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 معاونت  درمان

 

سلامتدبیرخانه شورای راهبردی تدوین راهنماهای   

کار طبابت بالینی  راه

بیماری های پریودونتال غیرجراحی درمان های   

 

1400تابستان   

 

 



                                      

 :كنندگان تدوین        

  :راهنمای بالینیتدوین طرح  مجریان

 ، استاد و مدیر گروه پریودونتیکس دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیاصلی مجری، دکتر بهزاد هوشمند

                  تیپزشکی شهید بهش گروه پریودونتیکس دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علومدانشیار ، اصلیهمکار ، دکتر رضا عمید

 پژوهشکده علوم دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی گرماهنگ کننده، پژوهشمکار و هه، روغنی زادهدکتر لیلا 

 

 طرح: ناظران 

  پژوهشکده علوم دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیدکتر محمدرضا صفوی، ریاست 

 دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیپژوهشکده علوم دندانپزشکی دکتر مجید قاسمیان پور، معاونت پشتیبانی 

رکز ملی ، پژوهشگر مپژوهشکده علوم دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی گر، پژوهشدکتر آرمین شیروانی، 

 تحقیقات راهبردی آموزش پزشکی

 

روف ترتیب حخبرگان شركت نمودند به از  ) از طریق پست الکترونیک ( اولیه غیر حضوری رای گیری  در كه اساتیدی

 شرح زیر میباشند:الفباء به 

 اصفهان پزشکی علوم پریودانتیکس دانشکده دندانپزشکی دانشگاه استاد گروه ،بیرنگ دکتر آقای جناب

 تبریز پزشکی علوم دندانپزشکی دانشگاه دانشکده پریودانتیکس گروه استاد ،پورعباس دکتر آقای جناب 

 نهمدا پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی دانشکده پریودانتیکس ، استاد گروهزبان ترک دکتر آقای جناب

  هوازا جندی شاپور پزشکی علوم دندانپزشکی دانشگاه دانشکده پریودانتیکس گروه استاد ،جهانگیرنژاد دکتر آقای جناب

 یزد پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی دانشکده پریودانتیکس ، استاد گروهحائریان دکتر آقای جناب

 تهران پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی دانشکده پریودانتیکس گروه ، استادخورسند دکتر آقای جناب



 تهران پزشکی علوم پریودانتیکس دانشکده دندانپزشکی دانشگاه ، استاد گروهجناب آقای دکتر رکن

 تبریز پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی پریودانتیکس دانشکده ، استاد گروهشیرمحمدی دکتر خانم سرکار

 تیبهش شهید پزشکی علوم دانشکده دندانپزشکی دانشگاه پریودانتیکس ، استاد گروهجناب آقای دکتر طالبی اردکانی

 پزشکی ارتش علوم دانشگاه دندانپزشکی پریودانتیکس دانشکده ، استاد گروهفکرآزاد دکتر آقای جناب

 اصفهان  پزشکی علوم دانشکده دندانپزشکی دانشگاهپریودانتیکس  گروه ، استادعابد مقاره دکتر آقای جناب

 بهشتی شهید پزشکی علوم دانشکده دندانپزشکی دانشگاه پریودانتیکس ، استاد گروهجناب آقای دکتر کدخدازاده

 بهشتی  شهید پزشکی علوم دانشکده دندانپزشکی دانشگاه پریودانتیکس استاد گروهجناب آقای دکتر لفظی، 

  مشهد پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی دانشکده پریودانتیکس گروه ، استادتقوی نمعی دکتر آقای جناب

 

ترتیب حروف الفباء به شركت نمودند به  (Expert Panel Consensus)خبرگان  حضوری اجماع در كه اساتیدی

 شرح زیر میباشند:

 اصفهان پزشکی علوم دانشگاهپریودانتیکس دانشکده دندانپزشکی  استاد گروهبیرنگ،  دکتر آقای جناب

  همدان پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی دانشکده پریودانتیکس استاد گروهزبان،  ترک دکتر آقای جناب

 یزد پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی دانشکده پریودانتیکس استاد گروهحائریان،  دکتر آقای جناب

 تهران پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی دانشکده پریودانتیکس گروه ، استادخورسند دکتر آقای جناب

 تهران پزشکی علوم پریودانتیکس دانشکده دندانپزشکی دانشگاه استاد گروهجناب آقای دکتر رکن، 

 تبریز پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی پریودانتیکس دانشکده استاد گروهشیرمحمدی،  دکتر خانم سرکار

 شتیبه شهید پزشکی علوم دانشکده دندانپزشکی دانشگاه پریودانتیکس استاد گروهجناب آقای دکتر طالبی اردکانی، 

 پزشکی ارتش علوم دانشگاه دندانپزشکی پریودانتیکس دانشکده استاد گروهفکرآزاد،  دکتر آقای جناب

  اصفهان پزشکی علوم پریودانتیکس دانشکده دندانپزشکی دانشگاه گروه استادعابد،  مقاره دکتر آقای جناب



 بهشتی شهید پزشکی علوم دانشکده دندانپزشکی دانشگاه پریودانتیکس استاد گروهجناب آقای دکتر کدخدازاده، 

 بهشتی  شهید پزشکی علوم دانشکده دندانپزشکی دانشگاه پریودانتیکس ، استاد گروهجناب آقای دکتر لفظی

