرم کمتـر از 20 میلی‌متـر اسـت و در مواردی کـه خطر بـروز آسپیراسـیون مثبت 

حداقـل می‌باشـد و در قـدام فـک بـالا و کام کـه اسـتفاده از سـوزن بلنـد مشـکل اسـت می‌تـوان از سـوزن کوتاه با گیـج 25 اسـتفاده کرد.

شکستن سوزن‌:

هیــچ تکنیــک تزریقــی در دندانپزشــکی وجــود نــدارد کــه لازمــه انجــام موفقیت‌آمیــز آن خــم نمــودن ســوزن باشــد. تزریــق 
PDL و داخــل  پالپــی هــم معمــولاً بــا ســوزن صــاف امــکان  پذیــر اســت، ولــی گاهــی اوقــات شــرایطی بــه وجــود می‌آیدکــه 

دسترســی بــه ناحیــه تزریــق بــدون خــم نمــودن ســوزن ممکــن نیســت ماننــد مدخــل ریشــه دیســتال مولــر دوم فــک پاییــن 
)داخــل پالپــی(. )هنــگام معالجــه ريشــه( 

 سوزن خطری را ایجاد نمی‌کند و احتمال شکستن سوزن بسیار نادر است.
- احتمال شکستن سوزن‌های کوچکتر )گیج 27 و 30( از سوزن‌های بزرگتر )گیج 25( بیشتر است.

احساس درد در حین خارج نمودن سوزن‌:

 )fishhook( ،در حیــن خــارج  نمــودن ســوزن هنگامــی  درد ایجــاد می‌شــود، کــه نــوک آن حالــت قــاب ماهــی شــده باشــد
ایــن حالــت هنگامــی ممکــن اســت ایجــاد شــود کــه نــوک ســوزن بــا اســتخوان برخــورد کــرده باشــد.   
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فورسپس‌ها

)Extraction Forceps(

 فورسپس‌های مخصوص خارج کردن دندانهای فک بالا 

 فورسپس‌های فک پایین
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)Maxillary Forceps( فورسپس‌های مخصوص خارج کردن دندانهای فک بالا *

ایــن وســایل بــرای خــارج کــردن دنــدان از اســتخوان آلوئــول بــه کار می‌رونــد. فورســپس‌ها در انــواع و اشــکال متنوعــی هســتند 
ــه براســاس  ــی دارد ک ــواع مختلف ــر طــرح ان ــد و ه ــددی وجــود دارن ــای متع ــق داشــته باشــند. طراحی‌ه ــا تطاب ــا دندانه ــا ب ت
ــار  ــور و منق ــته، مح ــدان‌: دس ــردن دن ــارج ک ــوص خ ــپس‌های مخص ــی فورس ــزاء اصل ــد. اج ــرق می‌کن ــک ف ــلیقه دندانپزش س

ــرد. ــرار گی ــر دســته ق ــه کــف دســت در زی ــه می‌شــوند ک ــالا طــوری گرفت ــک ب می‌باشــد. فورســپس‌های ف

فورسپس مستقیم‌:

فورسپس مستقیم شماره 1 در دندانهای اینسایزور و کانین فک بالا استفاده می‌شود )شکل 23(.

شکل ‌23: فورسپس مستقیم شماره 1

فورسپس پره مولر شماره 150
ایــن فورســپس تطابــق مناســبی بــا دندانهــای پــره مولــر فــک بــالا دارد. اســتفاده از فورســپس مســتقیم در دندانهــای اینســایزور 

اندکــی راحت‌تــر از فورســپس پــره مولــر شــماره 150 اســت. )شــکل 24(.

شکل ‌24: فورسپس پره مولر شماره 150

 53L ,53R فورسپس مولر
بــا مولــر فــک بــالا بــه خوبــی تناســب دارد و در 2 نــوع چــپ و راســت وجــود دارد. تیــزی نــوک منقــار آن بــاکال قــرار می‌گیــرد 

و در داخــل furcation گيــر ميك‌نــد )شــكل 25(.
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شکل ‌25: فورسپس مولر

فورسپس Cowhorn فک بالا
فورســپس Cowhorn چــپ و راســت )شــکل 26( اســتفاده از آنهــا در مولرهایــی کــه تاجشــان شــدیداً پوســیده اســت بســیار 

ــد.  ــد می‌باش مفی

شکل ‌26: فورسپس کاهورن فک بالا

فورسپس دندان عقل بالا )210(
ــردی هســتند، اســتفاده  ــه کــه دارای ریشــه مخروطــی منف ــش یافت ــالا( روی ــدان عقــل ب ــرای کشــیدن مولرهــای ســوم )دن ب
ــده‌اند،  ــم ش ــته خ ــتند و از دس ــوار هس ــن و هم ــار په ــه دارای منق ــپس‌هایی ک ــوان از فورس ــوارد می‌ت ــن م ــود. در ای می‌ش

ــرد )شــکل 27(. اســتفاده ک
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شکل ‌27: فورسپس دندان عقل بالا

فورسپس ریشه کش فک بالا )286(
ــن  ــر ای ــوان دیگ ــوند. عن ــتفاده می‌ش ــالا اس ــک ب ــر در ف ــته مول ــه‌های شکس ــردن ریش ــارج ک ــاً در خ ــپس‌ها اساس ــن فورس ای

فورســپس Bayonette اســت.
ایــن فورســپس گاهــی نیــز بــرای خــارج کــردن برخــی ریشــه‌های دندانهــای فــک پاییــن، مخصوصــاً دندانهــای قدامــی کاربــرد 
ــوع  ــه ن ــر می‌باشــد ک ــوک آن کمت ــولا و ن ــه ل ــز وجــود دارد کــه خمیدگــی ناحی ــوع ریشــه‌کش مســتقیم دیگــر نی دارد. دو ن

مســتقیم آن بــرای دندانهــای قدامــی و نــوع زاویــه‌دار بــرای دندانهــای پــره مولــر بــه کار مــی‌رود )شــکل 28(.

شکل ‌28: ریشه‌کش‌های فک بالا )دندانهای قدامی و پره مولر(
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  )Mandibular Forceps( فورسپس‌های فک پایین *

نحوه در دست گرفتن فورسپس‌ها‌:

کف دست را روی قسمت بالایی فورسپس قرار می دهیم به نحوی که منقارها رو به پایین باشند.      
ــه فورســپس دندانهــای تــک ریشــه ای ماننــد اینســایزورها، کانیــن و پــره  ــرای خــارج کــردن دندانهــای فــک پاییــن نیــاز ب ب

ــم. ــا داری ــل مولره ــه‌ای مث ــا و دو ریش مولر‌ه
فورسـپس‌: فورسـپس‌های یونیورسـال بـرای دندانهـای تـک ریشـه‌ای فـک پایین اسـتفاده می‌شـود و منقـار این فورسـپس‌ها با 

دسـته زاویه دار اسـت )شـکل 29(. 

شکل ‌29: فورسپس یونیورسال

فورسپس دندان مولرفک پایین‌

ایــن فورســپس مفیــد تریــن فورســپس مولــر فــک پاییــن اســت. دســته مســتقیم و منقارهــا عمــو د بــر دســته و رو به پایین اســت. ســر 
منقارهــا در هــر دو طــرف  بــرای تناســب بــا فــورکا  نــوک‌دار اســت و  ریشــه مولرهــا توســط ریشــه کــش و الواتــور خــارج می‌شــود.

فورســپس‌های مــدل انگلیســی بــا محــور  عمــودی بــرای  دندانهــای تــک ریشــه‌ای، مولــر اول و مولــر دوم فــک پاییــن اســتفاده 
می‌شــوند. مولرهــای فــک پاییــن 2 ریشــه‌ای‌اند و درنتیجــه بــرای کشــیدن آنهــا بایــد از فورسپســی اســتفاده کــرد کــه از نظــر 
آناتومیکــی بــا شــکل آنهــا تناســب داشــته باشــد. از آنجایــی کــه فــورکا، هــم در ســمت بــاکال و هــم در ســطح لینگــوال اســت، 

یــک فورســپس مولــر، هــم بــرای ســمت چــپ و هــم بــرای ســمت راســت کافــی اســت )شــکل 30(.  

شکل ‌30: فورسپس مولر فک پایین
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فورسپس Cowhorn مولر اول و دوم 

Cowhorn، فورســپس دارای 2 منقــار قــوی نــوک تیــز اســت کــه وارد فــورکای دندانهــای مولــر اول و دوم فــک پاییــن کــه از  

ــه هــم متصــل می‌باشــند، اســتفاده می‌شــود )شــکل 31(. ــه  ســرویکال، ریشــه‌های آنهــا ب ناحی

شکل ‌31: فورسپس کاهورن مولر اول و دوم فک پایین

فورسپس Cowhorn مولر سوم 

ایــن فورســپس یکــی ازمفیدتریــن فورســپس‌های مولــر ســوم فــک پاییــن است.دســته ایــن فورســپس معمــولاً مســتقیم اســت 
و منقارهــا بــه طــور مایــل رو بــه پاییــن قــرار دارنــد. ســر منقارهــا در هــردو طــرف بــرای تناســب بــا فــورکای دندانهــای مولــر 

نــوک دار اســت و بــا فــورکا بــه خوبــی تطابــق دارنــد )شــکل 32(.
استفاده نادرست از این فورسپس‌ها می تواند به عوارض ناخواسته‌ای نظیر شکستگی‌های استخوان آلوئول منجر شود.

فورسپس شماره 151 نیز برای خارج کردن دندانهای شیری مناسب است.            

شکل ‌32: فورسپس کاهورن مولر سوم فک پایین

البتـه بـرای دندانهـای مولـر سـوم که ریشـه‌ها به هم اتصـال دارنـد، نمی‌توان اسـتفاده کرد که برای آن از فورسـپس شـماره 222 
اسـتفاده می‌شـود. ایـن فورسـپس دارای منقـار کوتاه‌تـر و بدون نوک اسـت و بیشـتر در دندان‌های عقـل فک پاییـن کاربرد دارد.      
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فورسپس دندان عقل پایین‌:

ایــن فورســپس یکــی ازمفیدتریــن فورسپســهای مولرســوم فــک پاییــن اســت. دســته مســتقیم و منقارهــا رو بــه پاییــن اســت. 
ســر منقارهــا در هــر دو طــرف  بــرای تناســب بــا تــاج مولرســوم اســت )شــکل 33(.

شکل ‌33: فورسپس دندان عقل پایین

ریشــه کــش‌: منقــار ریشــه کــش هــای فــک پاییــن صــاف و نســبتاً باریــک بــوده و فقــط در نــوک بــه هــم می‌رســند کــه ایــن 
مســئله اجــازه می‌دهــد منقارهــا بــا خــط ســرویکال دنــدان تطابــق داشــته و ریشــه را محکــم بگیرنــد )شــکل 34(.

شکل ‌34: ریشه کش فک پایین

* نحوه نام گذاری‌

جهــت افتــراق ریشــه‌کش از فورســپس بایــد بــه نــوک وســیله توجــه نمــود. چنانچــه نــوک منقارهــا بــه هــم برســند، ریشــه‌کش 
و چنانچــه نــوک منقارهــا بــه هم نرســند، فورســپس اســت )شــکل 39(.



فصل ششم
الواتورها

)Elevators(
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* الواتورها‌

الواتورهای مخصوص خارج کردن دندان‌

کاربرد الواتور‌:

بـرای لـق کـردن دندانهـا )از اسـتخوان اطـراف( اسـتفاده می‌شـود. بـرای متسـع کـردن اسـتخوان آلوئـول )صفحـه کورتیـکال( و 
خـارج کـردن ریشـه‌هایی کـه بـه طریـق جراحـی بـرش داده شـده انـد بـه کار مـی‌رود. اسـتفاده از الواتورها قبـل از بـه کار بردن 
فورسـپس‌ها باعـث تسـهیل در عمـل خارج کردن دندان شـده و احتمال شکسـتن ریشـه‌ها و دنـدان را کاهش می‌دهـد. همچنین 
باعـث تسـهیل در خـارج کـردن ریشـه‌های شکسـته شـده می‌شـود. گاهی نیـز جهت خارج کـردن دندان عقل اسـتفاده می‌شـود.  

جزء عمده الواتور شامل دسته )Handle(، میله )Shank( و تيغه )Blade( است.
نمونه‌ای از الواتورهای مستقیم که بیش از انواع دیگر کاربرد دارند )شکل 35(.

شکل ‌35: الواتورهای مستقیم

جهــت خــارج کــردن دنــدان عقــل پاییــن الواتــور مســتقیم را عمــود بردنــدان قــرار داده و طــوری می‌چرخانیــم کــه بــه قــدام 
دنــدان عقــل گیــر کنــد. 

نــوک الواتــور بایســتی در بیــن دنــدان عقــل و ســپتوم قــدام و بــدون تمــاس بــا دنــدان مولــر دوم گیــر نمایــد و ضمنــاً چرخانــدن 
الواتــور بــا حرکــت دادن دســته )Rotation + Elevation( کمــک بــه خــروج دنــدان ميك‌نــد و دنــدان عقــل پاییــن بــه طــرف 
بــالا حرکــت کنــد. بــرای خــارج کــردن ریشــه دنــدان از الواتــور مســتقیم نیــز می‌تــوان بــه عنــوان گــوه )Wedge( اســتفاده 
کــرد. در ایــن روش الواتــور را مــوازی بــا محــور طولــی ریشــه در PDL قــرار مــی دهیــم )بیــن ریشــه باقــی مانــده و ســپتوم 

اســتخوانی(. بــا فشــار دادن نــوک الواتــور بــه ســمت نــوک اپکــس، ریشــه مخروطــی خــارج می‌شــود.                 
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الواتور مثلثی )کرایر(

الواتــور مثلثــی )Cryer( بــه صــورت جفــت )چــپ و راســت( بــوده و بــرای خــارج کــردن ریشــه مزیــال یــا دیســتال باقــی مانــده 
دنــدان کرســی در فــک پاییــن بــه کار مــی‌رود. لازمــه اســتفاده از ایــن الواتــور ایــن اســت کــه یکــی از ریشــه‌های مزیــال یــا 

دیســتال مولرهــا بیــرون آورده شــده باشــد )شــکل 36(. 

شکل ‌36: الواتورهای کرایر

هنگامـی کـه یکـی از ریشـه هـا خارج شـده باشـد الواتـور مثلثـی را در حفره خالـی قـرار داده و از الواتـور مثلثی در نقـش چرخ و 
محـور بـرای در آوردن ریشـه از حفـره دندانـی اسـتفاده می‌کنیـم. اغلـب لازم اسـت سـپتوم بیـن دندانی خارج شـود تـا نوک تیز 

الواتـور بـا ریشـه باقـی مانـده درگیـر شـود و بـا چرخاندن الواتـور حول محـور خـود، ریشـه باقی‌مانده خـارج می‌گردد.                                   

)Winter( الواتور وینتر

دســته کــراس بار)صلیــب( بــر روی الواتــور مثلثــی می‌توانــد بــه تناســب، کاربــرد نيــروی بیشــتری را وارد کنــد. نــام ایــن الواتــور 
وینتــر اســت  و کاربــرد آن مشــابه الواتــور کرایــر می‌باشــد. بــه لحــاظ اینکــه ایــن الواتــور قــادر اســت نیــروی بســیار زیــادی وارد 

كنــد، خطــر شکســتن فــک وجــود دارد، از ایــن لحــاظ در کاربــرد آن بایــد احتیــاط نمــود. )شــکل 37(

شکل ‌37: الواتور وینتر
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)Crane pick( الواتور کلنگی

ــه کار  ــکا، ب ــه ات ــک نقط ــاد ی ــس از ایج ــا پ ــا دندان‌ه ــه‌ها ی ــردن ریش ــارج ک ــرای خ ــه ب ــت ک ــیله‌ای اس ــی وس ــور کلنگ الوات
ــکل 38(.    ــم )ش ــاد می‌کنی ــه ایج ــا ریش ــدان ی ــرز روی دن ــیله ف ــه وس ــکا را ب ــه ات ــن نقط ــی‌رود. ای م

شکل ‌38: الواتور کلنگی

)Apex Elevator( الواتور اپکس

الواتـور سـوزنی نیـز گفتـه می‌شـود. بـه صـورت زوج می‌باشـد. شـکل دسـته شـبیه بـه الواتـور، و تیغـه نیـز بـه همان صـورت اما 
باریک‌تـر و تیزتـر بـوده و در گـردن الواتـور 2 زاویـه معکـوس نسـبت بـه یکدیگر تعبیه شـده اسـت تـا کاربرد آن در عمق سـاکت 

را آسـان کنـد. )نقـش آن در خـارج سـاختن اپکس‌هـای باقیمانـده و یـا شکسـتگی‌های اپیکالـی دندان اسـت( )شـکل 39(.

شکل ‌39: الواتور اپکس
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الواتور نوک ریشه

الواتور ظریفی است که برای جدا کردن قطعات کوچک نوک ریشه از حفره استفاده می‌شود.

شکل 40: الواتور نوک ریشه

قوانین کاربرد الواتور‌

- هیچگاه برای خارج کردن ریشه و یا دندان و یا لق کردن آن نباید الواتور را به دندان مجاور تکیه داد.                      
- هیچگاه نباید از لبه دیواره باکالی ساکت دندان به عنوان تکیه گاه الواتور بهره گرفت.

- در دندانهای فک پایین تحت هیچ عنوان نباید الواتور را به لبه دیواره لینگوال تکیه داد.
- همواره باید از بافت های نرم بیمار در مقابل خطر لغزیدن و در رفتن الواتور محافظت کرد.

- همواره اهرم نمودن یا لوکسه کردن دندان و یا ریشه بایستی به طرف محل خالی یا بی‌دندان باشد.