  مشهد پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی دانشکده پریودانتیکس استاد گروهتقوی،  معین دکتر آقای جناب

 

 و با تشکر از راهنمایی های 

  و رئیس مرکز تحقیقات اندودانتیکس، پژوهشکده علوم دندانپزشکی شهید بهشتی محترم استادعسگری،  دکتر آقای جناب

 کشور دانتیکسپریو بورد هیات دبیر و مشهد دندانپزشکی دانشکده پریودانتیکس گروه محترم استاد تقوی، معین دکتر آقای جناب

  استاد محترم گروه پریودانتیکس دانشکده دندانپزشکی شهیدبهشتیجناب آقای دکتر طالبی اردکانی،  

 یزد دندانپزشکی دانشکده پریودانتیکس گروه محترم استاد حائریان، دکتر آقای جناب

 دندانپزشکی تبریزاستاد محترم گروه پریودانتیکس دانشکده جناب آقای دکتر پورعباس، 

 دانشیار محترم گروه پریودانتیکس دانشکده دندانپزشکی تهرانسرکار خانم دکتر مسلمی، 

 

 

 

 

 تحت نظارت فنی:           

 استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت  گروه           

و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور یابیدفتر ارز  

               مریم خیری دکتر، کتر مهدی یوسفید    

 



 

 پیشگفتار

العه برای مط یزمان بسیار ،با توجه به سرعت زیاد پیشرفت دانش و تحقیقات علوم پزشکی و فنآوریهای نوین در جهان امروز

منابع،  ی برخگروه های پزشکی، و دسترسی دشوار به شاغلین با توجه به محدودیت زمانی لازم است.  شواهد علمی معتبر و به روز

لزوم گردآوری، بومی سازی، تألیف، و به روز رسانی راهنماهای بالینی برای تحقق دسترسی آسان و سریع پزشکان و دندانپزشکان 

 ردد.گ بالینی به آخرین روشهای درمانی تأیید شده توسط مستندات علمی و اساتید خبره هر رشته بیش از پیش احساس می

وصیه های عملیاتی بالینی براساس جدیدترین و بالاترین سطوح شواهد را دارد و به سؤالات راهنماهای بالینی، جدیدترین ت

 درخصوص پیشگیری، تشخیص و غربالگری، و یا درمان یك بیماری خاص به طور نظام مند پاسخ میدهند.  بالینی مشخص و شفاف

ندانی آن که میتواند باعث مشکلات سیستمیك و یا   بی دبا توجه به شیوع نسبتا بالای بیماری های پریودونتال در کشور و عوارض 

از اینرو لزوم تدوین  بشود، این بیماری به عنوان یك دغدغه در زمینه بهداشت و سلامت دهان و دندان در کشور محسوب میشود.

این  ری بنظر می رسید. درراهنمای بالینی ملی درمانهای غیرجراحی بیماری های پریودونتال با توجه به امکانات بومی کشور، ضرو

راستا روند تدوین این راهنمای بالینی به سفارش اداره استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت معاونت درمان وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی و توسط واحد مدیریت دانش بالینی دندانپزشکی، پژوهشکده علوم دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی 

 ی با روش زیر آغاز گردید.شهید بهشت

 :روش کار

در ابتدای کار یك جستجوی اولیه برای یافتن راهنماهای بالینی موجود بین المللی مرتبط با درمان بیماری های پریودونتال انجام شد 

ی پیشین هاتا نگرش کلی و جامع نسبت به مبحث وجود داشته باشد. سپس سوالات و سناریوها ی درمانی مطرح شده در گایدلاین 

 استخراج شدند.

در مرحله بعدی سوالات فوق و همچنین پرسش های مختلف مرتبط با درمان های غیرجراحی بیماری های پریودونتال و راهکارهای 

بالینی جدید مورد آزمایش قرار گرفته و شاخص های سنجش میزان تاثیر آنها  توسط مجری و همکاران طرح نگاشته شد و درجلسه 

بودن مورد تقسیم بندی   foregroundیا  backgroundر ناظران طرح، پرسش ها مورد بحث قرار گرفتند و از لحاظ ای با حضو

در حیطه کوریکولوم های آموزشی دانشگاهی قرار میگیرد، در بحث  background قرار گرفتند. از آنجا که پاسخ به سوالات 

 راهنماهای بالینی نمی گنجد. 



ستخراج پاسخ ب   مطرح شده وروش های درمانی مورد ابهام و تضاد ونیز بررسی راهنماهای بالینی       foregroundه سوالات  برای ا

مطالعات مختلف در زمینه درمانهای غیرجراحی بیماری های پریودونتال، پایگاههای  و  بین المللی، گایدلاین های سااایر کشااورها 

 اطلاعاتی و وب گاههای معتبر مورد جستجو قرار گرفتند. سپس راهنماهای بالینی مرتبط و شواهد و مقالات 

ر سوال در مرحله بعد برای ه شدند. استخراج شده مورد موشکافی و بحث قرارگرفته و با استفاده از ابزار نقد، بررسی و امتیاز دهی

 :(1)پاسخ هایی با سناریوهای مختلف جایگزین یکدیگر درنظر گرفته شده و چهار جدول به شرح ذیل تکمیل گردید

 ، و اجزاء سوالات مطرح شده در قالبforeground: در این جدول سوالات بالینی  foreground: جدول سوالات 1جدول 

PICO (Patient, Intervention, Comparison, Outcome) 

با توجه به شرایط موجود، میزان شیوع مشکل و اولویت های زمانی برای بحث در      PICOآورده شدند و محدوده ای از سوالات   

های خاص   populationمرتبط و  PICOگایدلاین فعلی انتخاب شاادند. بحث و تدوین راهنمای بالینی برای سااایرسااوالات    

 گایدلاین های بعدی واگذار شد. )همچون راهکارهای بالینی درمان بیماران دیابتیك مبتلا به بیماری های پریودونتال(، به

وارد شدند و سپس این جدول     2انتخاب شده در جدول شماره    PICO: جدول شواهد جستجو شده : محدوده سوالات     2جدول 

 آنها  hyperlinkبر اساس شواهد بدست آمده تکمیل گردید، بدین ترتیب که برای هرسوال، شواهد موجود استخراج شده و 

شدند. همچنین   سناریو       ذکر  شده و گایدلاین های بدست آمده مورد بحث و نقد قرار گرفتند و  رتبه بندی انواع مطالعات جستجو 

 Localهایی که شواهد کافی در مورد آنها وجود نداشت، و نیز سناریوهای درمانی که در کشور موجود نبودند )از جمله کاربرد   

drug delivery systems   ه بنابر تعداد شاواهد معتبر و گساتره کار، خود نیاز به تدوین یك   ( حذف شادند. ساپس ساوالاتی ک

شدند )از جمله راهنمای بالینی درمانهای غیر جراحی بیماران       ستقلی در نظر گرفته  شتند، برای تدوین راهنمای بالینی م گایدلاین دا

 اقی مانداسخ دهی در این راهنمای بالینی بپریودونتال مبتلا به بیماری های سیستمیك(. بدین ترتیب تنها یکی از سوالات برای پ

 (Treatment of Periodontal Disease in Patients with No Underlying Condition و   )guideline 

algorithm .مشخص شد 

: درنهایت مداخلات/سناریوهای جایگزین در پاسخ به سوال مربوطه، و شواهد Effects of Treatments Scenarios: 3جدول

شدند و برای هر مطالعه، نوع         ستخراج  شواهد فوق از کاآزمایی های بالینی( ا صورت فقدان  معتبر آن )مرور نظام مند/متاآنالیزو در 

 مطالعه، درجه اعتبار، مداخلات مقایسه شده، و برای هر مداخله، پیامدهای اولیه، اندازه اثر، و دقت آماری در جدول درج گردیدند.

ستند  :4جدول  سناریوهای جایگزین ) جدول م سناریوی   Alternative Interventionsات مداخلات/ (: در این جدول برای هر 

شامل             سازی ) شی، منافع جانبی، عوارض(، قابلیت بومی  شامل میزان اثربخ شتیبان، مزیت بالینی مداخله ) شواهد پ درمانی، اعتبار 



شور    سترس بودن و قابلیت تعمیم در ک ستونی برای نمره      هزینه مداخله، میزان در د شد.  در نهایت  سوی بیمار( درج  ، پذیرش از 

   )مناسبترین( سناریو میتوانست نمره دهی شود. 9)نامناسبترین( تا نمره  1دهی نهایی به هر سناریو در نظر گرفته شد که از نمره 

 در این راهنمای بالینی، اثربخشی برمبنای  

 ، (clinical attachment level gain)د تراز اتصال بالینی  بر اساس میزان بهبو primary outcomeالف( 

 ، (pocket depth>5 mm)میلی متر    5بر اساس تعداد سایتهای با پاکت باقی مانده بیش از   primary outcome  ب(

 ( pocket depth reductionبر اساس میزان کاهش عمق پاکت )   primary outcomeج( 

 بررسی شد.

برای دو نفر از اساتید بصورت  "راهنمای خبرگان"به همراه  "جدول مستندات مداخلات/سناریوهای جایگزین"در این مرحله، 

pilot  ،جدول نهایی "فرستاده شد تا اگر مشکل یا ابهام خاصی در آن وجود دارد برطرف شود. پس از رفع ایرادات وارد شده

و توضیحاتی در مورد تاریخچه کار، برای  "راهنمای خبرگان"به همراه  "پریودونتال مستندات درمانهای غیر جراحی بیماری های

همگی افراد استاد تمام بخش پریودانتیکس دانشکده های دندانپزشکی سراسر کشور فرستاده شد. دو نفر از اساتید در این زمان در 

 ز اساتید بدست آمد.نفر ا 14خارج از کشور به سر میبردند و پاسخ ندادند. در نهایت پاسخ 

وارد  Excelپاسخ های غیر حضوری اساتید: پاسخ های بدست آمده از اساتید در یك جدول  Excel: جدول 5جدول شماره 

وجود نداشت، مشخص  (agreement)شدند و سپس مورد آنالیز آماری قرار گرفتند. سناریو های درمانی که در مورد آنها توافق 

 خبرگان رشته پریودانتیکس کشور موکول شد.  (Consensus)ناریوها به نظر اجماع شدند. بحث و بررسی این س

در جلسه مجمع خبرگان، پس از بحث و تبادل نظر اساتید و نقد سناریوهای درمانی مورد نظر، در مورد سناریوهای درمانی رای 

 گیری حضوری انجام شد.