فصل هفتم
وسایل جراحی

)Surgical Instruments(
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* وسایل جراحی

1( وسایل برش بافت:

 چاقـوی جراحـی – اسـکالپل – دسـته )شـماره 3( "معمولتریـن دسـته مـورد اسـتفاده" تیغـه شـماره 15 "معمولتریـن تیغه در 
جراحی‌هـای دهانـی می‌باشـد." /تیغـه شـماره 10 " بـرای بـرش وسـیع بافتـی" / تیغـه شـماره 11 )جفـری(“ دارای نـوک تیـز 
بـوده و بـری ایجـاد بـرش کوچـک مثاًل شـکافتن آبسـه بـه کار مـی‌رود"./ تیغـه شـماره 12 )داسـی شـکل(" بـرای جراحی های 

موکوجینجیـوال کـه برشـها در نواحـی خلفـی دندانهـا یـا ناحیـه توبروزیتـه داده می‌شـود مفید اسـت". )شـکل 40(

شکل ‌40: انواع تیغه‌های جراحی

طــرز در دســت گرفتــن اســکالپل بــه صــورت مــدادی اســت تــا بیشــترین کنتــرل را هنــگام انجــام بــرش داشــته باشــیم، بایــد 
تیغــه آن حتمــاً توســط ســوزن گیــر و بــا احتیــاط کامــل داخــل دســته قــرر داده شــود. هنــگام بــرش موکوپریوســت چاقــو را 

بایــد محکــم بــه ســمت پاییــن فشــار داد بــه طــوری کــه مخــاط  و پریوســت بــا یــک بــرش بریــده شــوند.   

شكل 41: نحوه جاي‌گذاري )A ,B( و خارج كردن تيغه بيستوري )C,D( با استفاده از سوزن گير
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:)Periosteal Elevator( وسایل بلند کردن موکوپریوست )2

الف( الواتور Molt شماره 9 "یک انتها نوک‌دار و تیز و یک انتها مسطح و لبه‌دار است". 
)انتهای نوک‌دار برای برگرداندن پاپی دندان استفاده می‌شود.(

)انتهای لبه‌دار برای بلند کردن بافت از استخوان استفاده می‌شود.( )شکل 42(

Molt شکل ‌42: الواتور

 Woodson ب( الواتور پریوست
)برای آزاد کردن نسج نرم از طریق شیار لثه‌ای به کار می‌رود.(

استفاده از الواتورهای پریوست برای کنار زدن بافتها به 3 روش صورت می‌گیرد‌:
1( حرکت اهرمی به هنگام بلند کردن پاپی دندانی برای بلند کردن نسج نرم 

2( حرکت فشاری )لبه پهن به زیر فلپ لغزانده شده پریوست را از استخوان جدا می‌کند(.
3( حرکت کششی يا )تراشیدن( )شکل 43(.

Woodson شکل ‌43: الواتور

3( وسایل بافت نرم‌:

الف( رتراکتور گونه ای‌:
1- رتراکتور قائم الزاویه آستین )Austin( )شکل 44(
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شکل ‌44: رتراکتور آستین

2- رتراکتور مینسوتای زانویی )Minnesota( )شکل 45(

شکل ‌45: رتراکتور مینسوتا

ب( رتراکتور Seldin برای عقب کشیدن بافت نرم )شکل 46(

Seldin شکل ‌46: رتراکتور
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ج( رتراکتور زبان Weider )شکل 47(     
دارای سطح پهن و قلبی شکل و یک سطح دندانه دار برای گیر کردن زبان

شکل ‌47: رتراکتور زبان

- پنس شان Towel Clip3 )برای نگه داشتن زبان یا شان( )شکل 48(

   Towel Clip شکل ‌48: پنس شان

4( وسایل کنترل خونریزی‌:

- هموستات ها‌:
کوچــک، ظریــف یــا بــزرگ و بــه شــکل مســتقیم یــا خمیــده و دارای دســته قفــل شــونده و شــیارهای مــوازی در منقــار )بــرای 

برداشــتن بافــت گرانولاســیون از حفــرات دندانــی، تکه‌هــای جــرم، خــرده هــای آمالــگام و مــواد ترمیمــی( )شــکل 49(
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شکل ‌49: پنس هموستات

5( وسایل گرفتن نسج نرم‌:

- پنس ها‌:
برای ثابت نگه داشتن فلپ به منظور عبور دادن سوزن بخیه استفاد می شوند.

انواع پنس‌:
1( پنس Adson )برای گرفتن بافت استفاده می‌شود( و بر 2 نوع می‌باشد‌: دندانه‌دار و بدون دندانه )شکل 50(

شکل ‌50: پنس آدسون

2( پنس Stillies طول آن 7 تا 9 اینچ و بلند تر از نوع آدسون می باشد. )شکل 51( 

Stillies شکل ‌51: پنس
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 Allis forceps )3
)برای برداشتن مقادیر زیاد بافت فیبروز به کار می‌رود. "فورسپس قفل شونده و دندانه‌دار"((

- هرگز نباید برای بافتهایی که قرار است در دهان باقی بمانند استفاده شود )شکل 52(.

شکل ‌52: پنس آلیس

 Babcock forceps )5
 )بزرگ با انتهای گرد برای برداشتن دندانهایی که از حفره خود بیرون افتاده‌اند به کار می‌رود( )شکل 53(.

- این فورسپس‌ها مخصوصاً در مواردی استفاده می‌شوند که دندان لق باشد.

 Instrument Forceps :‌53 شکل
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6( وسایل برداشتن استخوان‌:

1( هندپيس
لازم است سرعت و دور نسبتاً بالایی داشته باشد. )20000 تا 40000 دور در دقیقه(

- هــرگاه از وســایل دوار بــرای برداشــتن اســتخوان اســتفاده می‌گــردد، بــرای پیشــگیری از داغ شــدن اســتخوان یــا دنــدان و 
جلوگیــری از صدمــات  بایــد از ســرم فیزیولــوژی بــرای خنــک کــردن محــل طــی انجــام کار اســتفاده نمــود. )شــکل 54(

شکل ‌54: هندپیس جراحی

 
ــه برداشــت  ــاز  ب ــه نی ــولار ک ــای دنتوآلوئ ــرای جراحی‌ه ــده ب ــای برن ــه و انته ــا لب ــپس Blumental Rongeur ب 2( فورس

ــرد دارد. )شــکل 55(         ــاد اســتخوان کارب ــر زی اســتخوان اســت و برداشــتن ســریع مقادی

 )end-cutting( شکل ‌55: رانژور

ــرای صــاف کــردن نهایــی اســتخوان قبــل از بخیــه کــردن فلــپ موکوپریوســت اســتفاده می‌شــود و  ــتخوان ب ــل اس 3( فای
حرکــت آن فقــط بــه ســمت عقــب، اســتخوا ن را بــر مــی‌دارد. )شــکل 56(
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شکل ‌56: سوهان استخوان

4( چیزل و چکش )چیزل 1 لبه برای برش استخوان و به ميزان 2 لبه برای برش دندانها( )شکل 57(

شکل ‌57: قلم و چکش

5( فرز هندپیس )فرزهای از نوع فیشور با شماره‌های 557 یا 307 و فرز روند شماره8( 
6( وسایل برداشتن نسج نرم ضایعات استخوانی‌:

- کورت پری اپیکال وسیله‌ای زاویه‌دار است دارای دو سر قاشقی شکل برای برداشتن نسج نرم از ضایعات استخوانی می‌باشد.  
- استفاده  اصلی کورت پری اپیکال برداشتن گرانولوم‌ها یا کیست‌های کوچک در نواحی نوک ریشه می‌باشد.

- این کورت با کورت پریودنتال متفاوت می‌باشد. کورتهای پریودنتال برای تمیز کردن سطح ریشه دندانها استفاده می‌شوند )شکل 58(.  

شکل ‌58: کورت پریودنتال
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سوزن:

- ســوزن بخیــه نیــم دایــره یــا 3/8 دایــره بــرای بســتن برشــهای مخاطــی اســتفاده می‌شــود. نــوک ســوزن هــای بخیــه یــا بــه 
تدریــج باریــک می‌شــود یــا نــوک آن بــه شــکل ســه گــوش اســت تــا خاصیــت برندگــی داشــته باشــد )مقطــع گــرد یــا مثلثــی(. 

- بخش برنده سوزن حدود 1/3 از طول سوزن است و باقیمانده آن گرد می باشد.                     
- سوزن گیر باید سوزن را در 2/3 فاصله از نوک سوزن بگیرد )شکل 59 و 60(.

شکل ‌59: سوزن

شکل ‌60: سوزن گیر 

نخ بخیه‌:

طبقه بندی آنها براساس اندازه، قابلیت جذب و اینکه تک رشته‌ای یا چند رشته‌ای باشند، می باشد.
- ضخامت نخ توسط تعداد صفرها تعیین می‌شود و با زیاد شدن صفرها نخ ظریفتر می‌شود.



		          وسايل جراحي                 فصل هفتم 89

- اندازه ای که بیشتر از همه برای بخیه کردن مخاط دهان استفاده می‌شود، نخ 0-3 می باشد.
- نخ 0-6 ظریفتر بوده و اسکار کمتری برجای می‌گذارد و برای پوست، مانند پوست صورت استفاده می‌شود.

نخ‌های غیرقابل جذب‌:

- ابریشم )متداولترین نخ غیرقابل جذب حفره دهان(
- نایلون

Stainless Steel - 

نخ‌های قابل جذب‌:

Plain Catgut: جذب نهایی آن ممکن است 40تا60 روز طول بكشد.

Chromic gut: آغشته به اسید کرومیک است و جذب نهایی آن ممکن است تا 80 روز طول بکشد‌

پلی گلیکولیک اسید‌: جذب آن بیش از 4 ماه طول می‌کشد./ پلی گلاکتین‌: جذب آن بیش از 4 ماه طول می کشد. 

نخ‌های تک رشته ای‌:

Plain gut -

 Chromic gut -

- نایلون
 Stainless Steel ـ

نخ‌های چند رشته‌ای‌:

- ابریشم
- پلی گلیکولیک اسید

- پلی گلاکتین
* معمول ترین نخی که در حفره دهان استفاده می‌شود، ابریشم سیاه 0-3 می باشد.

قیچی ها‌:

آخرین وسیله لازم به هنگام بخیه زدن
- معمولاً دسته نسبتاً بلند، حلقه برای انگشت سوم و شست و تیغه‌های برنده کوتاه دارند.

- Dean دارای کاربرد بیشتر و دسته آن با انحنای کم و تیغه مخصوص می‌باشد.  
- نوع اصلی قیچی نسوج نرم‌:

- Iris: کوچک و نوک تیز برای اعمال ظریف )شکل 68(
- Metazenbaum: نوک کند و لبه تیز دارد و برای ‌undermine کردن نسج نرم و تشریح بافت استفاده می‌شود )شکل 61(. 
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شکل ‌61: قیچی Iris در بالا و قیچی Metazenbaum در پایین تصویر قرار دارند

9( وسایل مخصوص باز نگه داشتن دهان‌:
الف( بایت بلاک )ساپورت مندیبل برای جلوگیری از ایجاد استرس برای کشیدن دندانهای فک پایین(

 TMJ بـرای بـاز کـردن بیشـتر دهـان می باشـد. اسـتفاده نادرسـت باعث آسـیب دندانهـا و Side action یـا Molt ب( دهـان بازکـن
می‌شـود. )شـکل 62(

Molt شکل ‌62: دهان باز کن

:)Suction‌( وسایل مخصوص مکش )10
- برای فراهم کردن دید کافی باید خون و  بزاق و محلول‌های شستشو را  از محل جراحی دور کرد.
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- ساکشـن Fraser سـوراخی در قسـمت دسـته دارد کـه هنـگام کار روی بافـت سـخت بـا انگشـت بسـته می‌شـود، ولـی هنـگام 
ساکشـن نسـج نـرم بـرای جلوگیـری از آسـیب بافتـی آن را بـاز می‌کنیـم )شـکل 63(. 

شکل ‌63: ساکشن Fraser )سایز 12 و 10(

  )Instrument Forceps( ابزار مخصوص جابجا کردن وسایل استریل )11
- فورسپس های انتقال دهنده برای جابجا  کردن وسایل  از یک ناحیه استریل  به ناحیه دیگر به کار می روند.                       

- معمولاً قائم الزاویه بوده و گیره های قوی دارند.
- آنها را در ظرفی که معمولاً محتوی یک محلول باکتریوسید مانند گلوتارآلدئید است، نگاه می دارند ) شکل 64(.

)Instrument Forceps( شکل 64: ابزار مخصوص جابجا کردن وسایل استریل
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12( وسایل مخصوص شستشو‌:
- ایــن عمــل بــا بیــرون رانــدن خــرده هــای اســتخوان از محــل عمــل و ایجــاد خاصیــت لغزندگــی کارایــی فرزهــا را افزایــش 

می‌دهــد.
- بــرای ایــن کار ســرنگ پلاســتیکی بــزرگ بــا ســوزن شــماره 18 کــه ســر آن کنــد اســت اســتفاده می‌شــود.بهتر اســت آن را 

زاویــه دار کنیــد تــا مــاده شستشــو بهتــر هدایــت شود.)شــکل 65(  

شکل ‌65: سرنگ شستشو



فصل هشتم
آماده کردن بیمار

)Patient Preparation(
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جــراح بایــد از وارد آوردن آســیب یــا انتقــال عفونــت بــه خــود یــا بیمــار جلوگیــری کنــد. مطابــق بــا نظریــه ســازمان بهداشــت 
جهانــی بایــد تمــام بیمــاران را مبتــا بــه بیمــاری هــای خونــی قابــل انتقــال فــرض کــرد. بــرای جلوگیــری از انتقال،بایــد از 
دســتکش جراحی،ماســک و عینکهــای مخصــوص محافــظ کــه اطــراف چشــم را می‌پوشــاند اســتفاده کــرد. عــاوه بــرآن اغلــب  
مؤلفیــن پیشــنهاد مــی کننــد کــه اعضــاء تیــم جراحــی از روپوش‌هــای آســتین بلنــدی اســتفاده کننــد کــه در صــورت آلودگــی، 

لکــه هــا بــر روی آن قابــل رؤیــت باشــند. 
اگــر جــراح موهــای بلنــدی دارد، نگــه داشــتن مــوی ســر در جــای خــود بــه وســیله گیــره یــا کلاه جراحــی ضــروری اســت. در 

روش آســپتیک نبایــد موهایــش بــر روی صــورت و دهــان بیمــار بریــزد.                 
ــرای کاهــش  ــد ب ــا پارچــه( الزامــی اســت. پارچه‌هــای اســتریل را بای ــی )ب ــه صــورت جزئ قبــل از جراحــی پوشــاندن بیمــار ب

ــه می‌شــود.       ــه توصی ــا حول ــا کلاه ی ــرار داد. پوشــاندن ســر  ب خطــر آلودگــی روی قفســه ســینه بیمــار ق
قبـل از کشـیدن دنـدان، بیمـار می‌تواند دهانش را بـا مقادیر متنابهی محلول آنتی سـپتیک دهانی بشـوید )مانند کلـر هگزیدین(. 

ایـن عمـل آلودگـی  باکتریایـی کلـی  دهان را کاهـش داده و به کاهش احتمـال عفونت پس از عمـل کمک می‌کند.                                      
ــه، بســیاری از جراحــان  ــه داخــل ری ــا ب ــا آســپیره شــدن آنه ــع ی ــه داخــل دهــان و بل ــا ب ــادن دندانه ــرای جلوگیــری از افت ب
ترجیــح می‌دهنــد کــه گازی بــا ابعــاد 4*4 را بــه طــور آزاد درقســمت خلفــی دهــان قــرار دهنــد. ایــن ســد دهانــی بــه صورتــی 
اســت کــه اگــر دندانــی از فورســپس لیــز خــورد یــا در زیــر فشــار فورســپس خــرد شــد، بــه جــای اینکــه  بلعیــده شــود یــا 

آســپیره گــردد، بــه گاز گیــر می‌کنــد. گاز را بایــد بــه قــدری عقــب بــرد تــا باعــث تهــوع بیمــار نشــود.                                                          

* وضعیت صندلی به هنگام خارج کردن دندان با فورسپس‌

بــرای کشــیدن موفــق دنــدان  بایــد وضعیــت بیمــار و صندلــی و جــراح مناســب باشــد. بهتریــن وضعیــت آن اســت کــه درآن 
هــم بیمــار و هــم جــراح راحــت باشــند و بــه جــراح  اجــازه دهــد تــا بیشــترین کنتــرل را بــر نیــروی وارد کــرده داشــته باشــد. 
در وضعیــت صحیــح جــراح مــی توانــد دســتها را نزدیــک بــدن نــگاه دارد. ایــن حالــت ســبب ثبــات و ســاپورتی بــرای جــراح 
شــده و بــه وی اجــازه می‌دهدکــه بــا مســتقیم نگــه داشــتن مــچ دســت بتوانــد نیــرو را بــه بــازو وارد کنــد )نــه بــا دســت(. تــا 

نیــروی وارد شــده قابــل کنتــرل باشــد. 
بــرای کشــیدن دندانهــای فــک بــالا، صندلــی بایــد بــه عقــب بــرده شــود،به طــوری کــه ســطح اکلــوزال فــک بــالا بــا ســطح  
افــق، زاویــه‌ای حــدود 60 درجــه بســازد. ارتفــاع صندلــی بایــد بــه گونــه ای باشــد کــه دهــان بیمــار در حــدود کمــی پایین‌تــر 
از آرنــج جــراح قــرار گیــرد. حیــن عمــل در کــوادران راســت فــک بــالا ســر بیمــار بایــد بــه طــرف عمــل کننــده بچرخــد، تــا 
امــکان دســتیابی و دیــد کافــی فراهــم شــود. بــرای کشــیدن دندانهــای قســمت‌های قدامــی فــک بــالا، بیمــار بایــد بــه طــور 
مســتقیم بــه روبــرو نــگاه کنــد. وضعیــت در مــورد کــوادران چــپ فــک بــالا نیــز مشــابه اســت. بــه جــز آنکــه ســر بیمــار اندکــی 