 درمان های غیر جراحی بیماری های پریودونتال تدوین شد.  درنهایت بر اساس رای های فوق، جدول توصیه های بالینی

 

 

 

 



 

 

 سطح مطالعه نوع
 شواهد

نویسندگ جمعیت مداخله مقایسه اولیه پیامدهای اثر اندازه آماری دقت
 ان

ف
دی
ر

 

Network 
Meta-

analysis 

RCT of 60% or  2*I
less: 

moderate 
level of 

heterogeneit
y 

 
*Publication 
Bias: p=0.01 
for Egger’s 

test for small 
study effects 

 

For SRP 
alone: 

In a random-
effects 

model: CAL 
gain=0.38 

mm (95% CL= 
0.28-0.38) 

For 
Adjunctives: 
In a random-

effects 
model: CAL 

gain=0.26 
mm (95% 

CI=0.17-0.35) 

Mean Difference 
(MD) in CAL: 

SRP alone: 0.49 mm 
(moderate effect) 
Adjunctives: 0.32 

mm 
(additional small 

effect) 
-------------------- 

line  stSRP: 1͢
treatment 

--------------------- 
*Mean/SD 

(standardized 
MD)=0.92 :the 

effect is almost as 
large as the SD of 

the effect 
 

None of the 
adjuncts were 

statistically superior 
to another. 

2 best adjuncts: 
 1.Doxycycline 

hyclate (DH) gel  
2. Photodynamic 

therapy (PDT) with a 
DL 
 

Clinical 
Attachment 

Level (CAL) gain 

SRP 
+/- 

Different 
adjuncts 

Scaling and 
Root Planing 

(SRP) 
+/- 

1. systemic host 
modulation 
2. systemic 
antimicrobials 
3. chlorhexidine 
chips 
4. doxycycline 
hyclate gel 
5. minocycline 
microsperes 
6. 
photodynamic 
therapy with a 
diode laser 
7. diode laser 
8. Nd:YAG 
lasers 
8. Erbium lasers 

Patients with 
Chronic 

Periodontitis 

John 
MT et 

al. 

1. 
JCP 
2017 
--------- 

74 
Articles 
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 شواهد

نویسندگ جمعیت مداخله مقایسه اولیه پیامدهای اثر اندازه آماری دقت
 ان

ف
دی
ر

 

Systemat
ic review 

 
 
 
 
 
 
 

Syste
mati

c 
revie
ws 
and 
RCTs 

 Use of systemic and 
local 

antibiotics/antimicr
obials: 

 
 in moderately deep 

sites (4-6 mm) in 
patients with 

chronic 
periodontitis: 

0.3 mm additional 
pocket reduction 
0.2 mm additional 
clinical attachment 

gain 

Use of systemic 
and local 

antibiotics/anti
microbials 

 in moderately 
deep sites and 
In persistent or 

recurrent 
localized deep 
sites caused 
additional 

pocket 
reduction and 

 additional 
clinical 

SRP+/- 
Systemic

/ local 
antibiotic

s/ 
antimicro

bials 

SRP+/- 
Systemic/ local 

antibiotics/ 
antimicrobials 

Patients with 
Chronic or 
Aggressive 

Periodontitis 
(PCAP) 

Jepsen 
K., 

Jepsen 
S. 

2. 
Perio-
2000 
2016 
 

---------- 
Many 

articles 



---------------------------
----- 

In persistent or 
recurrent localized 

deep sites, the 
application of 

antimicrobials by 
sustained-delivery 

devices may 
establish 0.4 mm 

pocket depth 
reduction and 0.3 

mm clinical 
attachment level 

gain 
 

attachment 
gain 
 

  95% 
confidence 

interval=0.02-
0.4 
 

------------------
------- 
 95% 

confidence 
interval=0.24-

0.63 

MD=0.21 mm 
P<0.05 

 
------------------- 
MD=0.43 mm 

P<0.05 
 

By SRP alone: 
Clinical 

attachment 
gain (CAG) in 

chronic 
periodontitis  

---------------------
--- 

Probing depth 
reduction (PDR) 

in chronic 
periodontitis 

     

Systemat
ic review 

 

Syste
mati

c 
revie
ws 
and 
RCTs 

95% 
confidence 

interval=0.23-
0.61 
 

------------------
-------- 
95% 

confidence 
interval=0.39-

0.77 

MD=0.42 mm 
P<0.00001 

 
---------------------------

-- 
MD=0.58 mm 

P<0.004 
 

By SRP alone: 
Clinical 

attachment 
gain in 

aggressive 
periodontitis 

---------------------
--- 

Probing depth 
reduction (PDR) 

in aggressive 
periodontitis 

 

 
SRP+/- 

Systemic
/ local 

antibiotic
s/ 

antimicro
bials 
 
 
 

 

 
SRP+/- 

Systemic/ local 
antibiotics/ 

antimicrobials 
 
 
 
 

Patients with 
Chronic or 
Aggressive 

Periodontitis 
(PCAP) 

Jepsen 
K., 

Jepsen 
S. 

2. 
Perio-
200 

2016 
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 ان
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Systemat
ic review 
 

Syste
mati

c 
revie
ws 
and 
RCTs 

95%CI=-0.329 
to -0.107 

Weighted MD=-
0.218 

  
Clinical 

Attachment 
(CA) gain: 

 

SRP+/-
Chlorhexi

ne chip 
 

SRP+Chlorhexin
e chip 

 

(PCAP) 
10 Articles 

Jepsen 
K., 

Jepsen 
S. 