ــه ســوی جــراح می‌چرخــد. ب
بــرای کشــیدن دندانهــای فــک پاییــن، بیمــار بایــد در وضعیــت قائــم تــری قــرار گیــرد. بــه طــوری کــه وقتــی دهــان او کامــاً 
بــاز اســت ســطح اکلــوزال او مــوازی ســطح زمیــن باشــد. بــه هنــگام اســتفاده از فورســپس بایــد از بایــت بــاک بــرای ثابــت 
نگــه داشــتن مندیبــل اســتفاده کــرد. ســاپورت تــوأم جــراح و بایــت بــاک ســبب می‌شــود کــه اســترس کمتــری بــه فکیــن 
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وارد شــود. صندلــی بایــد نســبت بــه فــک بــالا، پاییــن تــر قــرار گیــرد و بــازوی جــراح بــه ســمت پاییــن بــوده و بــا ســاعد زاویــه 
120 درجــه بســازد.این حالــت باعــث راحتــی بیشــتر و ثبــات بهتــری خواهــد شــد و کنتــرل عمــل بیشــتر خواهــد بــود. بــرای 
خــارج کــردن دندانهــای خلفــی ســمت راســت ســر بیمــار بایــد کامــاً بــه طــرف جــراح بچرخــد تــا دسترســی کافــی ایجــاد 
شــود و جــراح بتوانــد وضعیــت صحیــح بــازو و دســت را حفــظ کنــد. بــه هنــگام کشــيدن دندانهــای قدامــی فــک پاییــن جــراح 

بایــد کنــار بیمــار قــرار گیــرد.     
بــه هنــگام بیــرون آوردن دندانهــای خلفــی در ســمت چــپ فــک پاییــن، جــراح بایــد در جلــوی بیمــار بایســتد، ولــی در ایــن 

حالــت ســر بیمــار نبایــد زیــاد بــه طــرف جــراح بچرخــد.   
بعضــی  جراحــان ترجیــح مــی دهنــد بــرای کشــیدن دانهــای قدامــی فــک پاییــن پشــت ســر بیمــار قــرار گیرنــد. در ایــن حالــت 
ــرای ایــن کار لازم اســت کــه فورســپس برعکــس  دســت چــپ جــراح مــی توانــد فــک پاییــن را بهتــر ســاپورت کنــد ولــی ب
حالــت معمــول در دســت گرفتــه شــود و جــراح ناحیــه را بــا دیــد معکــوس نــگاه کنــد. دســت چــپ جــراح از دور ســر بیمــار 

ــد. ــک را ســاپورت می‌کن رد شــده و ف
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* گرفتن شرح حال:

مصاحبــه بــرای اخــذ شــرح حــال گفتگويــي اســت کــه هــدف خاصــی دارد. بــر خــاف مکالمــات اجتماعــی کــه شــما در آنهــا 
ــی در  ــدف اصل ــت، ه ــود شماس ــه خ ــط متوج ــا فق ــئوليت آنه ــد و مس ــار می‌کني ــان را اظه ــخصی خودت ــق ش ــا و علاي نيازه

ــه‌ای دو جنبــه دارد‌:    ــا بيمــار در ســطوح پاي ــا بيمــار ارتقــاء ســامتی بيمــار اســت . هــدف گفتگــو ب مصاحبــه پزشــک ب
1( برقراری يک ارتباط با احترام و حمايت جهت جمع آوری اطلاعات

2( ارائه اطلاعات
ايــن فصــل شــما را بــا ضروريــات مصاحبــه  آشــنا مي‌کنــد. در ايــن راه مســير گرفتــن شــرح حــال را می‌فهميــد و همــه عــادات 

جانبــی را کــه در مصاحبــه بــا بيمــاران اســتفاده خواهيــد کــرد را بــه دســت مــي آورديــد.           

انواع مختلف شرح حال‌:

1( برای بيماران جديد صرف‌نظر از شرايط، بايد شرح حال خاصي را اخذ کنيد.                              
ــه  ــري ک ــه محدودت ــد، مصاحب ــان برآمده‌ان ــتجوي درم ــي در جس ــکايت اصل ــک ش ــت ي ــه عل ــه ب ــاران ک ــاير بيم ــراي س 2( ب
مناســب بــا آن مشــکل خــاص باشــد، ممکــن اســت بهتــر باشــد، کــه بــه آن گاهــي شــرح حــال مبتنــي برمشــکل يــا در اصطــاح   

مي‌گوينــد.    (Problem- oriented health history)  brief history

اجزاء شرح حال بالغين‌:

اطلاعات اوليه: 
1( تاريخ و ساعت شرح حال‌: تاريخ هميشه مهم است. )خصوصاً در شرايط اورژانس يا بيمارستان(

2( داده‌هاي شناساگر‌: شامل سن، جنس، وضعيت تأهل و شغل می‌شود.
3( منبــع شــرح حــال يــا ارجــاع‌: کــه مي‌توانــد بيمــار، يــک عضــو خانــواده يــا دوســت، پليــس، يــک پزشــک مشــاور يــا مــدارک 
ــه غــرض احتمالــي  ــه شــده و هرگون ــوع اطلاعــات ارائ ــه شــما در ارزيابــي ن پزشــکي باشــد. )مشــخص کــردن منبــع ارجــاع ب

ــد.( ــک می‌کن کم
انواع تفاوت اطلاعات شامل سابژکتيو و آبژکتيو مي باشد.

 )Subjective( اطلاعات ارائه شده بیمار)Objective( اطلاعات دريافتی پزشک

آنچه بيمار به شما مي گويد.
شرح حال از شکايت اصلي تا مرور سيستم‌ها

مثال‌: آقاي X يک آرايشگر 54 ساله است که فشار در سمت چپ 
قفسه سينه را گزارش مي‌کند. "انگار يک فيل روي آن نشسته." که 

به سمت چپ گردن و فک پايين همان طرف انتشار مي يابد.

 آنچه در معاينه کشف مي‌کنيد.
تمام يافته‌هاي معاينه بالينی

 مثـال‌: خانـم X يـک خانـم مسـن و سـفيد پوسـت اسـت خـوش 
 96 HR ، 160/80 BP مشـرب و شـاد اسـت و همکاري خوبي دارد

و منظـم، RR 24، بـدون تـب.
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قابلیت اعتماد: اگر مرتبط باشد باید ثبت گردد.
)Chief Complain)‌ :CC

سعي کنيد تا حد امکان کلمات خود بيمار را ذکر کنيد. مثلاً‌: شکمم درد مي کند و احساس بسيار بدي دارم.

:)H.P.I(‌ تاریخچه بيماري کنوني *

ايــن بخــش از شــرح يــا توصيــف کامــل، واضــح و بــا ترتيــب زمانــي، از مشــکلاتي کــه موجــب شــده انــد بيمــاران در جســتجوي 
درمــان برآينــد تشــکيل شــده اســت. ايــن توصيــف بايــد شــامل زمــان شــروع مشــکل، شــرايط بــروز آن، تظاهــرات آن و هرگونــه 
درمــان انجــام شــده باشــد. علايــم اصلــي بايــد بــه خوبــي شــرح داده شــوند و ايــن مــوارد جهــت آنهــا ذکــر شــود ‌: 1( محــل 
2( کيفيــت 3( کميــت يــا شــدت 4( ويژگــي زمانــي )شــامل شــروع، مــدت و تکــرار( 5( شــرايطي کــه در آن اتفــاق افتاده‌انــد. 

6( عواملــي کــه نشــانه‌ها را تشــديد يــا تســکين بخشــيده‌اند. 7( تظاهــرات همــراه.
اين هفت خصوصيت براي درک تمام علايم پر ارزش هستند. همچنين بايد مشتمل بر موارد مثبت و... باشد. 

ــر  ــی ب ــوده اســت و بيمــاری چــه اثرات ــه نشــانه هايــش چــه ب ــد آشــکار ســازد کــه واکنــش بيمــار نســبت ب ــی باي مواردکنون
ــاري  ــار ج ــودی از بيم ــه خ ــود ب ــه صــورت خ ــات ب ــه اطلاع ــيد ک ــته باش ــاد داش ــه ي ــته است.هميشــه ب ــار داش ــی بيم زندگ

ــت.    ــا شماس ــا ب ــازماندهی آنه ــه س ــی وظيف ــوند ول مي‌ش

:)Drug History(‌ مصرف داروها *

شامل‌: نام، مقدار مصرف، نحوه مصرف و دفعات مصرف.
آلرژی‌ها‌:

شامل: واکنش های خاص به داروها مانند بثورات پوستی يا تهوع
سيگار‌:

معمــولاً بــه صــورت بســته- ســال ذکــر می‌شــود. مثــاً فــردی کــه 1.5 پاکــت در روز بــه مــدت 12 ســال ســيگار کشــيده اســت، 
تاريخچه 18 بسته-ســال ســيگار کشــيدن دارد.

 :)PMH(‌ تاريخچه بيماری قبلی *

1( بيماريهاي دوران کودکی‌: سرخک، سرخجه، اوريون،...
2( بيماريهاي دوران بعد از بلوغ‌: 

* داخلی‌: ديابت، فشار خون، آسم، هپاتيت، ايدز، اطلاعات در مورد سابقه بستری شدن، تجربيات جنسي خطرناک .
جراحي‌: شامل تاريخ و نوع عمل جراحی                                                                            

* زنان و زايمان‌: شرح حال بارداری، شرح حال قاعدگی، نحوه جلوگيري از بارداري  
* روان پزشکی‌: شامل تاريخ، تشخيص، بستری و درمان 

همچنيــن بعضــي اقدامــات حفــظ ســامت را ذکــر کنيد.بــه خصــوص در مــورد واکسيناســيون بــراي‌: کــزاز، هپاتيــت B، ســياه 
ســرفه، ديفتــري، فلــج اطفــال، ســرخک، ســرخجه، اوريــون و اخيــراً آنفولانــزا.
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:)Family  History( تاريخچه خانوادگي *

ــن،  ــامل والدي ــک ش ــتگان نزدي ــک از وابس ــر ي ــرگ ه ــت م ــا عل ــامت ي ــت س ــن، وضعي ــی، س ــه خانوادگ ــش تاريخچ در بخ
پدربزرگ‌هــا و مادربزرگ‌هــا، خواهــران و بــرادران، کــودکان و نوه‌هــا را خلاصــه ذکــر کنيــد.    

:)Personal and Social History( تاريخچه شخصي و اجتماعي *

شــامل شــخصيت و علايــق بيمــار، منابــع حمايتــي، نحــوه برخــورد بــا مشــکلات و نقــاط قــوت و ضعــف مــي شــود. حــد پايــه 
فعاليــت خصوصــاً در بيمــاران مســن يــا ناتــوان مهــم اســت. همچنيــن عــادات زندگــي ماننــد ورزش و رژيــم غذايــي و معيارهــای 

ايمنــی )ماننــد اســتفاده از کمربنــد ايمنــي، کلاه ايمنــی، محافظــت از نــور خورشــيد و... ( بايــد ثبــت شــوند.  

 :)RoS( مرور سيستم‌ها *

سـؤ الات مـرور سيسـتمها ممکـن اسـت مشـکلاتی را آشـکار کنند کـه بيمار مـورد اغماض قرار داده اسـت. خصوصـاً در نواحـی غير مرتبط بـا بيماری 
کنونـی. وقايـع مهـم مرتبـط بـا سالمت همچـون يک بيمـاری قبلی يا مـرگ يکـي از والدين نياز بـه توضيحـات کامل دارنـد. همچنان‌که هر سيسـتم 
را مـد نظـر قـرار مي‌دهيـد بـا يـک سـوال نسـبتاً کلی شـروع کنيد. مثلاً‌: گوشـها و شـنوايي شـما چطور اسـت؟ يا ريه‌ها و شـش شـما چطور اسـت ؟  

عمومی‌: وزن معمول، ضعف، تغييرات وزن، خستگی، تب.
پوست‌: بثورات، تغييرات در موها يا ناخن. 

ــاري  ــزي، ت ــي، درد، قرم ــر، گيجــي، چشــم‌ها، بيناي ــه س ــه ب ــي  )HEENT(: صدم ــها، بين ــم‌ها، گوش ــر، چش ــو، س گل
ــد، گلوکــوم، کاتاراکــت، گوشــها، شــنوايي، وزوز گــوش. دي

عفونت بيني و سينوس‌ها‌: سرماخوردگی مکرر، گرفتگی بيني، ترشح، خون دماغ.
گلــو‌: وضعيــت دندان‌هــا، لثه‌هــا، خونريــزي از لثه‌هــا، دنــدان مصنوعــي و ؟، تاريــخ آخريــن معاينــه دندانپزشــکي، درد زبــان، 

خشــکي دهــان، گلــودرد، گرفتگــي صــدا.
گردن‌: غدد متورم، توده‌ها، درد در گردن.

تنفسی‌: سرفه، خلط، هموپتزی، تنگی نفس، خس خس سينه، آسم، برونشيت، سل.
قلبي – عروقی‌: مشکلات قلبي، فشار خون بالا، درد در قفسه سينه، تنگي نفس وضعيتي.

گوارشي‌: مشکل در بلع، سوزش سر دل، اشتها، تهوع، حرکات روده اي، يبوست، اسهال.
ادراری‌: تکرر ادرار، پر ادراري، شب ادراری، سنگ‌های کليوی 

عروق محيطی‌: سابقه ايجاد لخته در وريدها، ادم در پاها.
عضلانی – اسکلتی‌: درد و خشکی عضلانی و مفصلی، آرتريت و کمر درد. 

روانپزشکی‌: عصبی بودن، فشار روحی.
عصبی‌: تغييرات در خلق، توجه يا کلام، صرع.

خونی‌: کم خونی، کبود شدگی يا خونريزي آسان.
غددی‌: مشکل تيروئيد، عدم تحمل سرما يا گرما، تعريق بيش از حد.
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Physical Exam که در دندانپزشکی به دو بخش تقسيم مي شود ‌:

Extraoral Exam (A شامل‌:

1- سر‌: موها، پوست سر، جمجمه و صورت.
2- چشـم‌ها‌: حـدت بينايـي و ميـدان بينايـي، وضعيت قرارگيري و هم ترازي چشـمي، پلکهـا، صلبيه و ملتحمه را مشـاهده کنيد. 

مردمک‌هـا را مقايسـه کنيـد و واکنـش نـور به هرکـدام را آزمايش کنيد. حرکات خارج چشـم نيز در بررسـی آورده شـود.   
3- گوش ها‌: لاله گوش، مجرا، پرده گوش، حدت شنوايي و انتقال هوايي و استخواني.

4- بينــي و سينوســها‌: بخــش هــاي خارجــي بينــي. بــا چــراغ و اســپکلوم بينــي مي‌تــوان مخــاط ســپتوم و شــاخک‌هاي بينــي 
را مشــاهده کــرد. بــراي کشــف حساســيت در لمــس، ســينوس‌هاي فرونتــال و ماگزيــاري را لمــس کنيــد.   

ــان غيرعــادی گــردن توجــه  ــا ضرب ــه تــوده ب ــه هــر گون 5- گــردن‌: گــره هــاي لنفــاوی گردنــی را مشــاهده و لمــس کنيــد. ب
کنيــد. غــده تيروئيــد را مشــاهده و لمــس کيــد.

6- لب‌ها‌: التهاب گوشه دهان، هرپس سيمپلکس، شانکر سيفيليس، کيليت آفتابي و موارد خاص مانند سندرم پوتزجگر.   
Intraoral Exam (B که شامل دو بخش عمده مي شود‌:

Soft Tissues -1: در معاينــه  بافــت  نــرم  داخــل دهــان همــواره از يــک ســمت مشــخص شــروع کــرده و بــه يــک ســمت  

ــم نيافتــد.          ــا مــورد خاصــي از قل ــد ت خاتمــه ميي‌اب
نکتــه مهــم معاينــه داخــل دهــان، بررســي وضعيــت ترشــح غــدد بزاقــي ماننــد پاروتيــد )بناگوشــي( و ســاب منديبــولار )تحــت 
ــا زخم‌هــاي مزمــن )کــه ممکــن اســت  ــان ي ــوام متفــاوت از زب ــا ق ــوده خــاص ب ــه دنبــال ت ــان ب فکــي( اســت. در بررســي زب
ــه را  ــان و لث ــگ مخــاط و زب ــم. رن ــا ســرطان باشــد ( علي‌الخصــوص در قســمت ســطح مي‌گردي ناشــي از دنچــر نامناســب ي
بررســی مي‌کنيــم. در بررســی کام بــه رنــگ آن، خونريزی‌هــای ايجــاد شــده بــه صــورت پتشــی و اکيمــوز دقــت مــي کنيــم.

ــال  ــر شــده و روت کان ــای پ ــرده و دندانه ــا را بررســی ک ــه طــور سيســتماتيک، دندانه ــن بخــش ب Hard Tissues-2: در اي

ــارج  ــز خ ــوارد تجوي ــه م ــی ک ــای جراح ــص در بخش‌ه ــور اخ ــه ط ــم و ب ــي کني ــت م ــه ثب ــور جداگان ــه ط ــده را ب ــی ش تراپ
ــپ 3- بيمــاری شــديد  ــر مي‌شــوند: 1- پوســيدگي شــديد  2- نکــروز پال ــوارد زي ــت بيشــتری می‌شــود، شــامل م کــردن دق
پريودنتــال 4- دلايــل ارتودنســی 5- دندانهــای  نابجــا 6- دندانهــای تــرک دار 7- خــارج کــردن دندانهــا قبــل از گذاشــتن پروتــز 
ــی  ــل از پرتودرمان ــان قب ــک 11- درم ــات پاتولوژي ــا ضايع ــی 10- دندانهــاي همــراه ب ــه 9- دندانهــای اضاف 8- دندانهــای نهفت

ــک ــتگي‌هاي ف ــا در شکس ــای مبت 12- دندانه

Laboratory Tests: در ايــن بخــش اگــر بيمــار در قســمت‌هاي بــالا مــوارد خاصــي را ذکــر کــرد کــه نيازمنــد دقــت بيشــتر 

و آزمايشــات لازم بــود، برايــش درخواســت کــرده و يــا اگــر آزمايشــات بيمــار موجــود بــود، ثبــت مــي کنيــم کــه معمــولاً شــامل 
مــوارد زيــر مــي باشــد‌

 CBC – FBS – Hb – HCT – PT – PTT – INR – Ca – P – Na – K – U/A – U/C
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X ray : بــه يــک ســري از نــکات در P.A و O.P.G کــه معمــولاً شــامل مــوارد زيرمی‌شــوند دقــت مي‌کنيــم. توجــه شــود کــه 

راديوگرافي‌هايــي کــه بيــش از يــک ســال از عمــر آنهــا مي‌گــذرد، بايــد قبــل از عمــل جراحــي، مجــدد تهيــه شــوند.
1- ارتبــاط ســاختمانهاي حياتــي وابســته‌: ماننــد نزديکــي ريشــه دندانهــاي مــولار بــالا بــا ســينوس ماگزيــا  يــا دندانهــاي مــولار 

پاييــن بــا کانــال دندانــي تحتانــي يــا دندانهــاي پــره مــولار فــک پاييــن بــا فورامــن منتــال.           
ــان  ــه و درم ــل ريش ــه، تحلي ــيدگي‌هاي ريش ــه، پوس ــدازه ريش ــه، ان ــر ريش ــکل ه ــا، ش ــه ه ــداد ريش ــه‌ها‌: تع ــکل ريش 2- ش

ــت اســت. ــز اهمي ــي حائ ــک قديم اندودنتي
3- وضعيت بافت استخوانی اطراف‌: وضعيت راديولوسنسي، راديواپسيتي و ضايعات پاتولوژي احتمالي.

ــه  ــی کــه براســاس اطلاعــات مطــرح می‌شــود، ب ــن قســمت تمامــی تشــخيص‌های احتمال Differential Diagnosis: در اي

ترتيــب از اولويــت و احتمــال بيشــتر بــه کمتــر نوشــته مي‌شــوند.       
                                                                   

Treatment Plan:  در اين قسمت بر اساس تشخيص‌هاي احتمالی، درمان  بيمار بر اساس پروتکل علمی نوشته مي شوند.



فصل دهم
کنترل عفونت

)Infection Control(
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* روش‌هاي پيشگيري و کنترل عفونت در مطب و کلينيک‌های دندانپزشکی‌

مقدمه‌

از زمــان پيدايــش بيمــاری ايــدز، آگاهــی دندانپزشــکان و عمــوم بــه خطــرات و احتمــال انتقــال بالقــوه ايــن بيمــاری و روش‌هــای 
کنتــرل عفونــت asepsis از طريــق اعمــال  جراحــی يــا دندانپزشــکی مــورد توجــه بيشــتری قــرار گرفته اســت. آسپســي بــه معنای 
رهايــي از عفونــت يــا پيشــگيري از ميکروبهــای عفونــت زاســت و در جهــت ممانعــت از انتقــال بيمــاري از بيمــار بــه بيمــار، از بيمــار 
ــرده مي‌شــود کــه Cross Contamination مي‌گوينــد. ايــن تحقيقــات نشــان داده اســت کــه  ــه کار ب ــه پزشــک و بالعکــس ب ب
ريســک ابتــا بــه ايــن بيمــاری خطرنــاک ارتبــاط مســتقيم بــا خــون فــرد مبتــا دارد و لــذا هرگونــه عمــل جراحــی دندانپزشــکی 
کــه ســبب خونريــزی گــردد، دندانپزشــک و همــکاران او را نــه تنهــا درمعــرض خطــر ابتــا بــه ســل، ويــروس هپاتيــت B و C و 
ايــدز بلکــه بــه بيماريهــاي ديگــری ماننــد هپاتيــت ســايتومگال، هرپــس نــوع 1 و 2، اســترپتوکوک و اســتافيلوکوک قــرار مي‌دهــد        
ــزاق و قطــرات ريــز معلــق در هــوا، )آئروســل( و نيــز  ــا ب عفونتهــاي فــوق و بســياري از عفونت‌هــاي ديگــر از طريــق تمــاس ب
وســايل آلــوده قابــل انتقــال هســتند و بايســتی توجــه داشــت کــه خطــر ابتــا بــه عفونــت بــا اتمــام جراحــی يــا عمــل جراحــي 
خاتمــه نميي‌ابــد، چــرا کــه بســياری از ميکروبهــا در محيــط و روی وســايل زنــده باقــی مي‌ماننــد و عفونــت زايــي خــود را حفــظ 
مي‌کننــد بــه عنــوان مثــال ويــروس هپاتيــت B قــادر اســت بــه مــدت 7 روز يــا بيشــتر بــر روی ســطوح و در حــرارت محیــط 

زنده باقی بماند. ويروس ايدز نيز قادر است تا 2 ساعت در لخته خون آلوده تازه زنده بماند.             	
چــون تمــام بيمــاران مبتــا را نمي‌تــوان بــه واســطه تاريخچــه، معاينــات بالينــي يــا آزمايشــهای لابراتــوراری شناســايي نمــود 

بايســتي احتياطــات معمــول را بــراي بيمــاران خــود بــه کار بريــم تــا بــراي خــود و بيمــاران آرامــش خاطــر داشــته باشــيم.                                                                                                     
مقــررات وضــع شــده درخصــوص روشــهاي پيشــگيري وکنتــرل عفونــت توســط ســازمان غــذا و دارو آمريــکا FDA، ســازمان 
ايمنــی شــغلی آمريــکا OSHA، ســازمان بهداشــت جهانــی WHO، مرکــز کنتــرل عفونــت CDC، در اکثــر نقــاط دنيــا قابــل 
اجراســت. بــه کارگيــري ايــن توصيــه هــای ايمنــی خطــر ابتــا و انتقــال بيماريهــای ويروســی از بيمــار بــه بيمــار، از بيمــار بــه 

پزشــک و بالعکــس را در محيــط کار دندانپزشــکي کاهــش مــي دهــد.   
توصيــه هــای ايمنــی مــدون شــده شــامل واکسيناســيون دندانپزشــکان و دســتياران، پوشــش محافظتــي، شســتن دســت، نحــوه 
کاربــرد وســايل تيــز، روش تميــز کــردن و اســتريل کــردن وســايل، روشــهای ضدعفونــی کــردن ســطوح محيــط کار لابراتــوار و 

مطــب و نحــوه دور انداختــن وســايل تيــز و مــواد آلــوده مــي باشــد.                  
انتقال عفونت در مطب دندانپزشکي از چندين راه ممکن است رخ دهد‌:

1- تماس مستقيم با خون، بزاق يا ساير ترشحات
2- تماس غير مستقيم با وسايل، دستگاه ها يا سطوح آلوده.

3- تماس با ذرات معلق در هوا يا اسپری آب و هوا )آئروسل(.
لازمــه بــروز عفونــت از طــرق فــوق يــک ميزبــان مســتعد، ميکــروب هــای بيماريــزا بــه تعــداد کافــی جهــت ايجــاد عفونــت و 

مســير ورود مناســب بــه بــدن مــي باشــد.                                                                      
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هرچنــد انتقــال عفونــت از طريــق خــون از پزشــکان بــه بيمــاران کــم اســت، ليکــن از 1970 تــا 1987 چنديــن  مــورد گــزارش 
شــده اســت. چنديــن مــورد انتقــال بيماريهــا از طريــق خــون از يــک بيمــار بــه بيمــار ديگــر گــزارش شــده اســت.پر واضــح اســت 

کــه تدابيــری بــه منظــور کنتــرل عفونــت در مطــب الزامــي اســت.                                                       
هــدف کنتــرل عفونــت در مطــب، پيشــگيري از ابتــا بيمــاران و آشــناکردن بــا جديدتريــن وســايل کنتــرل عفونــت يــا آسپســي 

ــد.                                                                                    ــط کار مي‌باش در محي

مقررات مربوط به ضد عفونی کردن سطوح‌:

ضــد عفونــی کــردن فرآينــدی اســت کــه بــه وســيله آن همــه ميکروارگانيســم هــای بيماريــزاي يــک جســم از بيــن رفتــه و 
يــا غيرفعــال مــی شــوند ولــی الزامــاً همــه اســپورهای باکتريــال مقــاوم از بيــن نمــی رونــد. در حقيقــت در فرآينــد ضدعفونــی 
ــی  ــار ميکروبــی ســطوح کاســته می‌شــود، ولــی فرآينــد سترون‌ســازی اتفــاق نمی‌افتــد. عمــل ضــد عفون کــردن، هرچنــد از ب

کــردن در ســه پايــه ضعيــف، متوســط و قــوی انجــام می‌شــود.                      
لوازم کار دندانپزشکی براساس نوع کار و خطر بالقوه انتقال عفونتشان به سه گروه طبقه‌بندی مي‌شوند‌:

)Critical( 1- وسايل بحرانی

اين وسايل در بافت نرم نفوذ کرده يا با استخوان تماس پيدا مي کنند، مانند، وسايل جراحی و سرسوزن.
وسايل بحرانی بايد به روش استريليزاسيون حرارتی استريل شوند و يا پس از مصرف دور انداخته شوند. 

)Semi Critical( 2 – وسايل نيمه بحرانی

ايــن وســايل در بافــت نــرم نفــوذ نکــرده و بــا اســتخوان تمــاس پيــدا نمــی کننــد، ولــی بــا مخــاط يــا پوســت ناســالم تمــاس 
دارند.ماننــد آينــه هــای دندانپزشــکی و فيلــم نگهدارنــده هــا.                                                 

ــه حــرارت  ــودن ب ــا در صــورت حســاس ب ــی اســتريل شــوند و ي ــه روش استريليزاســيون حرارت ــد ب ــی باي وســايل نيمــه بحران
ــی شــوند.                                                    ــی کننــده قــوی، ضــد عفون توســط مــواد ضدعفون

)Non Critical( 3 – وسايل غير بحرانی

اين وسايل فقط با پوست سالم بيمار تماس پيدا مي‌کنند. مانند‌: سر تيوب دستگاه راديوگرافي، کابينتها.
وســايل غيــر بحرانــي در صــورت آلــوده شــدن بايــد توســط مــواد ضــد عفونی‌کننــده متوســط ضدعفونــی شــوند. بــرای ضــد  
ــه  ــه ب ــچ وج ــه هي ــود. )ب ــتفاده می‌ش ــده( اس ــای ضدعفونی‌کنن ــطوح از Disinfectant )محلول‌ه ــط و س ــردن محي ــی ک عفون

منظــور استريليزاســيون اســتفاده نمــی شــوند.(       
ــی  ــت کاف ــال عفون ــک انتق ــش ريس ــرای کاه ــا ب ــت، ام ــد لازم اس ــط کار هرچن ــی محي Cross Contamination پاکيزگ

ــزاق ياترشــحات  ــه واســطه ب ــا ب ــته‌اند ي ــاس داش ــا آن تم ــاران ب ــه بيم ــا ســطوحی ک ــايل و ي ــام وس نيســت و لازم اســت تم
ــل را  ــن عم ــد. اي ــی گردن ــد عفون ــيميايي ض ــای ش ــا ضدعفونی‌کننده‌ه ــش ي ــای ميکروب‌ک ــا محلوله ــده‌اند ب ــوده ش ــا آل آنه
Decontamination یــا پاکســازی محیــط از آلودگــی گوینــد. بــرای انجــام ایــن کار قــدم اول همــواره بــا پــاک کــردن ســطوح 

آلــوده توســط دســتمال يــا حولــه مناســب انجــام می‌گــردد تــا مــواد آلــی و ارگانيــک تميــز گردنــد. مــواد آلــی قادرنــد مانــع 
ــی کننــده شــوند و ميکروبهــا را در خــود حفــظ و نگهــداری نماينــد.                                            عمــل بعضــی محلولهــای ضدعفون
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ــا هيپوکلريــت ســديم اســت کــه ضدعفونــی کننــده مؤثــر و ارزانــی اســت کــه بايســتی  قــدم بعــدی  عفونت‌زدايــي ســطوح ب
ــبب  ــوم س ــاً آلوميني ــزات خصوص ــا فل ــاس آن ب ــه تم ــت ک ــه داش ــتی توج ــی بايس ــردد، ول ــه گ ــده و تهي ــوط ش ــه مخل روزان

ــود.   ــتفاده مي‌ش ــر اس ــده ديگ ــد عفونی‌کنن ــای ض ــواردی از محلول‌ه ــن م ــردد. در چني ــز مي‌گ ــي فل خوردگ
ســطوح اشــيايي کــه ضدعفونــی کــردن آنهــا مشــکل يــا غيــر ممکــن اســت، همــواره بايســتی از قبــل بــا کاغــذ آلومينيومــی، 
ــا دســتيار مجهــز  ــا کاغــذ ضــد آب پوشــانده شــوند. ايــن پوشــش‌ها بعــد از عمــل توســط دندانپزشــک ي پلاســتيک شــفاف ي
ــرار داده می‌شــود. کليدهــای  ــدی در محــل ق ــه دســتکش برداشــته مــی شــوند و پــس از تعويــض دســتکش، پوشــش جدي ب
چــراغ و تنظيــم کننــده صندلــی يونيــت و نيــز دســتگيره‌ها و شــيرهای آب بهتــر اســت از نــوع کنتــرل پايــي باشــد تــا دســتی. 

به هنگام ضد عفونی سطوح يا وسايل بايد از ماسک، دستکش، عينک و روپوش استفاده شود.

مقررات مربوط به وسايل‌:

تمــام وســايلی کــه در داخــل دهــان بــه کار بــرده می‌شــوند، )وســايل دســتی، هندپيــس، توربيــن، فرزهــای تــراش و...( بايــد 
ــد. روش  ــتريل گردن ــايد، اس ــن اکس ــا گاز اتيل ــوکلاو ي ــرارت خشــک، ات ــا ح ــده و ب ــدی ش ــز و بســته بن ــس از مصــرف تمي پ
استريليزاســيون بايســتی مرتبــاً ارزيابــي و مانيتــور گــردد و رکوردهــای آن ثبــت گردنــد تــا از اســتريل بــودن وســايل اطمينــان 

حاصــل گــردد.                                                                   
اگــر وســيله بــا حــرارت بــالا خــراب شــدنی اســت بايــد اتــوکلاو شــود. اگــر قابــل اتــوکلاو نبــود بايــد بــه وســيله نايلــون پوشــيده 
شــود و نايلــون را بــرای هــر بــار تعويــض نمــود. اســتفاده از محلولهــای ضدعفونــی کننــده جهــت استريليزاســيون مجــاز نمــی 

باشــد. کليــه وســايل بايــد در دو لايــه پــک و بســته بنــدی شــده تــا از آلودگــی محفــوظ بماننــد و ســپس اســتريل گردنــد.                                                                              
استريليزاسيون شامل يک سری اعمالی است که بايستی به ترتيب انجام شوند.

ايــن اعمــال شــامل خيــس نگــه داشــتن وســايل مصــرف شــده در محلــول ضــد عفونــی، تميــز کــردن آنهــا )بــا دســت يــا بــرس 
يــا ترجيحــاً دســتگاه اولتراســونيک(، پــک کــردن وســايل در دو لايــه و ســپس اســتريل کــردن آنهــا و در نهايــت انبــار کــردن 

وســايل اســتريل جهــت پيشــگيری از آلــوده شــدن آنهــا مــي باشــد.                              
در اکثـر مطـب هـا وسـايل بـه کار بـرده شـده را نمی تـوان بلافاصله تميز و اسـتريل نمود.لذا وسـايل چنديـن بيمـار را بايد با هم 
آمـاده و اسـتريل نمـود. بـراي ايـن منظـور جهـت جلوگيـري از خشـک شـدن مواد و خـون روی آنهـا، وسـايل را بايـد در محلول 
ضدعفونـی کننـده، خيـس نگـه داشـت. ايـن کار تميز کـردن آنهـا را آسـانتر می‌کند و همچنين وسـايل بـه علت قـرار گرفتن در 
مـواد ضـد عفونـی کننـده تـا  حدی ضـد عفونی می شـوند. پس از خيس خـوردن وسـايل آنها را داخل سـبد و زيـر آب روان قرار 
می‌دهيـم. سـپس وسـايل آمـاده تميـز کردن هسـتند.تميز کردن وسـايل بـا آب و برس يـا ترجيحاً با دسـتگاه اولتراسـونيک خطر 

زخمـی شـدن دسـت و انگشـتان به هنگام شستشـوی وسـايل را کاهـش مي دهد.                                
پـس از تميـز کـردن، وسـايل بايد خشـک گردند. )بهتر اسـت وسـايل به وسـيله دسـتگاه خشـک شـوند.(. پس از خشـک شـدن، 
وسـايل بايـد بسـته‌بندی يـا پـک گردنـد. وسـايل بايسـتی در دو لايه بسـته بندی شـوند  تا پس از اسـتريل شـدن در هنـگام نقل 

و انتقـال بـه محـل درمـان بيمـار، آلـوده نگردند.تاريـخ پک شـدن بايسـتی روی پک به طور خوانا نوشـته شـود.                                                                         
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وســايل نبايــد در قوطــی هــای دربســته غيرقابــل نفــوذ بســته بنــدی شــوند، زيــرا در ايــن صــورت حــرارت بــه آنهــا نمی‌رســد 
و اســتريل نخواهنــد شــد.انديکاتورهای نــواری )چســب اتــوکلاو( کــه مــا را از بابــت اســتريل بــودن وســايل مطمئــن می‌ســازد، 

بايــد هــم در داخــل و هــم در خــارج پــک هــا قــرار داده شــود.
پــس از بســته بنــدی شــدن وســايل بايــد بــا دســتگاه فــور حداقــل 160 درجــه ســانتيگراد بــه مــدت 2 ســاعت يــا بــا اتــوكلاو 
بــه مــدت 24 دقيقــه اســتريل گردنــد. وســايل در اتــوکلاو يــا فــور بايســتی بــه نحــوی چيــده شــوند کــه حــرارت امــکان عبــور 
ــا فشــار PSI 15( پــس از اســتريل  از لابــای وســايل و پک‌هــا را داشــته باشــد. )اتــوکلاو در دمــای 121 درجــه ســانتيگراد ب
شــدن، وســايل را بايــد انبــار کــرد تــا آلــوده نگردند.وســايل انبــوه بايســتی در ظــرف دربســته نگهــداری شــوند و بــا يــک پنــس 
يــا چيتــل اســتريل از داخــل بيکــس برداشــته شــوند تــا ســاير وســايل آلــوده نگردنــد. بايســتی دقــت شــود تــا وســايل اســتريل 
بــا وســايل آلــوده و نيمــه اســتريل آميختــه نشــوند. اگــر ميــزی کــه وســايل اســتريل بــر روی آن قــرار مــي گيــرد بــراي حمــل 

وســايل غيــر اســتريل بــه کار رود، بايســتی بــه وســيله نايلــون يــا شــان پوشــش داده شــود.                                                                              
اگــر از اتــوکلاو اســتفاده شــده باشــد، بايــد صبــر کــرد تــا وســايل خشــک شــوند و بعــد حمــل ونقــل گردند.انبــار نمــودن وســايل 
بايــد در محلــی در بســته، دور از رطوبــت و گــرد و غبــار باشــد.فواصلی کــه بايــد مراعــات گــردد عبارتنــد از‌: 1( حداقــل 2 متــر 

از محــل شســتن دســتها 2( 45 ســانتيمتر از ســقف 3( 15 تــا 25 ســانتيمتر از کــف 4( حداقــل 5 ســانتیمتر از ديــوار.                                                      

انديکاتورهای شيميايي‌:

انديکاتورهــای شــيميايي )نوارچســب اســتريل( بايــد هــم در داخــل ســينی وســايل و هــم در خــارج آن چســبانده شــود. اگــر 
نــوار چســب پــس از اســتريل شــدن وســايل تغييــر رنــگ پيــدا نکــرده باشــد، وســايل نبايــد اســتفاده شــوند.