2. 
Perio-
200 

2016 

  95%CI=-0.550 
to -0.492 

Weighted MD=-
0.029 

 CA gain: 
 

SRP+/-
Chlorhexi

ne 
varnish 

SRP+Chlorhexin
e varnish 

2 Articles   

  95%CI=-0.914 
to -0.867 

Weighted MD=-
0.891 

 
CA gain: 

SRP+/-
Chlorhexi

ne 
xanthan 

ge 

SRP+Chlorhexin
e xanthan gel 

2 Articles   

  95%CI=-0.260 
to -0.176 

Weighted MD=-
0.218 

CA gain: SRP+/-
Doxycycli

ne 
 

SRP+Doxycyclin
e 

 

6 Articles   



  95%CI=-0.091 
to 0.107 

Weighted 
MD=0.008 

CA gain: SRP+/-
Metronid

azole 
 

SRP+Metronida
zole, 

 

4 Articles   

  95%CI=-0.251 
to -0.126 

Weighted MD=-
0.189 

CA gain: SRP+/-
Minocycl

ine 
 

SRP+Minocyclin
e, 

 

7 Articles   

  95%CI=-0.552 
to -0.101 

Weighted MD=-
0.327 

CA gain: SRP+/-
Tetracycl
ine fiber 

 

SRP+Tetracyclin
e fiber 

 

5 Articles   

  95%CI=-0.401 
to -0.163 

Weighted MD=-
0.463 

CA gain: SRP+/-
Tetracycl
ine strip 

 

SRP+Tetracyclin
e strip 

 

1 Articles   

 

 سطح مطالعه نوع
 شواهد

نویسندگ جمعیت مداخله مقایسه اولیه پیامدهای اثر اندازه آماری دقت
 ان

ف
دی
ر

 

Systemat
ic review 

 

  Insufficient 
evidence supporting 
the efficacy of SI as 
an adjunct to SRP in 

treating chronic 
periodontitis, more 

scientific rigorous 
research is required. 

 SRP +/- 
subgingiv

al 
irrigation 

(SI) 

subgingival 
irrigation (SI) 

Patients with 
Chronic 

Periodontitis 

Nagark
anti et 

al. 

3. J Clin 
Diagn 
Res. 
2015 
 
(2 
RCTs) 

 

 سطح مطالعه نوع
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 ان
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ر

 

Meta-
analysis 

RCTs 
and 

Syste
mati

c 
revie
ws 
 

  
 

0.5 mm average 
improvement in 

CAL (clinical 
attachment 

level) with SRP 
alone. 

---------------------
-- 

 SRP in 
combination 

with 4 
adjuncts* 
resulted in 

average CAL 
improvements 
between 0.2 
and 0.6 mm  

(*:subantimicro
bial-dose 

doxycycline, 
systemic 

antimicrobials, 
chlorhexidine 

chips, and 

SRP +/- 
Adjunctiv

es 

 Patients with 
Chronic 

Periodontitis 

. 
Smiley 
et al. 

4. JADA 
2015 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4573063/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4573063/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4573063/


photodynamic 
therapy with a 

diod laser) 

Confidence 
intervals (CI): 

1.SRP 
grouped 

alone, Total 
95% Cl=0.36 

to 0.62 
 

Mean Differences: 
1.SRP grouped 

alone: MD=0.49 
 

Clinical 
Attachment 

Level (CAL) gain 
in mm 

 SRP 

SRP vs.:  SRP vs.: 
 

 

   

2.SRP + 
subantimicro

bial-dose 
doxycycline 
(SDD), Total 
95% Cl=0.15 

to 0.56 
 

2.SRP + 
subantimicrobial-
dose doxycycline 
(SDD): MD=0.35 

 
 

Clinical 
Attachment 

Level (CAL) gain 
in mm 

 SRP + 
subantimicrobia

l-dose 
doxycycline 

(SDD) 

3. SRP + 
systemic 

antimicrobial
s, Total 95% 
Cl=0.20 to 

0.51 
 

3. SRP + systemic 
antimicrobials: 

MD=0.35 
 
 

Clinical 
Attachment 

Level (CAL) gain 
in mm 

 SRP + systemic 
antimicrobials 

4. SRP + 
chlorhexidine 
chips, Total 
95% Cl=0.24 

to 0.56 
 

4. SRP + 
chlorhexidine chips: 

MD=040 
 

Clinical 
Attachment 

Level (CAL) gain 
in mm 

 SRP + 
chlorhexidine 

chips 

5. SRP + 
doxycycline 
hyclate (DH) 

gel, Total 95% 
Cl=0.00 to 

1.28 
 

 5. SRP + doxycycline 
hyclate (DH) gel: 

MD=0.64 
 
 

Clinical 
Attachment 

Level (CAL) gain 
in mm 

 SRP + 
doxycycline 

hyclate (DH) gel 

6. SRP+ 
minocycline 

microspheres 
(MM), Total 

95% Cl=-0.06 
to 0.55 

 

6. SRP+ minocycline 
microspheres (MM): 

MD=0.24 
 
 

Clinical 
Attachment 

Level (CAL) gain 
in mm 

 SRP+ 
minocycline 

microspheres 
(MM) 