انديکاتورهای بيولوژيکی‌:

ــار در داخــل پــک هــا  ــوار بايســتی هفتــه ای يــک ب ــا ن ــه شــکل ويــال ي انديکاتورهــای بيولوژيــک حــاوی اســپور ميکــروب ب
ــا از دســتگاه اســتريل مطمئــن شــويم.                                                          گذاشــته شــود ت

وســايل بهتــر اســت بــه صــورت تــک تــک آمــاده مصــرف باشــند و در صورتــی کــه بــه صــورت انبــوه اســتريل و نگهــداری شــده 
باشــند، بايســتی بــرای برداشــتن وســايل از پنــس اســتريل و يــا چيتــل اســتفاده کــرد.             

اقدامات قبل از نشاندن بيمار‌:

دست ها شسته شده و وسايل مورد نياز براي بيمار آماده مي شوند و روپوش پوشيده می‌شود.          
1- سطوح زير را بايد با نايلون پوشاند‌:

- زيرسری و دکمه های بالابرنده صندلی يونيت
- دستگيره چراغ

- کليد چراغ يونيت
-  پوار آب و هوا

-  15 سانت اول شيلنگ هندپيس و توربين
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-  شيلنگ ساکشن
-  تابلت يونيت )صفحه نگهدارنده وسايل يونيت(

2 – تمام وسايل غيرضروری را از روی ميز و سطوح کار برداريد.)دفترچه، قوطی ها(
3 – تمــام وســايل چندبــار مصــرف )شــامل‌: توربيــن، هندپيــس، ايرموتــور و اتصــالات آن ( بايســتی قبــاً تميــز شــده، بســته 

بنــدی شــده و اســتريل گردنــد.                                                                            
4 –  در اول هــر شــيفت کاری تمــام شــيلنگ‌های آب يونيــت را بايســتی بــه مــدت چنــد دقيقــه در ســينک يــا کراشــوار نگــه 

داشــت و آب را بــا فشــار از آنهــا عبــور داد.

اقدامات پس از نشاند ن بيمار‌:

1- سر و صندلی بيمار را تنظيم می نماييم و پيش بند يک بار مصرف يا استريل را قرار می دهيم. 
2- گرفتن شرح حال، بررسی راديوگرافی و..

3- وسايل غير ضروری را از روی ميز برداريد راديوگرافی را بر روي نگاتوسکوپ نصب نماييد.
4- وسايل پک شده را بدون دست زدن به داخل پک باز نماييد.

5- ماسک و عينک بزنيد.
6- انگشــتر و جواهــرات خــود را خــارج نمــوده و دســت هــا را بــه مــدت 15 ثانيــه بــا محلــول ضدعفونــی بشــوئيد و يکبــار ديگــر 

ــرار نماييد.                              تک
7- دستکش به دست نماييد.

در طی درمان بيمار‌:

محدود سازی انتشار ميکروب ها در دهان بيمار به شرح زير‌:
1- از رابردم استفاده نماييد.

2- هنگامی که دستکش آلوده به بزاق به دست داريد سعی کنيد با حداقل سطوح ممکن تماس پيدا کنيد.
3- دستکش هايتان را به چشم يا سر و صورت تماس ندهيد.

4- اگــر قــرار اســت بيمــار را تــرک نماييد.دســتکش هــا را درآورده، دســتها را بشــوئيد و بــه هنــگام بازگشــت دســتکش جديــد 
بــه دســت نماييــد.

5- وسايلي که به زمين افتاده نبايستی مجدداً استفاده شوند.
6- اگر دستکش‌ها پاره شوند بايد فوراً تعويض گردند.

7- ســرنگ‌ها را نبايــد بــا دســت غــاف نماييــد و بايســتی از تکنيــک يــک دســتی بــرای ايــن منظــور اســتفاده نماييــد. بديــن 
ــرای ايــن  ــا از دســتگاهی کــه ب ــه داخــل آن هدايــت می‌کنيــم و ي صــورت کــه غــاف را در ســينی مي‌گذاريــم و ســرنگ را ب

منظــور ســاخته شــده و غــاف را در داخــل خــود نگــه مــی دارد اســتفاده کنيــد. 
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در خاتمه درمان‌:

1- ابتدا دستکش ها را درآورده،بعد ماسک را از ناحيه نخ يا بند آن در می‌آوريم و دستها را می شوييم.
2- پرونده و صورتحساب بيمار را می‌نويسيم و بيمار را مرخص می‌نماييم.

3- دستکش جديد به دست می‌نيم. )همراه با ماسک ( و کليه وسايل را در سيني مربوطه قرار می دهيم.
4- وسايل تيز و بيستوری را نبايد در سيني گذاشت.

5- وسايل تيز )سرسوزن و بيستوری ( را بايد در قوطی مخصوص غير قابل نفوذ گذاشت و نبايد در سطل معمولی دور انداخت.                                                                                            
6- هندپيــس و توربيــن و پــوار آب و هــوا را در ســينک يــا کراشــوار نگــه مــی داريــم و درحالــی کــه توربيــن و آنــگل وصــل 

اســت بــه مــدت 30 ثانيــه آب و  هــوا را  از داخــل آن هــا عبــور مــی دهيــم و  ســپس از يونيــت جــدا مــي کنيــم.                                                                                                                 
7- نايلونهــای پوشــاننده يونيــت، دســته چــراغ و... را برداشــته، بــدون آنکــه بــا قســمت هــای زيريــن تمــاس پيداکنــد، دور مــي 
اندازيــم. اگــر زيــر آنهــا آلــوده شــده باشــد، بايســتی ضدعفونــی گــردد. ابتــدا بــا محلــول ضدعفونــی تميــز مــی کنيــم و ســپس 

دو مرتبــه محــل را بــا محلــول ضدعفونــی آغشــته و اجــازه مــی دهيــم 10 دقيقــه باقــی بمانــد و ســپس خشــک مــی کنيــم.                                                                         
8- عينک و تلق‌های مورد مصرف خود را با محلول ضدعفونی می شوييم.

9- دستکش‌ها را در می‌آوريم و در کيسه نايلون دور مي‌اندازيم.
10- دست ها را می شوئيم و خشک می‌کنيم.

* توصيه‌های ايمنی تدوين شده برای دندانپزشکان و دستياران‌:

- واکسيناسيون دندانپزشکان و دستياران
- دستها بايستی با صابون ضد ميکروبی قبل و پس از خارج کردن و تعويض دستکش‌ها براي هر بيمار شسته شوند.

- لبــاس و روپوشــی مناســب و آســتين بلنــد بــه هنــگام معاينــه و درمــان بيمــاران بايســتی پوشــيده شــود. روپوش‌هــا بايســتی 
روزانــه عــوض شــوند. بــه شــرط آنکــه بــه خــون يــا بــزاق آلــوده نشــده باشــند، کــه در ايــن صــورت بايســتی فــوراً تعويــض 
گردنــد. ماســک و عينــک و روپوش‌هــای درمانــی را نبايســتی در اتاق‌هــای ديگــر، ســالن هــای غذاخــوری، خــارج از ســاختمان 
ــا دســتکش صــورت  ــی بايســتی ب ــي لباســها و روپوشــهای پوشــيده مصرف ــا داخــل دستشــويي پوشــيد. شستشــو و جابجاي ي
پذيــرد و در نايلــون قــرار داده شــوند. روپــوش و لبــاس کار را نبايــد جهــت شستشــو بــه منــزل بــرد. آن‌هــا را می‌تــوان در مطــب 

شســت، منــوط بــر اينکــه وســايل لازمــه فراهــم باشــد.           
- پوشـش جهـت محافظـت چشـم هـا، کاربـرد عينـک يـا تلـق پلاسـتيکی تـا چانـه کـه صـورت را نيـز بپوشـاند، برای پزشـک و 
دسـتياران هنـگام انجـام اعمـال داخـل دهانـی و يـا کاربـرد وسـايل دوار در لابراتـوار الزامـی اسـت.عينک و تلق های پلاسـتيکی 
آلـوده بايسـتی بـا دسـت هـای دسـتکش دار با محلول ضدعفونی، شسـته شـده و خشـک گردند تـا مجدداً آماده اسـتفاده شـوند.                                                                      
ــاند.  ــاً بپوش ــان را کام ــي و ده ــه بين ــه کار رود ک ــاران ب ــه بيم ــان کلي ــه و درم ــگام معاين - ماســک‌: ماســک بايســتی در هن
ــد. ماســک هــا  ــه کار رون ــي ب ــه تنهاي ــه جــای آن ب ــرده می‌شــوند و نبايســتی ب ــه کار ب تلق‌هــای شيشــه‌ای همــراه ماســک ب
يکبــار مصــرف بــوده و بــرای هــر بيمــار بايــد يــک ماســک جديــد اســتفاده شــود. دود ناشــی از کوتــر کــردن نســوج حــاوی 

ــد.                                 ــور نماي ــتاندارد عب ــر اس ــک‌های غي ــد از ماس ــروس می‌توان وي
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هدف از کاربرد ماسک های جراحی‌:
1 – فيلتراسيون ميکروبی %95

2 – محافظت بيماران از ميکروارگانيسم‌های تنفسی ای که توسط دندانپزشک توليد می‌شود.
3 – محافظت دندانپزشک از پاشيده شدن قطرات عفونی که می توانند حاوی عوامل بيماريزا باشند. 

توصيه ها‌:
- تمــاس دســت هــای آلــوده بــا ســطوح بيرونــی ماســک و اســپری شــدن مايعــات آلــوده دهانــی ســطوح بيرونــی ماســک را 

ــد.                                                                                                 ــوده می‌کن آل
- هر گاه ماسک مرطوب شد، چه در فاصله بين بيمار و چه در حين درمان يک بيمار، بايد تعويض گردد.                                                                                                                      

- ماسک بايد دارای ساختار مناسبی باشد. ماسک‌های چند لايه مسطح بر انواع فنجانی شکل آنها ارجحيت دارند.
- برای هر بيمار از يک ماسک نو استفاده کنيد.
- حداقل ساعتی يکبار ماسکتان را عوض کنيد.
- ماسک را با دستکش‌های آلوده لمس نکنيد.

ــرای  ــی ب ــتند. ول ــب هس ــی مناس ــر جراح ــای غي ــه و درمانه ــرای معاين ــتريل ب ــر اس ــس غي ــتکش‌های لاتک ــتکش‌: دس - دس
ــا زخــم هــای  ــا دســتيارانی کــه درماتيــت ي ــد از دســتکش‌های اســتريل اســتفاده نمود.پزشــکان ي اعمــال جراحــی دهــان باي
ترشــحی دســت و يــا انگشــتان دارنــد، بايســتی از درمــان بيمــاران يــا تمــاس وســايل درمانــی خــودداری نماينــد تــا زمانــی کــه 
زخم‌هــا التيــام يابند.دســتکش‌ها بايســتی يکبــار مصــرف بــوده و بــرای هــر بيمــار عــوض شوند.دســتکش هــا نبايســتی شســته 
و مجــدداً اســتفاده شوند.پزشــکان و دســتياران نبايــد دســتکش بــه دســت از اتــاق درمــان بــه اتــاق ديگــر برونــد، بلکــه بايســتی 
دســتکش‌ها را از دســت خــارج نمــوده و پــس از بازگشــت، دســتکش نــو بــه دســت نمايند.اســتفاده از انــواع دســتکش لاتکــس 

توصيــه می‌گــردد. اســتفاده از دســتکش نايلونــی معاينــه جهــت درمــان بيمــار مجــاز نيســت.                                                          
- پوشيدن دستکش نياز به شستن دستها را برطرف نمیکند.

ــای  ــد و ســر آســتين روپوش‌ه ــوده و حــرکات دســت و انگشــتان را محــدود نکنن ــدازه دســت ب ــاً ان ــد کام - دســتکش‌ها باي
بلنــد را بپوشــانند.                                                                                         

- قبــل از پوشــيدن دســتکش از لوســيون هــای روغنــی يــا وازلينــی دســت اســتفاده نکنيــد زيــرا بــه بافــت دســت آســيب مــی 
رســاند و از کارايــي آن کــم می‌کنــد. 

* اقدامات اوليه فوری پس از آلوده شدن:

1 – شستشــوی محــل آســيب ديدگــی بــا آب فــراوان جهــت جلوگيــری از تلقيــح ميکــروب هــای بيماریــزا بــه درون زخــم، در 
هنــگام شستشــو زخــم را نماليــد. )عــدم اســتفاده از مــواد ضدعفونی‌کننــده قــوی و غليــظ بــه منظــور جلوگيــري از گســترش 

وســعت زخــم(
ــروی محــل آســيب. )مکيــدن محــل زخــم  ــه خون ــه منظــور کمــک ب ــالای محــل آســيب ديدگــی، ب 2 – فشــار در قســمت ب

عمــل صحيحــي نيســت.(                                                                                    
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3 – شســتن چشــم هــای آلــوده بــا آب و ســرم شستشــوی چشــمی فــراوان )در صــورت اســتفاده از لنــز قبــل از شستشــو آن 
را از چشــم خــارج ســازيد (.                                                                               

4 – شستشوی مخاط دهان آلوده با آب فراوان و بيرون ريختن آب از دهان.                                 
5 – دور ريختن وسيله تيز آلوده کننده توسط مخزن مخصوص زباله های تيز.                          

6 – پر کردن فرم اطلاعاتی مربوط به آلوده شدن.                                                        

فرم اطلاعاتی مربوط به آلوده شدن

		                       شغل‌: نام و نام خانوادگي:

آدرس و تلفن منزل و محل کار‌:
بخش اول
)کارفرما(

تاريخ، زمان}به ساعت و دقيقه{ و مکان وقوع آسيب ؟
نوع آسيب‌:...زير جلدی/...تماس با غشای مخاطی/...تماس با پوست آلوده

کدام قسمت بدن آسيب ديده ؟
نوع ماده آلوده انتقال يافته ؟

بخش دوم: 
)آسيب(

 ... HIV.../ HCV ..../HBV :ابتلا به
آيا بيمار در گروه پر خطر * قرار دارد ؟

ناشناخته ؟

بخش سوم
)منبع آلودگی(

نام و نام خانودگی‌:                   سن‌:                  جنس‌:                شغل‌:
آدرس و شماره تلفن منزل و محل کار‌:

فرد آسيب ديده: ...پرسنل شما/.... فرد عادی/..... زن شيرده/..... مادر باردار ؟
واکسيناسيون موفق بر ضد هپاتيت B؟

موارد ديگر ؟

بخش چهارم
)فرد آسيب ديده(

تشريح دقيق اتفاق و اقدامات پس از حادثه‌: بخش پنجم

امضاء‌:                                                                 تاريخ‌: بخش ششم 

* گــروه هــای پــر خطــر‌: 1(ســابقه ارتبــاط جنســی محافظــت نشــده 2( مســافرت بــه مناطــق پــر خطــر )جنــوب شــرق آســيا و 
آفريقــا( 3( ســابقه اســتفاده از وســايل تزريــق مشــترک 4( ســابقه دريافــت محصــولات خونــی )ســال و محــل دريافــت(            

7– مشاوره با متخصص عفونی و آغاز پروفيلاکسی



فصل یازدهم
اصول برخورد با فوریت های پزشکی

)Medical Emergency(

 پیشگیری و آمادگی

 تجهیزات و داروهای اورژانس

 اورژانسهای پزشکی
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* مقدمه

بــروز فوریتهــاي پزشــکی در مطــب دندانپزشــکی شــایع نبــوده کــه ایــن مــورد تــا حــدی مربــوط بــه ســر پایــی بــودن درمانهــای 
دندانپزشــکی می‌باشــد. اگرچــه ســکته، ایســت کامــل قلبــی و مــرگ ناشــی از آن نــادر اســت ولــی فوریتهــاي پزشــکی از مــوارد 
ــد رخ دهــد. بیشــترین حــوادث  ــراي دندانپزشــک و بیمــار می‌باشــد. حــوادث اورژانســی درهــر زمانــی می‌توان چالــش انگیــز ب
اورژانــس بــر روي صندلــی دندانپزشــکی در آغــاز کار و در زمــان تزریــق مــاده بیحســی اتفــاق میفتــد. بیشــترین اورژانــس ناشــی 
از تزریــق داروي بیحســی موضعــی اســت. )احتمــال وقــوع اورژانســهاي پزشــکی ناشــی از واکنــش منفــی دارویــی بیــش از آن 
چیــزي اســت کــه دندانپزشــکان تصــور دارنــد. بیشــترین حــالات گــزارش شــده مربــوط بــه ســنکوپ وازواكال، هیپوتانســیون، 
ــوارد اورژانســهاي پزشــکی، خفیــف و  ــه آســم می‌باشــد.( خوشــبختانه بیــش از 90 درصــد از م هیپوگلیســمی، تشــنج و حمل
قابــل درمــان بــوده و در حــدود 8 درصــد مــوارد جــدي و تهدیدکننــده حیــات می‌باشــند. حــدود یــک ســوم کل ایــن بیمــاران 
ــه بیماريهــاي قلبــی و  ــوان ب داراي یــک بیمــاري زمینــه‌اي شــناخته شــده هســتند کــه از مهمتریــن و شــایعترین آنهــا، می‌ت

عروقــی اشــاره کــرد.
بــا گرفتــن شــرح حــال و ارزیابــی کامــل وضعیــت فیزیکــی و جســمانی تمــام بیمــاران در مطــب دندانپزشــکی می‌تــوان از بــروز 

غالــب شــرایط تهدیدکننــده حیــات جلوگیــري کــرد.
 )Basic Life Support) (BLS( اولیــن و مهمتریــن قــدم در کنتــرل اورژانســهاي پزشــکی، توانایــی ارائــه اقدامــات حیاتــی پایــه

میباشــد کــه مســتلزم داشــتن آگاهــی، مهــارت و تجهیــزات مــورد نیــاز درصــورت وقــوع اینگونــه حــوادث میباشــد. 
در ایــن فصــل بــا معرفــی تجهیــزات و داروهــای مــورد نیــاز در مــوارد بــروز فوریتهــای پزشــکی تعــدادی از مــوارد اورژانــس و 

نحــوه پیشــگیری و کنتــرل آنهــا مــورد بحــث قــرار می‌گیــرد.