7. SRP + 
photodynami

c therapy 
(PDT) diode 
laser, Total 

95% Cl=0.06 
to 1.00 

7. SRP + 
photodynamic 

therapy (PDT) diode 
laser: MD=0.53 

 

Clinical 
Attachment 

Level (CAL) gain 
in mm 

 SRP + 
photodynamic 
therapy (PDT) 

diode laser 

8 .SRP + 
nonphotodyn
amic therapy 

(non-PDT) 
laser, Total 

95% Cl=-0.23 
to 0.64 

8 .SRP + 
nonphotodynamic 
therapy (non-PDT) 

laser: MD=0.21 
 

Clinical 
Attachment 

Level (CAL) gain 
in mm 

 SRP + 
nonphotodyna

mic therapy 
(non-PDT) laser 



 

9. SRP + 
Nd:YAG laser, 

Total 95% 
Cl=-0.12 to 

0.94 
 

9. SRP + Nd:YAG 
laser: MD=0.41 

 
 

Clinical 
Attachment 

Level (CAL) gain 
in mm 

 SRP + Nd:YAG 
laser 

10. SRP + 
Erbium laser, 

Total 95% 
Cl=-0.63 to 

0.98 

 
10. SRP + Erbium 
laser: MD=0.18 

Clinical 
Attachment 

Level (CAL) gain 
in mm 

 SRP + Erbium 
laser 

 سطح مطالعه نوع
 شواهد
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 ان

ف
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ر

 

Meta-
analysis 

   or  Nd:YAG
laser,  diode

used in an 
 adjunctive

capacity to SRP, 
may provide 

some additional 
benefit, in 6 

studies, month 
compared with 

mechanical 
debridement 

alone. 

SRP +/- 
 Nd:YAG
 or diode

laser 

SRP +/- 
or  Nd:YAG

laser diode 

Patients with 
Chronic 

Periodontitis 

Roncati 
and 

Gariffo
. 

5. 
Photo
med. 
Laser 
Surg. 
2014 

--------- 
23/77 

Articles 

 

 

  



 

 

نمره 

 نهایی

(9-

1) 

اعتبار  مزیت بالینی بومی سازیقابلیت 

شواهد 

 پشتیبان

 ردیف سنادیوی درمانی

پذیرش  

 بیمار

در 

دسترس 

 بودن

 اثربخشی منافع جانبی عوارض هزینه 

کم:  K زیاد خوب 
حساسیت 

 دندانی

کاهش شاخص خونریزی 
 لثه

 کاهش بوی بد دهان

میلی متر  49/0میانگین بهبود تراز اتصال بالینی: 
 )متوسط(

 معنادار عمق نفوذ پروب کاهش
 کاهش معنادار نواحی با پاکت های باقیمانده

 

 متا آنالیز
مرور 

 سیستماتیک

جرم گیری و تسطیح 

 SRPریشه ها 

1 

کاهش شاخص خونریزی  کم K25/1 کم متوسط 
 لثه

 کاهش بوی بد دهان

 میانگین بهبود تراز اتصال بالینی: 
Weighted MD= - 0.891 mm 
95%CI= - 0.914 to  - 0.867 

 کاهش محدود نواحی با پاکت های باقیمانده

 

 متا آنالیز
مرور 

 سیستماتیک

SRP  به اضافه ژل 
زیر لثه ای 

 کلرهگزیدین

2 

+  K زیاد متوسط 
هزینه 

 دارو

کاهش شاخص خونریزی  متوسط
 لثه

 کاهش بوی بد دهان

 میانگین بهبود تراز اتصال بالینی: 
Weighted MD= - 0.218 mm 
95%CI= - 0.260 to - 0.176 

 

 متا آنالیز
مرور 

 سیستماتیک

SRP  به اضافه
داکسی سایکلین 

 سیستمیک

3 

+  K زیاد کم 
هزینه 

 دارو

کاهش شاخص خونریزی  متوسط
 لثه

 کاهش بوی بد دهان

 میانگین بهبود تراز اتصال بالینی: 

Weighted MD= 0.008 mm 
95%CI= - 0.091 to 0.107 

 

 متا آنالیز
مرور 

 سیستماتیک

SRP  به اضافه
مترونیدازول 

 سیستمیک

4 

+  K زیاد متوسط 
هزینه 

 دارو

کاهش شاخص خونریزی  متوسط
 لثه

 کاهش بوی بد دهان
احتمال کاهش نیاز به 

 جراحی

( 67/0میانگین بهبود تراز اتصال بالینی: گروه شاهد )
 میلی متر 92/1

 51/1( 46/0گروه دارونما )                           
( 67/0میانگین کاهش عمق نفوذ پروب: گروه شاهد )

 میلی متر 19/2
 51/1( 45/0گروه دارونما )                            

 کاهش معنادار نواحی با پاکت های باقیمانده

 

 
مرور 

 سیستماتیک

SRP  به اضافه
آموکسی سیلین و 

مترونیدازول 
 سیستمیک

5 

+  K کم    متوسط 
هزینه 

 دارو

کاهش شاخص خونریزی  کم
 لثه

احتمال کاهش نیاز به 
 جراحی

 

( 11/0، 73/0میانگین بهبود تراز اتصال بالینی: ) 
 میلی متر  42/0

 