پیشگیری و آمادگی:

آگاهــی از مــوارد شــایع اورژانــس در دندانپزشــکی جهــت آمادگــی بــرای پیشــگیری و کنتــرل آنهــا دارای اهمیــت ویــژه ای مــی 
باشــد و در مطالعــه ای کــه توســط مالامــد انجــام گرفــت مشــخص گردیــد کــه هیپرونتیلاســیون، تشــنج و هیپوگلیســمی ســه 
حالــت شــایع اورژانــس بــوده و بعــد از آنهــا بــه ترتیــب ســنکوپ وازوواگال، آنژیــن صــدری، کاهــش فشــار خــون وضعیتــی و 

واکنشــهای افزایــش حساســیت، بیشــترین شــیوع را دارنــد.
ــن نکتــه توجــه داشــت کــه پیشــگیری از فوریتهــای پزشــکی، اســاس درمــان آنهــا مــی باشــد. و نخســتین گام،  ــه ای ــد ب بای
ارزیابــی میــزان خطــر اســت کــه بــا یــک بررســی دقیــق پزشــکی قابــل انجــام اســت. کــه ایــن امــر مســتلزم گرفتــن تاریخچــه 

پزشــکی بیمــار و بررســی دســتگاههای مختلــف بــدن مــی باشــد. 
یکــي از شــایعترین عوامــل مســتعد کننــده بــرای بــروز فوریتهــای پزشــکی، اســترس فیزیولوژیــک یــا روانــی مــی باشــد کــه 

تعــدادی از ایــن مــوارد شــامل مــوارد زیــر اســت:
آنژیــن صــدری، انفارکتــوس میــوکارد، برونکواسپاســم ناشــی از آســم، نارســایی آدرنــال، افزایــش شــدید فشــار خــون، طوفــان 

تیروئیــدی، شــوک انســولین، هیپرونتیلاســیون، صــرع
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 Basic Life Support (BLS( کمکهای اولیه حیاتی *

دندانپزشکان باید روشهای کمکهای اولیه حیاتی را فراگرفته و در صورت نیاز قادر به انجام آنها باشند.
کمکهای اولیه حیاتی شامل موارد زیر است:

C) Circulation

A) Airway

B) Breathing

1. برقراری گردش خون )Circulation( با اعمال فشار خارجی بر روی قلب ) ماساژ قلبی( فراهم می گردد.
2. راه هوایی با ترکیبی از روشهای زیر باز می‌شود:

- با یک دست پیشانی را عقب کشیده و با دست دیگر چانه را بالا می‌کشیم.

با فشار به زاویه مندیبل آنرا به جلو می کشیم.
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در صورت نیاز می توان از وسایل کمکی برای حفظ را ه هوایی از قبیل راه هوایی oropharyngeal و nasopharyngeal استفاده کرد.

و در مواردی نیاز به لوله گذاری در نای جهت حفظ راه هوایی می باشد که توسط لارنگوسکوپ و لوله های تراشه انجام می گردد.

3. تنفس )Breathing( توسط روشهای زیر برقرار می‌شود:
- تنفس دهان به دهان یا دهان به ماسک

- تنفس با کیسه احیا
 



اصول برخورد با فوريت‌هاي پزشكي         فصل يازدهم 	115

* تجهیزات و لوازم اورژانس

یکــی از مهمتریــن مراحــل آمادگــی در برابــر مــوارد اورژانــس، دسترســی بــه تجهیــزات لازم مــی باشــد کــه در کادر زیــر لیســتی 
از لــوازم مــورد نیــاز در مطــب دندانپزشــکی آورده شــده اســت:

کاتتر پلاستیکی
کاتتر فلزی

تورنیکه
نوار چسب پلاستیکی

سر ساکشن با قطر بالا
سر ساکشن لوزه

سرنگ پلاستیکی 5 و 10 سی سی
سرسوزن 18و 21

ماسک صورتی
کیسه احیا

لوله های انتقال اکسیژن
کپسول اکسیژن

راههای هوایی بینی و دهانی
لارنگوسکوپ

لوله تراشه
ماسک اکسیژن

داروهای مورد نیاز اورژانس:

در زیــر لیســتی از داروهــای مــورد نیــاز در مــوارد اورژانــس ارائــه مــی گــردد کــه بایســتی در کیــت موجــود بــوده و برچســب 
گــذاری گردنــد و بــه تاریــخ مصــرف آنهــا نیــز بایــد توجــه شــود.

نمونه‌های رایجدسته دارویی 

داروهای غیر خوراکی

سولفات مورفینضد درد

دیازپام، میدازولامضد تشنج

دیفن هیدرامین، کلرفنیر امینضد حساسیت

دکستروز 50 درصد در آب، گلوکاگونضد هیپوگلیسمی
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هیدروکورتیزون، متیل پردنیزولونکورتیکواستروئید

نالوکسانآنتاگونیست مواد مخدر

اپی نفرینمقلد سمپاتیک

آتروپینمهار کننده واگ

داروهای خوراکی

دیفن هیدرامین، کلرفنیر امینضد حساسیت

شیرینی، آب میوهضد هیپوگلیسمی

نیتروگلیسیرینگشاد کننده عروق

داروهای استنشاقی

متاپرترنول، اپی نفرینگشاد کننده برونش

اکسیژن

آمونیاک آروماتیکمحرک تنفس

* اورژانسهای پزشکی

در این قسمت توضیحی از تعدادی موارد فوریت های پزشکی که در مطب دندانپزشکی رخ می‌دهد ارائه می گردد.

کاهش سطح هوشیاری:

از دســت دادن هوشــیاری، یــک اتفــاق غیــر معمــول در مطــب دندانپزشــکی نیســت. درمــان تمــام مــوارد آن اساســاً یکــی اســت 
و شــامل اعمــال مقدماتــی جهــت حفــظ حیــات مــی باشــد کــه عبارتنــد از‌: 

P- موقعیت A- راه هوایی B- تنفس و C- گردش خون
واژه هــای ســنکوپ و از حــال رفتــن معمــولاً بــه جــای یکدیگــر اســتفاده شــده تــا وضعیتــی را شــرح بدهنــد کــه در آن از دســت 

رفتــن هوشــیاری بــه طــور موقــت توســط اختــالات برگشــت پذیــر در مغــز ایجــاد می‌شــود.

عوامل مستعد کننده:

جــدول 1-11 نشــان دهنــده بســیاری از علــل احتمالــی از دســت رفتــن هوشــیاری در مطــب دندانپزشــکی می‌باشــد و میــزان 
نســبی وقــوع آنهــا را نشــان می‌دهــد. 
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جدول 11-1

شیوععلت

شایع ترینسنکوپ وازودپرسور

شایعتجویز دارو

شیوع کمترکاهش فشار خون وضعیتی 

شیوع کمترصرع

شیوع کمترهیپوگلیسمی

بندرتنارسایی حاد آدرنال

بندرتواکنش حاد آلرژیک

ســه عامــل هســتند کــه در صورتــی کــه حضــور داشــته باشــند احتمــال وقــوع از دســت دادن هشــیاری را بــالا مــی برنــد. ایــن 
عوامــل عبارتنــد از‌: 

3( تجویز یا استفاده از داروها  		 2( از کار افتادگی جسمانی  1( استرس 	
استرس عامل اتیولوژیک اصلی در بیشتر موارد از دست رفتن هشیاری است.

از کار افتادگــی جســمانی )فــردی کــه در تقســیم بنــدی ASAIII یــا ASAIV قــرار دارد( عامــل دومــی اســت کــه مــی توانــد 
بیمــار را نســبت بــه از دســت دادن هشــیاری بیشــتر مســتعد کنــد.

عامل سوم تجویز یا استعمال داروها می باشد. سه گروه اصلی از داروهای مصرفی در دندانپزشکی عبارتند از‌:
ج( آنتی بیوتیک ها 		 ب( داروهای ضد اضطراب  		 الف( ضد دردها

پیشگیری: 

از دســت رفتــن هشــیاری، در بســیاری از مــوارد بــا یــک ارزیابــی کامــل مقدماتــی پزشــکی و دندانپزشــکی در بیمــار مــورد نظــر 
جلوگیــری می‌شــود. عوامــل مهــم در ارزیابــی اولیــه بیمــار عبــارت خواهنــد بــود از‌: تعییــن توانایــی تحمــل بیمــار )هــم از نظــر 
جســمانی و هــم روانــی(، اســترس هــای وارده در طــول معالجــات دندانپزشــکی، یــک پرسشــنامه تاریخچــه پزشــکی کامــل و 

معاینــه جســمانی بیمــار کــه بــه دنبــال آن یــک تاریخچــه شــفاهی باشــد. 
دندانپزشـک بـرای کنتـرل اسـترس و اضطـراب بیمـار از روش‌های تسـکین روانی جهت کاهش اسـترس اسـتفاده می‌کنـد. این روش‌ها 
عبارتنـد از‌: روش هـای غیـر دارویـی مثـل تسـکین پزشـکی و هیپنوتیـزم، آرامبخش‌هـای دارویـی کـه شـامل آرامبخش‌هـای دهانـی، 

مقعـدی، داخـل بینـی، داخـل عضلانی، استنشـاقی، استنشـاقی همـراه با نیتـروز اکسـاید، اکسـیژن و آرام بخش‌های وریدی اسـت.
عامـل اصلـی دیگـر در پیشـگیری از بین رفتن هشـیاری، انجـام اعمال دندانپزشـکی به حالت سـوپاین )خوابیده( می‌باشـد. حالت 
سـوپاین از ایجـاد آنوکسـی مغـزی جلوگیـری می‌کند که خـود یکی از شـایع‌ترین مکانیزم ها برای ایجاد عدم هوشـیاری هسـتند.
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تظاهرات بالینی‌:

یــک بیمــار بــی هــوش توانایــی نشــان دادن واکنــش بــه تحریــکات حســی را نداشــته و رفلکس‌هــای حفاظتــی )مثــل قــورت 
دادن، ســرفه کــردن( را از دســت داده و توانایــی بــاز نگــه داشــتن راه هوایــی را نخواهــد داشــت.

پاتوفیزیولوژی: 

Engle، در کتــاب خــود در مــورد از حــال رفتگــی، مکانیــزم هایــی کــه منجــر بــه از دســت رفتــن هوشــیاری می‌شــوند را بــه 

چهــار گــروه تقســیم بنــدی کــرد‌: 
کاهش در متابولیسم مغز به علت عدم تحویل خون یا اکسیژن کافی به مغز.11
کاهش در متابولیسم مغز به علت کمبودهای متابولیک موضعی یا عمومی .22
اثرات مستقیم یا رفلکس بر روی سیستم‌هایی از سیستم مرکزی اعصاب که در رابطه با هوشیاری و تعادل عمل می‌کنند..33
مکانیزم های روانی که بر روی سطح هوشیاری از طریق مکانیسم یا مکانیسم‌های ذکر شده در بالا اثر می‌کنند. .44

جریان خون ناکافی به مغز:

ــه  ــه منجــر ب ــک ک ــالات فیزیولوژی ــز اســت. اخت ــان خــون مغ ــی در جری شــایع‌ترین مکانیســم در بی‌هوشــی، کاهــش ناگهان
ــد از‌:  ــز می‌شــوند. عبارتن ــه مغ ــان خــون ب کاهــش در جری

گشاد شدن شریان های کوچک محیطی.11
نارسایی در تنگ کردن عروق محیطی به طور عادی )هیپوتانسیون ارتواستاتیک(.22
کاهش شدید در برون ده قلب )به علت بیماری قلبی یا کاهش حجم خون( .33
انقباض عروق مغزی به علت از دست رفتن Co2 از طریق هایپرونتیلاسیون.44
انسداد یا تنگ شدن کاروتید داخلی یا عروق دیگر به مغز.55
آسیستول بطنی تهدید کننده حیات.66

کمبود اکسیژن:

بــا از دســت دادن هوشــیاری و از بیــن رفتــن تونــوس عضلانــی‌: زبــان بــه علــت اثــر قــوه جاذبــه بــه طــرف عقــب و بــه داخــل 
قســمت تحتانــی حلــق مــی افتــد و انســداد کامــل یــا نســبی راه هوایــی را بــه وجــود مــی آورد. بنابرایــن بــاز کــردن ایــن انســداد 

بایــد هــدف اولیــه در برخــورد بــا بیمــاران بیهــوش باشــد.
انســداد کامــل راه هوایــی همــراه بــا آنوکســی بیمــار منجــر بــه صدمــه دائمــی بــه مغــز در عــرض 4 تــا 6 دقیقــه و ایســت قلبــی 

در عــرض 5 تــا 10 دقیقــه می‌شــود.

مکانیسم‌های روانی:

مکانیسم های روانی مانند ناراحتی روحی شایع ترین علت عدم هوشیاری در محیط دندانپزشکی هستند.
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درمان:

اقدام ‌1: ارزیابی هوشیاری‌: 
سه معیار جهت کمک برای شناسایی بی هوشی داریم‌: 

عدم واکنش به تحريکات حسی.11
از دست دادن رفلکس های حفاظتی.22
عدم توانایی در برقراری یک راه هوایی باز.33

از ایــن ســه معیــار، معیــار اول مفیدتریــن روش بــرای ارزیابــی ســریع وضعیــت هوشــیاری بیمــار مــی باشــد. ایــن تشــخیص بــا 
تــکان دادن شــانه هــای بیمــار و فریــاد زدن عبــارت »حالــت خــوب اســت؟« امکانپذیــر اســت.

درد یـک محـرک دیگـر جهت تعیین وضعیت هشـیاری اسـت. درد محیطی مانند نیشـگون گرفتـن ناحیه فوق ترقـوه معمولاً یک 
واکنـش حرکتـی را در بیمـار ایجـاد می‌کنـد. عدم واکنش به محرک های فوق نشـان دهنده بیهوشـی اسـت.

اقدام ‌2: پروسه دندانی به پایان رسد.
اقدام ‌3: درخواست کمک کردن

اقــدام ‌4: موقعیــت بیمــار را تصحیــح کنیــد. بیمــار بایــد بــه وضعیــت ســوپاین )افقــی( در حالــی کــه مغــز همســطح قلــب 
و پاهــا کمــی بالاتــر )بــا یــک زاویــه 10 تــا 15 درجــه( واقــع شــده اســت، قــرار گیــرد. از وضعیــت بــا ســر پاییــن بایــد اجتنــاب 
ــه داخــل دیافراگــم فشــار آورده و در نتیجــه از حــرکات  ــوای شــکم ب ــا محت ــرد ت ــه کمــک خواهــد ک ــوه جاذب ــرا ق شــود، زی
تنفســی خــودداری کننــد. بلنــد کــردن پاهــا بــه مقــدار کــم در حــدود 10 درجــه، برگشــت خــون بــه قلــب را تســریع خواهــد 

کــرد. پشــتیبان‌های اضافــی ســر، از قبیــل بالــش یــا تکیــه گاه ســر، در روی صندلــی دندانپزشــکی بایــد برداشــته شــود.
در مـورد یـک زن بـاردار روش تحصحیـح وضعیـت تغییراتـی دارد. قـرار دادن یـک زن در وضعیـت سـوپاین که در اواخـر حاملگی خود 
می‌باشـد می‌توانـد در حقیقـت منجـر بـه کاهـش برگشـت خون وریـدی به قلـب و در نتیجه کاهـش مقدار خـون موجود جهـت پمپاژ 
بـه مغـز شـود. زهـدان فـرد بـاردار ممکن اسـت جریان خون در ورید اجوف تحتانی را در سـمت راسـت شـکم مسـدود کـرده یا کاهش 
دهـد و منجـر بـه حبـس شـدن مقادیـر زیـادی از خون در پاها شـود. چنانچـه یک زن حامله در سـه ماهـه آخر در مطب دندانپزشـکی 
هوشـیاری خـود را از دسـت بدهـد، پشـت صندلـی دندانپزشـکی باید سـریعاً پایین آورده شـود تا به وضعیت سـوپاین در بیایـد و بیمار 

بایـد بـه طـرف راسـت برگردانـده شـود و یـک پتو یا بالش در پشـت او در سـمت چپ گذاشـته شـود تـا وضعیـت او را حفظ کند.
اقدام ‌5: ارزیابی راه هوایی و باز کردن آن‌: مانور اول بعد از تصحیح وضعیت بیمار باز کردن راه هوایی است. 

اقدام 6 الف. A ارزیابی باز بودن راه هوایی و تنفس: 
نجــات دهنــده بایــد روی بیمــار خــم شــده و گــوش خــود را بــه فاصلــه 1 اینچــی از بینــی و دهــان بیمــار نــگاه دارد. در عیــن 

حــال بــه قفســه ســینه بیمــار نــگاه کنــد.
اگــر هیــچ هوایــی از بینــی یــا دهــان حــس یــا شــنیده نشــود و هیــچ شــواهدی دال بــر حــرکات قفســه ســینه یــا شــکم وجــود 

نداشــته باشــد تشــخیص اجمالــی ایســت تنفســی بایــد داده شــود و تنفــس مصنوعــی ســریعاً آغــاز گــردد. 
اگــر نجــات دهنــده شــواهدی دال بــر وجــود جســم خارجــی در راه هوایــی پــس از کنتــرل بــرای بــاز بــودن راه هوایــی بیابــد می 
بایســت ســریعاً قبــل از تــاش بــرای تنفــس مصنوعــی )در صــورت لــزوم( جســم را خــارج نمایــد. علــل مختلــف انســداد کامــل 

یــا نســبي راه هوایــی مــی توانــد بــا صداهایــی همــراه باشــد کــه می‌توانــد از نظــر تشــخیص حائــز اهمیــت باشــد.
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علت احتمالیصدا

انسداد قسمت تحتانی حلق توسط زبانخرناس یا خر خر

وجود جسم خارجی در راه هواییغلغل کردن

انسداد ریه )اسپاسم برونش(خس خس کردن

اسپاسم حنجره )نسبی(صدای خروس

ــه جســم  ــد ک ــن کن ــده تعیی ــه نجــات دهن ــی ک ــه باشــد. زمان ــرار گرفت ــت ســوپاین ق ــدأً در موقعی ــد ابت ــار بی‌هــوش بای بیم
خارجــی در راه هوایــی وجــود دارد بیمــار بایــد بیشــتر بــه عقــب خــم شــود بــه طــوری کــه ســر وی پاییــن تــر از ســطح قلــب 
)وضعیــت ترندلبــرگ( قــرار گیــرد. در حالــی کــه ســر بیمــار بــه یــک طــرف چرخیــده اســت، بــا پاییــن آوردن ســر بیمــار بــه 
اجســام خارجــی اجــازه داده می‌شــود تــا در قســمت‌های فوقانــي راه هوایــی جمــع شــده و راحت‌تــر در دســترس قــرار بگیرنــد. 
بلافاصلــه پــس از انجــام ایــن دو اقــدام، نجــات دهنــده بایــد دو انگشــت خــود را در دهــان بیمــار قــرار دهــد و هــر چیــزی را 
کــه قابــل خــارج کــردن اســت از حفــره دهــان خــارج کنــد. حرکــت جارویــی انگشــتان بایــد از قســمت فوقانــی دهــان شــروع 
شــده بــه عقــب حرکــت کــرده و نهایتــاً بــه پاییــن و جلــو بیایــد. بــه جــای انگشــتان مــی تــوان از ساکشــن بــا قــدرت مکندگــی 

حجــم زیــاد اســتفاده کــرد.
اقدام 6 ب‌: B تنفس مصنوعی )در صورت لزوم(‌: 

بیمار می تواند تنفس مصنوعی را از طریق یکی از سه روش زیر دریافت کند‌: 
تهویه توسط هوای بازدم

تهویه توسط هوای موجود در اتمسفر )هوای جاری(
تهویه توسط هوای اشباع شده از اکسیژن

ــرای بیمــار، نجــات دهنــده بایــد کفایــت گــردش  ــی گــردش خــون: پــس از برقــراری راه هوایــی ب ــدام ‌C – 7: ارزیاب اق
ــان قلــب و فشــار خــون مــی باشــد. خــون بیمــار را مــورد بررســی قــرار دهــد. ایــن شــامل انــدازه گیــری ســرعت ضرب

چندیــن محــل جهــت انــدازه گیــری ضربــان قلــب بیمــار در دســترس اســت. کــه شــامل شــریان هــای براکیــال و رادیــال در 
بــازو و شــریان کاروتیــد در گــردن اســت. زمانــی کــه بیمــار هشــیار نیســت و بــه خصــوص زمانــی کــه حــرکات تنفســی متوقــف 

شــده باشــد شــریان کاروتیــد قابــل اعتمادتریــن شــاخص عملکــرد قلــب و عــروق در یــک فــرد بالــغ اســت. 
اگــر نبــض ضعیــف وجــود داشــته باشــد، نجــات دهنــده مــی بایســت اقدامــات 1 تــا 6 را تــا زمانــی کــه بیمــار بهبــود مــی یابــد 

یــا تــا زمانــی کــه کمــک بیشــتر پزشــکی فراهــم شــود انجــام دهــد.
اقــدام ‌8: درمــان قطعــی‌: زمانــی کــه راه هوایــی بــاز فراهــم شــد و از گــردش خــون کافــی اطمینــان حاصــل شــد، کارکنــان 

مطــب دندانپزشــکی مــی تواننــد درمــان قطعــی را انجــام دهنــد.
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* سنکوپ وازودپرسور

ــی اطــاق  ــه غــش معمول ســنکوپ وازودپرســور- كــه تحــت عنــوان »ســنکوپ وازوواگال« شــناخته شــده اســت امــا اغلــب ب
ــرای حیــات  ــدی بالقــوه ب ــده می‌شــود. معمــولاً خــوش خیــم و خــود محــدود شــونده اســت و تهدی ــی دی ــه فراوان می‌شــود ب

بــه شــمار مــی‌رود.
شـایعترین وضعیـت اورژانـس در مطـب دندانپزشـکی همیـن حالـت می‌باشـد. »سـنکوپ« واژه‌ای عمومـی اسـت که به از دسـت 

دادن هوشـیاری بـه طـور ناگهانـی و گـذرا اشـاره‌ مي‌شـود. ایـن حالـت معمـولاً در اثر ایسـکمی مغـزی حادث می‌شـود. 

عوامل مستعد کننده

عواملــی کــه زمینــه را بــرای ســنکوپ وازودپرســور فراهــم می‌کننــد بــه دو گــروه طبقه‌بنــدی می‌شــوند. گــروه اول از عوامــل 
روانــی )تــرس، اضطــراب( تشــکیل می‌شــود.

ــا ایســتادن،  دومیــن گــروه شــامل عوامــل غیــر روانــی اســت. ایــن عوامــل عبارتنــد از‌: نشســتن در یــک وضعیــت عمــودی ی
ــرم، مرطــوب و شــلوغ.  ــط گ ــت جســمانی ســخت و محی ــذا، خســتگی شــدید، وضعی گرســنگی و نخــوردن غ

بزرگسـالان جـوان بیـش از سـایر گـروه هـای سـنی دچـار غـش و ضعـف می شـوند. در واقـع مـردان بین 16 تا 35 سـال شـاید 
کاندیداهـای بهتـری بـرای ایجاد سـنکوپ وازودپرسـور باشـند. سـنکوپ وازودپرسـور در کودکان بسـیار بـه ندرت اتفـاق می افتد.

پیشگیری:

پیشگیری از سنکوپ وازودپرسور مستلزم حذف عواملی است که احتمالاً یک فرد را برای غش کردن مستعد می سازند.

وضعیت قرارگیری مناسب:

یــک عامــل مهــم شــرکت‌کننده در وقــوع بیشــتر ســنکوپ وازودپرســور، موقعیــت بیمــار روی صندلــی دندانپزشــکی می‌باشــد. 
ــوع  ــزان وق ــن کار می ــه ای ــوند ک ــان می‌ش ــه( درم ــا 45 درج ــوپاین )30 ت ــم س ــا نی ــوپاین ی ــت س ــاران در وضعی ــروزه بیم ام

ســنکوپ وازودپرســور را در صندلــی دندانپزشــکی بــه مقــدار زیــادی کاهــش داده اســت.

کاهش اضطراب:

اکثــر مــوارد وقــوع ســنکوپ وازودپرســور ناشــی از عوامــل روانــی اســت. بنابرایــن هــر بیمــار مســتعدی مــی بایســت از نظــر 
وجــود اضطــراب دندانپزشــکی بــه دقــت مــورد ارزیابــی قــرار بگیــرد. 

تظاهرات بالینی:

تظاهــرات بالینــی ســنکوپ وازودپرســور را می‌تــوان بــه ســه فــاز تعریــف شــده دســته بنــدی کــرد. پیــش از ســنکوپ، ســنکوپ 
و پــس از ســنکوپ )دوره بهبــودی(. 

پیش از سنکوپ:

ــا  ــده ی ــگ پری ــت، رن ــد. پوس ــورت می‌کن ــردن و ص ــا در گ ــاس گرم ــکایت از احس ــته ش ــا نشس ــتاده ی ــت ایس ــار در حال بیم
ــا  ــد اســت« ی ــم ب ــه خصــوص پیشــانی او خیــس از عــرق ســرد می‌شــود. بیمــار عبــارات »حال خاکســتری رنــگ می‌شــود و ب
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»دارم از حــال مــی روم« را ممکــن اســت بــکار ببــرد و ممکــن اســت حالــت تهــوع هــم داشــته باشــد. در ایــن زمــان فشــار خــون 
در حــد طبیعــی یــا کمــی پایین‌تــر اســت، در حالــی کــه ســرعت ضربــان قلــب بــه شــدت افزایــش مــی یابــد.

بــا ادامــه فــاز پیــش از ســنکوپ، گشــاد شــدن مردمک‌هــا، خمیــازه، هایپرپنــه )افزایــش عمــق تنفــس( و ســرد شــدن دســت 
هــا و پاهــا مشــاهده می‌شــود. فشــار خــون و ســرعت ضربــان قلــب، فقــط پیــش از بیهــوش شــدن واقعــاً افــت پیــدا می‌کنــد. 

بــا ایجــاد ســنکوپ، شــخص چنــد دقیقــه پیــش از بیهــوش شــدن، علائمــی هشــدار دهنــده از خــود نشــان می‌دهــد. 
در صورتــی کــه بیمــار در حالــت ایســتاده باشــد، فــاز پیــش از ســنکوپ مــی توانــد در مــدت زمــان نســبتاً کوتاهــی )در حــدود 
30 ثانیــه( منجــر بــه بی‌هوشــی شــود. در حالــی کــه اگــر بیمــار در حالــت ســوپاین باشــد، فــاز پیــش از ســنکوپ ممكــن اســت 

اصــاً بــه نقطــه‌ای نرســد کــه در آن هوشــیاری از دســت رود.

فاز سنکوپ: 

بـا شـروع سـنکوپ، تنفـس ممکـن اسـت نامنظم، پرشـی و بریده بریده شـود. ممکن اسـت ایسـت قلبی نیـز رخ دهـد. مردمک‌ها 
گشـاد شـده و بیمـار شـبیه یـک مـرده می‌شـود. حـرکات تشـنجی و انقباض عضالت دسـت‌ها و پاهـا و عضلات صـورت در زمان 
بی‌هـوش شـدن و هایپوکسـی مغـزی حتـی بـرای زمـان کوتـاه 10 ثانیه ای، شـایع اسـت. بـرادی کاردی ادامـه می یابـد. کاهش 
سـرعت ضربـان قلـب تـا میـزان کمتـر از 50 ضربـه در هـر دقیقه در فاز سـنکوپ غیر معمول نیسـت. فشـار خون به مقدار بسـیار 
پاییـن سـقوط می‌کنـد، همچنیـن در طـول ایـن فـاز پاییـن باقـی مانـده و نبض ضعیـف و نخی می‌شـود. معمولاً با شـل شـدگی 

عمومـی عضالت، اغلب انسـداد نسـبی یا کامـل راه هوایـی رخ می‌دهد.
با قرارگیری بیمار در وضعیت سوپاین، طول زمان سنکوپ بی نهایت کوتاه می‌شود که از چند ثانیه تا چند دقیقه متغیر است. 

پس از سنکوپ )بهبودی(:

بیمــار در ایــن فــاز ممکــن اســت رنــگ پریدگــی، تهــوع، ضعــف و تعــرق را بــروز دهــد، کــه هــر کــدام از ایــن علائــم مــی تواننــد 
از چنــد دقیقــه کوتــاه تــا چنــد ســاعت طــول بکشــند. بلافاصلــه پــس از ســنکوپ بیمــار ممکــن اســت بــرای مــدت کوتاهــی 
دچــار گیجــی یــا عــدم تشــخیص موقعیــت باشــد. در ایــن زمــان فشــار خــون شــریانی بــالا مــی رود، ســرعت ضربــان قلــب هــم 

کــه کاهــش یافتــه بــود، بــه تدریــج بــه ســمت میــزان طبیعــی بازگشــته و نبــض قــوی تــر می‌شــود.

* پاتوفیزیولوژی

پیش از سنکوپ: 

اسـترس روانـی یـا حسـی )درد غیـر قابـل انتظار( سـبب می‌شـود بـدن مقادیـر فزاینـده کاتکـول آمین های اپـی نفریـن ونوراپی 
نفریـن را بـه داخـل گـردش خـون رهـا کنـد. ایـن افزایش مقـدار کاتکـول آمیـن منجر بـه ایجـاد تغییراتـی در خونرسـانی بافتی 

 )Fightor Flight = می‌شـود کـه شـخص را جهـت افزایـش فعالیـت عضلانی آمـاده می‌کنـد )مبـارزه یـا پریـدن
حجمــی از خــون کــه بــرای انجــام حرکــت عضلانــی، بــه ســمت عضــات می‌رونــد، بــه واســطه فعالیــت عضــات بــه قلــب بــاز 
مــی گــردد، بنابرایــن در ایــن مواقــع تجمــع خــون در محیــط اتفــاق نمی‌افتــد. فشــار خــون در حــد طبیعــی باقــی مانــده یــا 

بــالا مــی رود و علائــم و نشــانه هــای ســنکوپ وازودپرســور بــه وجــود نمــی آیــد.
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ــن  ــه شــدت در ای ــون ب ــد، خ ــی رخ نمی‌ده ــت عضلان ــن فعالی ــی دندانپزشــکی ای ــار در روی صندل ــدن بیم ــی مان ــگام باق هن
عضــات تجمــع یافتــه و حجــم خونــی کــه بــه قلــب بــاز می‌گــردد، کاهــش مــی یابــد. ایــن امــر موجــب کاهــش نســبی حجــم 
خــون در گــردش، افــت فشــار خــون شــریانی و کاهــش جریــان خــون مغــز می‌شــود. علائــم و نشــانه هــای پیــش از ســنکوپ 

ــه وجــود می‌آینــد.  ــرون ده قلــب، کاهــش جریــان خــون و ســایر تغییــرات فیزیولوژیکــی ب در اثــر کاهــش ب
ــی فعــال می‌شــوند کــه در جهــت  ــا تجمــع خــون در عــروق محیطــی و ســقوط فشــار خــون شــریانی، مکانیســم‌های جبران ب
ــپتورهاي  ــای بارورس ــد از‌: رفلکس‌ه ــم‌ها عبارتن ــن مکانیس ــد. ای ــاش می‌کنن ــز ت ــرای مغ ــی ب ــون کاف ــان خ ــراری جری برق
کاروتیــد و قــوس آئــورت کــه ســرعت ضربــان قلــب را افزایــش می‌دهنــد. ایــن مکانیســم هــا ســبب افزایــش بازگشــت وریــدی 
بــه قلــب، بــالا رفتــن میــزان بــرون ده قلبــی و ســرعت ضربــان قلــب و باقــی مانــدن فشــار خــون در حــدی نزدیــک بــه میــزان 
طبیعــی مــی شــوند، همــه ایــن مــوارد در طــول فــاز پیــش از ســنکوپ زودرس )اوایــل دوره پیــش از ســنکوپ( اتفــاق مــی افتــد. 
ــان و کاهــش  ــه زودی دچــار خســتگی می‌شــوند. عــدم جبــران و ســرعت ضرب ــی ب در هــر صــورت، ایــن مکانیســم‌های جبران

شــدید بــرون ده قلــب اتفــاق مــی افتــد کــه ایــن افــت فشــار بــرای حفــظ هوشــیاری کافــی نخواهــد بــود.

سنکوپ: 

بــرآورد می‌شــود کــه میــزان ضــروری جریــان خــون بــه مغــز بــرای حفــظ هوشــیاری در حــدود 30 میلی‌لیتــر خــون در 100 
گــرم بافــت مغــزی در هــر دقیقــه اســت. وزن مغــز یــک انســان بزرگســال تقریبــاً gr 1360 اســت. میــزان طبیعــی جریــان خــون 
مغــزی 50 تــا ml 55 در هــر gr 100 در هــر دقیقــه اســت. در هنــگام ســنکوپ، توانایــی قلــب بــرای پمپــاژ حجــم خــون مــورد 

نیــاز بــرای مغــز کافــی نیســت کــه ســرانجام منجــر بــه ایجــاد ســنکوپ می‌شــود. 
ایــن امــکان وجــود دارد کــه در شــروع ســنکوپ حــرکات تشــنجی مثــل انقباضــات تونیــک کلونیــک در دســت‌ها و پاهــا و یــا 
چرخیــدن ســر اتفــاق بیافتــد. ايســكمي مغــزی کــه تنهــا 10 ثانیــه طــول بکشــد، مــی توانــد در بیمارانــی کــه هیچگونــه ســابقه 

تشــنج نداشــته‌اند، تشــنج ایجــاد کنــد. 

بهبودی: 

ــد، تســریع مــی  ــر واقــع شــده ان ــی کــه پاهــا کمــی بالات ــا قــرار دادن بیمــار در وضعیــت ســوپاین در حال بهبــودی معمــولاً ب
ــم و  ــد. علائ ــش می‌ده ــز را افزای ــه مغ ــان خــون ب ــود بخشــیده و جری ــب را بهب ــه قل ــدی ب ــت بازگشــت وری ــن حال ــردد. ای گ
ــرای ســاعت هــا باقــی بماننــد. بــدن خســته شــده و ممکــن  نشــانه‌ها مثــل ضعــف، عــرق کــردن، و رنــگ پریدگــی، شــاید ب

ــه زمانــی 24 ســاعته نیــاز داشــته باشــد. ــه عملکــرد طبیعــی خــود پــس از ســنکوپ ب ــرای بازگشــت ب اســت ب

* درمان 

پیش از سنکوپ: 

اقــدام P :‌1 - وضعیــت قــرار گیــری بیمــار – بــه محــض ظاهــر شــدن علائــم، معالجــات دندانپزشــکی بایــد متوقــف شــده 
و بــا کمــی بــالا بــردن پاهــا بیمــار در حالــت ســوپاین قــرار بگیــرد. حــرکات عضلانــی نیــز بــه افزایــش بازگشــت خــون از نواحــی 

محیطــی بــدن کمــک مــی نمایــد.