 متا آنالیز
مرور 

 سیستماتیک

SRP  به اضافه
داکسی سایکلین با دز 

 پایین

6 

مرور         ----- ---- کم  زیاد خوب 
 مقالات 

SRP  به اضافه
 شستشوی زیر لثه ای

7 

 کاهش عمق نفوذ پروب: ---- کم  زیاد خوب 
MD=0.28 mm 
95% CI=0.08 to 0.48 (P=0.007) 

 
 تاثیرات مثبت تر در دندان های تک ریشه ای

 به خصوص با تکرار دفعات درمان 

 

 
مرور 

 سیستماتیک

SRP  به اضافه
 شستشو با بتادین

8 



  ------------------ ---------------------- کم  متوسط خوب 
 مرور مقالات

SRP  با کمک وسایل

 Airاولتراسونیک یا 

Abrasive 

9 

کاهش شاخص خونریزی  کم K2 کم خوب 
 لثه

 کاهش بوی بد دهان
احتمال کاهش نیاز به 
 درمان های پیچیده تر

 

 55/0( 25/0-85/0تراز اتصال بالینی: )میانگین بهبود 
 میلی متر

کاهش تعداد نواحی با پاکت باقیمانده به خصوص در 

 (SPT)دوران پیگیری درمان 

 متا آنالیز
مرور 

 سیستماتیک

SRP  به اضافه
فتودینامیک تراپی با 

 لیزر دیود

10 

کاهش شاخص خونریزی  کم K3 کم خوب 
 لثه

 

(  -26/0،  67/0میانگین بهبود تراز اتصال بالینی: ) 
 میلی متر  20/0

 کاهش غیر معنادار نواحی با پاکت های باقیمانده

 

 متا آنالیز
مرور 

 سیستماتیک

SRP  به اضافه
 کورتاژ با لیزر دیود

11 

کاهش شاخص خونریزی  کم K4 کم متوسط 
 لثه

 

(  -12/0،  94/0میانگین بهبود تراز اتصال بالینی: ) 
 میلی متر  41/0

 متا آنالیز
مرور 

 سیستماتیک

 

SRP  به اضافه لیزر
Nd:YAG 

12 

کاهش شاخص خونریزی  کم K4 کم متوسط 
 لثه

 کاهش بوی بد دهان

(  -36/0، 80/0میانگین بهبود تراز اتصال بالینی: ) 
 میلی متر 22/0

 

 متا آنالیز
مرور 

 سیستماتیک

 

SRP  به اضافه

 Erbiumلیزرهای  

13 

 

  



 

 

                        ل               توصیه های گایدلاین درمانهای غیر جراحی بیماری های پریودونتا

ت راهنمای طبابت بالینی مبتنی بر شواهد با یا بدون علایم پالپی"تدوین شده در  وصیه های راهنمای بالینی ، از الگویبرای تدوین ت

و توصیه ها   Level of Evidence (LOE)همچنین روش رتبه بندی شواهد و   (2)"برگشت ناپذیر در دندانهای دایمی زنده 

شده استفاده لوم دندانپزشکی پژوهشکده ع (Knowledge Management Unit)در واحد مدیریت دانش از روش تدوین شده 

 .(4, 3) است

 

Grade of 

Recommendation 
  تعریف

A  عالی و بسیار خوب با توافق کاملکاملاً مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه  

B کاملاً مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه عالی و بسیار خوب با توافق ناکامل 

 کاملاً مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه خوب با توافق کامل یا

 

C کاملاً مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه خوب با توافق ناکامل 

 نسبتاً مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه خوب با توافق کامل یا

 

D نسبتاً مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه عالی و بسیار خوب با توافق ناکامل 

 نسبتاً مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه خوب با توافق ناکامل یا

 کاملاً مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه عالی و بسیار خوب با عدم توافق یا

 

 

 

 .(5) استفاده شد ”RAND/UCLA Appropriateness Method“ برای تجمیع نتایج رای گیری خبرگان، از روش 

درمان جرم نفر( نشان می دهد که پیامد های 12)  بررسی نتایج مطالعات فوق الذکروبحث در مورد یافته ها در  گروه تخصصی

با توجه به شرایط بومی کشور کاملا در بالاترین سطح قرار داشته و   Level of Evidence ری و تسطیح سطح ریشه از نظرگی

 .داده شده و همچنین مورد توافق کامل گروه تخصصی قرار دارد مناسب تشخیص

 

  



 

 

 شواهد اصلی مورد استفاده

درجه  نام مطالعه، نام نویسندگان و سال انتشار

 شواهد

شماره  نوع مطالعه

 مطالعه

Network meta-analysis of studies included in the Clinical 

Practice Guideline on the nonsurgical treatment of chronic 

periodontitis. John MT et al. 2017(6). 

  عالی

 متا آنالیزشبکه ای

1 

Systematic Review and Meta-Analysis on the Nonsurgical 

Treatment of Chronic Periodontitis by Means of Scaling and 

Root Planing With or Without Adjuncts 

Smiley CJ et al. 2015(7). 

  عالی

 مرورنظام مند

 و متا آنالیز

2 

Antibiotics/antimicrobials: systemic and local administration 

in the therapy of mild to moderately advanced periodontitis. 

Jepsen & Jepsen. 2016(8). 

بسیار 

 خوب

مروری     
(Semi- Systematic 

Review) 

3 

Effectiveness of Subgingival Irrigation as an Adjunct to 

Scaling and Root Planing in the Treatment of Chronic 

Periodontitis: A Systematic Review 

Nagarakanti S. 2015(9). 

  عالی

 مرورنظام مند
 

4 

Nonsurgical Treatment of Periodontitis.  

Sanz I. et al. 2012(10). 
بسیار 

 خوب

 یمرور

(Semi- Systematic 

Review) 

5 

Clinical Attachment Level Gain of Lasers in Scaling and Root 

Planing of Chronic Periodontitis: A Network Meta-Analysis 

of Randomized Controlled Clinical Trials. 

Jia L et al. 2020(11).   

  عالی

 متا آنالیز شبکه ای

6 

Adjunctive Effects of Systemic Amoxicillin and 

Metronidazole with Scaling and Root Planing: A Randomized, 

Placebo Controlled Clinical Trial.  

Moeintaghavi A et al. 2007(12). 

  خوب

کارآزمایی بالینی کنترل 

 شده

7 

Effectiveness of Root Planing With Diode Laser Curettage for 

the Treatment of Periodontitis 

Zingale  J et al. 2012 (13). 

کارآزمایی بالینی کنترل  خوب

 شده

8 

 

  



 

 

 درجه توصیه

Grade of 

Recommendation 

وصیه بالینیت   

A 
 

 درمان اصلی: 

 انجام جرم گیری و تسطیح سطح ریشه برای تمام بیماران پریودونتال

توصیه های 

 اصلی

B :درمان مکمل 

استفاده از داکسی ساکلین سیستمیك با دوز پایین، به شرط دردسترس بودن  

 دارو در کشور

B  مهاجم: پیشرفته/درمان مکمل برای بیماران با بیماری 

استفاده از آموکسی سیلین و مترونیدازول سیستمیك صرفا برای موارد 

Advanced/Aggressive  که پس از معاینات رادیوگرافیك تایید شده

 اند
 

 

 درجه توصیه
Grade of 

Recommendation 

  توصیه بالینی

B اند(: درمان مکمل درموارد مقاوم )پاسخ مناسب به درمانهای قبلی نداده 

 فوتودینامیك تراپی با لیزر دیود
(Photodynamic Therapy with Diode Laser) 

 های توصیه

 مکمل

 صورت در 

 پاسخ عدم

 به مناسب

 ذکر درمانهای

 توصیه در شده

اصلی های  

D مکمل درمان : 

 (Subgingival Chlorhexidine) ای زیرلثه کلرهگزیدین از استفاده

 

  



با توجه به رتبه شواهد قابلیت توجه  Nd:YAGو استفاده از لیزر  (Diode Laserبرای کورتاژ زیر لثه ای ) استفاده از لیزر دیود

 مورد توصیه خبرگان نمی باشند.  ،در کشورلیکن با در نظر گرفتن عامل هزینه/فایده دارند و

پس از پایان درمان های پریودونتال غیرجراحی، با توجه به پاسخ بافتی، در مورد نیاز به جراحی در هر ناحیه تصمیم گیری می شود. 

میلی متر یا بیشتر و ادامه حضور التهاب )خونریزی پس از پروبینگ، مثبت( را می توان از جمله  5باقیماندن پاکت های با عمق 

دانست. در نواحی با عمق پاکت کمتر از این حد، با کنار زدن فلپ،  خطر  Debridement Openا هدف دلایل اقدام به جراحی ب

 .(15, 14) بود خواهداز دست دادن اتصال بافتی و بدتر شدن شرایط بیشتر 
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 پريودونتيت         ژنژويت 

                                                            فاز اول درمان:               

                                                                  آموزش بهداشت  
                                                        جرم گيری بالای لثه ای          

                     (                  ميلی متر 3در مورد شيارهای عميق تر از ) و جرم گيری زير لثه ای                                       

                                                             برداشت عوامل گير پلاک    
                                                     ارزيابی مجدد شاخص های بهبودی    

                                                             حداقل دو هفته بعد    

                                                                شامل:  
                                      درصد 20تا زیر   (Plaque Index)کاهش شاخص پلاک  

                         درصد 20تا زیر  (Bleeding on Probing)کاهش شاخص خونریزی 

                                                     میلی متر 4ر تا زی (Clinical Probing Depth)کاهش عمق پاکت کلینیکی 

                   

        

بهبود          

        
عدم بهبود       بهبود       

        
     

 عدم بهبود   

      کنترل پلاک دقيق،

        بررسی دقيق تاريخچه،

    بيماری های سيستميک، 
                 و داروهای مصرفی    

      
               تکرار مراحل فاز اول 

 مداخله      

موضعی       

 مداخله      

کلی            

جرم گيری و تسطيح  

 سطح ريشه   

  
              +  

       

فوتوديناميک تراپی 
 موضعی       

 

                 +  
        

کلرهگزيدين       

 موضعی         

جرم گيری و          

 تسطيح  سطح ريشه   

  
                +  

داکسی سايکلين         

سيستميک با دوز پايين     
              + 

در موارد شديد/مهاجم 

 استفاده از       
آموکسی سيلين و      

 مترونيدازول     

 سيستميک       
    

            پريودونتال  های بيماری اجرايی راهنمای بالينی درمان های غيرجراحی  فلوچارت

                                                      پيگيری و درمان های حمايتی                                              

 پ 

   معاينات پيگيری ادواری              

     

عدم بهبود       

 مداخله جراحی     

    تشخيص 
     

 بهبود      

        
     

 بهبود      

        
     