124Clinical Manual of Oral and Maxillofacial Surgery

اقــدام A-B-C :‌2 )راه هوایــی – تنفــس – گــردش خــون( در زمــان ایجــاد علائــم و نشــانه‌های پیــش از ســنکوپ بایــد 
از عمــل نســبتاً شــایع کــه در خــارج از مطــب هــای پزشــکی – دندانپزشــکی رواج دارد، یعنــی قــرار دادن ســر بیمــار بیــن پاهــا 
اجتنــاب شــود. در صــورت نیــاز می‌تــوان اکســیژن را از طریــق ماســک تجویــز کــرد. مــی تــوان بــه منظــور بهبــودی ســریع‌تر 

یــک آمپــول آمونیــاک زیــر بینــی بیمــار خــرد نمــود.
ــه  ــت حمل ــودی عل ــان بهب ــا در زم ــاش شــود ت ــد ت ــش از ســنکوپ بای ــای پی ــی( در درمان‌ه ــان قطع ــدام D :‌3 )درم اق

ــه نحــوی تغییــر داده شــوند کــه خطــر عــود کمتــر شــود. ــد ب مشــخص شــود. درمــان هــای دندانپزشــکی بعــدی بای

سنکوپ: 

اقدام ‌1: بررسی سطح هوشیاری
اقدام ‌2: فعال کردن سیستم اورژانس مطب دندانپزشکی

اقــدام P- :‌3 مهمتریــن اقــدام در درمــان ســنکوپ قــرار دادن بیمــار در وضعیــت ســوپاین اســت. عــاوه بــر ایــن 
قــرار دادن پاهــا اندکــی بالاتــر از ســر بــه افزایــش بازگشــت خــون بــه مغــز کمــک می‌کنــد. اگــر بیمــار در وضعیــت ســوپاین 

قــرار نگیــرد شــاید منجــر بــه مــرگ یــا آســیب عصبــی دائمــی بــه علــت ایســکمی مغــزی طولانــی مــدت گــردد.
اقدام A-B-C :‌4 )در صورت لزوم احیاء مقدماتی حیات(

بایــد بیمــار فــوراً معاینــه شــده و از بــاز بــودن راه هوایــی اطمینــان حاصــل شــود. در اکثــر مــوارد ســنکوپ وازودپرســور، روش 
خــم کــردن ســر – بــالا بــردن چانــه تنهــا مانــور موفــق بــه بــاز کــردن راه هوایــی محســوب می‌شــود. بررســی بــاز بــودن راه 
هوایــی و کافــی بــودن تنفــس از جملــه اقدامــات بعــدی اســت. وقتــی کــه ســینه بیمــار حرکــت می‌کنــد و هــوای بازدمــی قابــل 

شــنیدن و احســاس کــردن اســت، راه هوایــی کافــی وجــود دارد معمــولاً در حیــن ســنکوپ تنفــس وجــود دارد.
بــرای بررســی جریــان خــون، بایســت نبــض کاروتیــد را لمــس نمــود. در اکثــر مــوارد یــک نبــض ضعیــف و نخــی شــکل در 

گــردن قابــل لمــس اســت. ســرعت ضربــان قلــب معمــولاً بســیار پاییــن اســت.
اقدام D :‌5 )درمان قطعی( 

اقدام 5 الف‌: تجویز اکسیژن 
اقدام 5 ب‌: ثبت و اندازه گیری علائم حیاتی

اقــدام 5 ج‌: اقدامــات دیگــر، ایــن اقدامــات عبارتنــد از‌: شــل کــردن لبــاس هــای تنــگ و بســته شــده و کمربنــد و اســتفاده 
از یــک محــرک تنفســی مثــل آمونیــاک آروماتیــک.

بهبودی تأخیری:

اگــر بیمــار پــس از اقدامــات فــوق الذکــر هوشــیاری خــود را بــه دســت نیــاورد یــا اینکــه در عــرض 15 تــا 20 دقیقــه بهبــودی 
کامــل حاصــل نشــد، الزامــاً بایــد علــت دیگــری بــرای حملــه ســنکوپ در نظــر گرفتــه شــده و سیســتم اورژانــس فعــال شــود.

پس از سنکوپ: 

پس از بهبودی سنکوپ، بیمار در آن روز نباید تحت معالجات دندانپزشکی قرار گیرد و باید استراحت کند.
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قبــل از مرخــص شــدن، دندانپزشــک بایــد عامــل بــه وجــود آورنــده اصلــی و هــر عامــل دیگــری )مثــل تــرس یــا گرســنگی( را 
کــه احتمــالاً بــا ســنکوپ در ارتبــاط اســت مشــخص نمایــد.

ترتیبات مرخص شدن بیمار به همراهی یک نفر باید فراهم شود

* افت فشار خون وضعیتی

افــت فشــار خــون وضعیتــی کــه بــه آن افــت فشــار خــون در حالــت ایســتاده نیــز گفتــه می‌شــود. دومیــن علــت شــایع کاهــش 
در ســطح هشــیاری در مطــب هــای دندانپزشــکی اســت. وقتــی کــه پــس از ایســتادن بیــش از 20 میلــی متــر جیــوه افــت فشــار 

خــون داشــته باشــیم مــی گوئیــم کــه افــت فشــار خــون وضعیتــی رخ داده اســت.
افت فشار خون وضعیتی از چند جنبه مهم از سنکوپ وازودپرسور متفاوت است و به ندرت با ترس و اضطراب همراه است.

عوامل مستعد کننده: 

عوامل زیادی به عنوان علل افت فشار خون وضعیتی شناخته شده اند، اینها شامل موارد زیر هستند: 
1- تجویز و خوردن داروها 

2- دوره های طولانی مدت دراز کشیدن روی صندلی یا بستر
3- رفلکس های وضعیتی ناکافی و نارسا

4- ماه های آخر حاملگی
5- سن بالا

6- اختلالات سیاهرگی در پاها )مثل رگ های واریسی(
7- بهبودی پس از عمل برداشتن اعصاب سمپاتیک برای درمان پر فشاری خون اولیه

8- بیماری آدیسون
9- خستگی فیزیکی و گرسنگی

 )shy druger syndrome( 10- کم فشاری خون وضعیتی به طور مزمن و طولانی مدت

تجویز و خوردن داروها: 

ــرف  ــه مص ــخ ب ــوع آن در پاس ــکی، وق ــای دندانپزش ــب ه ــی در مط ــون وضعیت ــار خ ــت فش ــت اف ــن عل ــایع تری ــالاً ش احتم
ــت. ــده اس ــدول 2-11 آم ــا در ج ــن داروه ــت ای ــت. لیس داروهاس
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جدول 11-2

Drugs and drug categories producing postural hypotension

Vasodilators
α – adrenergic receptor antagonists
β – adrenergic receptor antagonists
Central α – adrenergic receptor agonists
Clonidine, guanabenz, guanfacine
Cyclic antidepressants
  Phenothiazines

دوره نقاهت‌: )بستری طولانی مدت(: 

بیمارانــی کــه بــرای مــدت طولانــی مثــل یــک هفتــه، بســتری بــوده انــد در معــرض خطــر کــم فشــاری وضعیتــی قــرار دارنــد. 
ــا 3 ســاعت دراز بکشــد. در ایــن حــال پــس از بلنــد شــدن  ممکــن اســت بیمــار در صندلــی دندانپزشــکی مجبــور باشــد 2 ت

بیمــار یــا برگشــتن صندلــی بــه حالــت عمــودی، ممکــن اســت کــم فشــاری وضعیتــی رخ دهــد.

رفلکس های وضعیتی ناکافی:

افــراد جــوان و ســالم ممکــن اســت اگــر مجبــور باشــند مدت‌هــای طولانــی بــی حرکــت ســرپا بایســتند دچــار کــم فشــاری 
وضعیتــي و ســنکوپ شــوند.

حاملگی

زنــان بــاردار در 3 ماهــه اول حاملگــی کــم فشــاری وضعیتــی را تجربــه مــی کننــد و ایــن معمــولاً زمانــی اســت کــه صبــح هــا 
از رختخــواب بیــرون مــی آینــد. حالــت دوم کــه بــه آن نشــانگان کــم فشــاری خــون در حالــت خوابیــده ناشــی از حاملگــی مــی 
گوینــد، در اواخــر ســه ماهــه ســوم حاملگــی رخ می‌دهــد و ایــن زمانــی رخ می‌دهــد کــه زن حاملــه بیــش از 3 تــا 7 دقیقــه در 
حالــت خوابیــده بــه پشــت دراز کشــیده باشــد. در ایــن حالــت رحــم روی وریــد اجــوف تحتانــی فشــار آورده و موجــب کاهــش 

برگشــت خــون از پاهــا بــه ســوی قلــب می‌شــود.

سن: 

میــزان وقــوع کــم فشــاری وضعیتــی همــراه بــا افزایــش ســن، افزایــش بســیار واضحــی داشــته و در افــراد مســن یــک مســأله 
مهــم بــه شــمار مــی رود.

نقص های وریدی در ساق پا:

کــم فشــاری وضعیتــی همچنیــن در بیمــاران داراي، ســیاهرگ هــای واریســی و ســایر اختــالات عروقــی پاهــا نیــز رخ می‌دهــد. 
ایــن بیمــاری هــا موجــب مــی شــوند تــا خــون زیــادی در پاهــای بیمــار تجمــع پیــدا کنــد.
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* بهبودی پس از عمل برداشتن غدد سمپاتیک برای درمان فشار خون بالا

پیشگیری:

پیشگیری بر اساس موارد زیر استوار است‌: 
تاریخچه پزشکی
معاینه جسمانی

اصلاح در روش های درمانی دندانپزشکی

معاینه جسمانی:

اگـر ضربـان قلـب و فشـار خون بیمار در دو حالت نشسـته و ایسـتاده اندازه‌گیری شـود می‌توان کم فشـاری وضعیتی را تشـخیص 
داد. در حالـت عـادی پـس از دراز کشـیدن، فشـار خـون سیسـتولی حـدوداً 10 میلی‌متـر جیـوه بالاتـر از حالـت ایسـتاده اسـت. 
همچنیـن پـس از ایسـتادن ضربـان قلـب تندتر شـده و سـرعت آن از 5 تـا 20 ضربان در دقیقه به طور طبیعی سـریع‌تر می‌شـود.

اگر علائم بالینی شدیدتر رخ دهد، تست برای کم فشاری وضعیتی مثبت است و بیمار بایستی بلافاصله دراز بکشد.

ملاحظات درمان‌های‌دندانپزشکی:

در بیماران ذیل برای پیشگیری از حملات کاهش فشار خون برخی از احتیاط های اساسی باید صورت گیرد‌: 
1- بیماران با سابقه کم فشاری وضعیتی

2- بیمارانی که داروی آرام بخش و بی‌حسی دریافت می کنند.
ــه  ــان ب ــن بیمــاران بایســت پــس از درم ــی دراز کشــیده‌اند. ای ــرای مــدت طولان ــی دندانپزشــکی ب ــی کــه در صندل 3- بیماران
آهســتگی از جــای خــود بلنــد شــوند. در ایــن حــال توجــه می‌شــود کــه وضعیــت صندلــی در طــی یــک دقیقــه 2 تــا 3 بــار 

تغییــر داده شــود و در هــر حالــت مقــداری باقــی بمانــد تــا ســر گیجــه بیمــار برطــرف شــود.

* پاتوفیزیولوژی

مکانیزم های تنظیمی طبیعی:

وقتــی بیمــار از حالــت خوابیــده بــه حالــت ایســتاده تغییــر وضعیــت می‌دهــد اثــر جاذبــه روی سیســتم قلبــی – عروقــی تشــدید 
می‌شــود و خــون بایــد در خــاف مســیر جاذبــه حرکــت کنــد تــا بــه مغــز برســد و گلوکــز و اکســیژن مــورد نیــاز آن را تأمیــن 
کنــد. در حالــت نیمــه نشســته یــا ســر پــا بــه ازای هــر 2/5 ســانتی متــر اختــاف ارتفــاع نســبت بــه قلــب، فشــار خــون 2 میلــی 

متــر جیــوه تفــاوت می‌کنــد و در مناطــق بالاتــر از قلــب فشــار پاییــن تــر و در مناطــق پاییــن تــر از قلــب فشــار بالاتــر اســت.
ــد.  ــن مشــکل محافظــت نمای ــل ای ــا مغــز را در مقاب تعــدادی از مکانیســم‌های پیچیــده در طــی تکامــل ایجــاد شــده اســت ت

ــامل: ــا ش ــن مکانیزم‌ه ای
1- انقبــاض شــریانی واکنشــي کــه از طریــق گیرنده‌هــای فشــار، واقــع در ســینوس کاروتیــد و قــوس آئــورت، عملکــرد خــود 

ــد.  ــال می‌کن را اعم
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ــا مکانیســم  ــا افزایــش انقبــاض شــریانچه‌ها رخ داده و ب ــه طــور همزمــان ب ــان قلــب کــه ب 2- یــک افزایــش واکنــش در ضرب
ــود. ــرل می‌ش ــی کنت قبل

3- یک انقباض وریدی واکنشي که موجب افزایش برگشت خون وریدی به سوی قلب می‌شود.
4- افزایش در تون انقباضی عضلات پاها و شکم )پمپ وریدی(

5- افزایش واکنش به سرعت تنفس برگشت خون وریدی به سمت راست قلب کمک می‌کند.
6- آزاد شــدن مــوادي هورمونــی عصبــی مختلــف بــه داخــل شــریان خــون مثــل‌: نــور اپــی نفریــن، هورمــون ضــدادراري و رنیــن 

آنژیوتانسین.

کم فشاری وضعیتی:

در بیمــار مبتــا بــه کــم فشــاری وضعیتــی یــک یــا چنــد مکانیســم ذکــر شــده مختــل شــده اســت و بــدن بیمــار قــادر نیســت 
ــت فشــار خــون  ــكان اف ــه ایســتاده ام ــت نشســته ب ــت از حال ــر وضعی ــن تغیی ــد. در حی ــدا کن ــق پی ــه تطاب ــرات جاذب ــا تأثی ب
سیســتول تــا حــد 60 میلی‌متــر جیــوه وجــود دارد. )در طــی زمــان کوتــاه تــر از 10 ثانیــه( همچنیــن فشــار خــون دیاســتولی 

ــا اصــاً تغییــر نمی‌کنــد. ــاد می‌شــود ی ــه میــزان کمــی زی ــان قلــب ب ــادی پیــدا می‌کنــد ضرب ــز افــت زی نی
علاوه بر این بسیاری از بیماران نشانه های آغازین برای سنکوپ وازودپرسور را نشان نمی دهند.

درمان: 

اقدام 1- ارزیابی هشیاری
اقدام 2- فعال کردن سیستم اورژانس مطب

اقــدام P -3- وضعیت‌دهــی مناســب: بیمــار بایــد در وضعیــت خوابیــده بــه پشــت قــرار گرفتــه و پاهایــش کمــی بــالا بــرده 
شــود. ایــن وضعیــت ســریعاً خون‌رســانی بــه مغــز را بهبــود می‌بخشــد و در بســیاری از مــوارد، شــخص هشــیاری خــود را طــی 

چنــد ثانیــه بــه دســت مــی‌آورد. 
اقــدام A-B-C :4 )راه هوایــی – تنفــس – گــردش خــون( در مــوارد نــادر کــه بیمــار هوشــیاری خــود را ســریعاً بــه دســت 
مــی‌آورد می‌بایســت راه هوایــی مناســب بــرای بیمــار برقــرار کــرد. روش بــالا کشــیدن چانــه و عقــب دادن ســر معمــولاً یــک 

ــاز را برقــرار می‌کنــد. نبــض کاروتیــد نیــز لمــس شــود تــا کفایــت جریــان خــون نیــز ارزیابــی شــود.  راه هوایــی ب
اقدام D :‌5- درمان قطعی

اقدام 5 الف‌: تجویز اکسیژن
اقدام 5 ب‌: ثبت علائم حیاتی، علائم حیاتی بیمار مثل فشار خون و ضربان قلب و سرعت تنفس می بایست اندازه گیری شود.

اقــدام 6 الــف: درمان‌هــای بعــدی‌: پــس از یــک حملــه کــم فشــاری وضعیتــی، بیمــار در حالــت خوابیــده قــرار گرفتــه ممکــن 
اســت احســاس بهبــودی کنــد احســاس ضعــف پــس از ســنکوپ وازودپرســور را نــدارد.

موقعیــت بیمــار بایســتی 22/5 درجــه تغییــر کنــد و پــس از گذشــت زمــان کوتاهــی بــه 45 درجــه برســد تــا فرصــت کافــی 
ــه آورده  ــت 90 درج ــه حال ــپس ب ــانده و س ــه رس ــه 67/5 درج ــه زاوی ــس از آن او را ب ــد. پ ــته باش ــود داش ــق وج ــرای تطاب ب

ــد. ــام ده ــی را انج ــق کاف ــا تطاب ــود ت می‌ش
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اقــدام 6 ب: بهبــودی تأخیــری‌: اگــر حملــه کــم فشــاری خــون، پــس از ســر پــا ایســتادن بیمــار همچنــان رخ دهــد )یــک 
ــرای حــل قطعــی مشــکل کمــک بگیــرد. ــد از ســرویس هــای کمکــی پزشــکی ب ــادر(، پزشــک بای ــت ن حال

اقــدام 7 ترخیــص: بیمــار هنگامــی مــی توانــد مطــب را تــرک کنــد کــه پزشــک کامــاً از بهبــودی او مطمئــن شــده باشــد. 
چنیــن قضاوتــی بــر پایــه برگشــت علائــم حیاتــی بــه ســطح پایــه و توانایــی بیمــار بــرای راه رفتــن بــدون وجــود علائــم و نشــانه 

هــای کاهــش فشــار خــون )مثــل گیجــی، ســبکی ســر و رنــگ پریدگــی( اســتوار اســت. 
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