
 پوسیدگی دندان

 .پوسیدگی دندان یک بیماری عفونی و چندعاملی است

 .بیوفیلم را پایین می آورند و دمینرالیزاسیون ایجاد می شود pHکربوهیدرات ها 

 .را بالا برده و رمینرالیزاسیون انجام می شود pHبزاق 

 .پوسیدگی وقتی رخ می دهد که دمینرالیزاسیون بیشتر از رمینرالیزاسیون باشد

 .و رمینرالیزاسیون( تخریب)تعادل بین دمینرالیزاسیون : کلید کنترل پوسیدگی

دمینرالیزاسیون مینا باعث ایجاد حفره و دمینرالیزاسیون عاج باعث تخریب فاز : فرایند تخریب
 .می شود( MMPsتوسط آنزیم های )آلی و پروتئینی 

ارزیابی ریسک پوسیدگی، تغییر بیوفیلم، افزایش عوامل محافظت کننده و : استراتژی کنترل
 .کاهش عوامل پاتولوژیک

لایه نرم و سازمان یافته ای از باکتری ها و ماتریکس خارج سلولی بر روی (: پلاک دندانی)بیوفیلم 
 .دندان که ساختاری کاملاً هدفمند دارد





 تعاریف ضایعات پوسیدگی

 Initial caries)ضایعات پوسیدگی اولیه . ضایعات پوسیدگی شامل انواع مختلفی هستند

lesion)  حفره دار نشده و در مینا به عنوانwhite spotتنها زمانی که پروب . شناخته می شوند
پوسیدگی های اولیه در مجاورت ترمیم . بتواند بدون فشار نفوذ کند، حفره دار محسوب می شوند

ضایعات . به ترمیم های موجود وابسته اند CARS))نیستند، در حالی که پوسیدگی ثانویه 
.  داخلی عاج را درگیر نکنند ۱/۳متوسط ممکن است حفره دار یا غیرحفره دار بوده و 

به ضایعات  "Rampant"واژه . پوسیدگی های پیشرفته حفره دار واضح و با عاج اکسپوز هستند
 .وسیع حفره دار اشاره دارد

عاج ثانویه در طول زندگی دندان شکل می گیرد و عاج ثالثیه در پاسخ به محرک ها ایجاد  
عاج ثالثیه، که سختی کمتری از عاج اولیه دارد، نوعی عاج است که به واسطه . می شود

 .محرک های ملایم و پیوسته، اسکلروزه و محتوای معدنی بیشتری دارد





 اساس اکولوژیک پوسیدگی های دندان

 پلاک دندانی، بیوفیلمی چسبنده و منظم است که از باکتری ها، ماتریکس خارج سلولی و 
این تجمع ناشی از یک سلسله وقایع . آب تشکیل شده و بر روی دندان ها تجمع می یابد

"ساختار بیوفیلم به شکل . سازمان یافته است Hedgehog"  از فیلامان های شعاعی و
پلاک . باکتری های مختلف از جمله کورینه باکتریوم و استرپتوکوک تشکیل شده است

دندانی در مراحل مختلف رشد، ابتدا شامل میکروکلونی های کوکسی و پس از یک هفته، 
تغییرات محیطی ایجادشده توسط . به باکتری های فیلامنتوس و اسپیرال تبدیل می شود

باکتری ها برای رشد باکتری های دیگر، نظیر فوزو باکتریوم، مناسب است و فعالیت متابولیک 
در ابتدا، یک لایه پروتئین های بزاقی به نام پلیکل بر دندان . شدید پلاک ها را تسهیل می کند

روز  ۳تا  ۱ساعت تجمع می یابند و پس از  ۲۴تا  ۳سپس، کوکسی ها در . رسوب می کند
در هفته ای که می گذرد، ستونی از کوکسی ها به . باکتری های فیلامنتوس متصل می شوند

فیلامنتوس ها ملحق می شوند و پس از سه هفته پلاک تقریباً تماماً از باکتری های 
 فیلامنتوس تشکیل می شود



 سطح ضایعات مینایی بدون حفره، ظاهریPunched Out  دارد و مرتبط با امتداد خطوط
میکروارگانیسم ها در دهان می توانند به سطوح مختلف مانند دندان و مخاط . رتزیوسی است

بیوفیلم دندان سالم، تنوع بیشتری نسبت به دندان . متصل شوند؛ به ویژه استرپتوکوک ها
بیوفیلم های دندانی از اجتماع های . پوسیده دارد و هر دندان زیستگاه های متفاوتی دارد

این بیوفیلم ها پتانسیل متابولیک بالایی دارند و می توانند . خاص باکتری ها تشکیل شده اند
مصرف مکرر ساکارز باعث تسریع روند . متابولیسم بی هوازی با کربوهیدرات ها انجام دهند

پلاک را کاهش  pHدمینرالیزاسیون دندان می شود و تماس با دهان شویه گلوکز می تواند 
کم ساکارز و هجوم اسید به دندان ها موجب فرایندهای . دهد و به پوسیدگی کمک کند

باکتری های غالب در دهان شامل استرپتوكوك ها . دمیترالیزاسیون و رمینرالیزاسیون است
محیط احساس  pH. دندان ها محافظت نمی شوند و با پلیکل پوشیده شده اند. هستند

وضعیت غذایی تأثیر زیادی بر پوسیدگی های دندانی . ختلی دارد و باکتری ها هوازی هستند
 .دارد





 پیت و فیشور ها

 پیت و فیشورها بیشترین آسیب پذیری برای پوسیدگی ها دارند، و غالباً استریتوکوک 
نسبت استریتوکوک مونانی . سانگولیس و دیگر استرپتوکوک ها در این نواحی وجود دارند

پلاک دندانی در سطوح اینترپروازیال سال ها . تعیین کننده قابلیت پوسیدگی این جوامع است
تجمع می یابد و در بیمارانی که در معرض فلوراید هستند، ضایعات اینتر پروگزیمال در مراحل 

سال فیشور سیلانت دارند، معمولاً با علائم  ۵بیمارانی که . اولیه متوقف می شود
.پوسیدگی ثانویه مراجعه می کنند  

سطوح صاف مینا 

ارگانیسم های . سطوح پروگزیمال دندان به دلیل موقعیت ژنژیوال مستعد پوسیدگی هستند
بیوفیلم متغیرند و عواملی نظیر وضعیت بهداشت دهان، نوع و اندازه بیوفیلم، و کیفیت 

. این شرایط باعث بروز پوسیدگی و بیماری های پریودنتال می شود. ترمیم ها تأثیرگذارند
معکوس شکل  vدر پیت و فیشور به شکل  و vضایعات بر روی سطوح صاف به صورت 

کشیدن نخ دندان و استفاده از جداکننده های ارتودنسی به تشخیص کمک . می گیرند
 .ادنتوبلاست های جدید با تولید عاج ترمیمی فضاها را مسدود می کنند. می کند

سطح ریشه 

در بیماران مسن، . سطح ریشه پروگزیمال به دلیل آناتومی خاص مستعد پوسیدگی است
عواملی چون کاهش جریان براق و بهداشت ضعیف، شیوع پوسیدگی های ریشه را افزایش 

 .می دهد، که نسبتاً سریع پیشرفت کرده و معمولاً بدون علامت است

 







 فعالیت ضد باکتریایی مستقیم
آنزیم های لیزوزیم و لاکتوپراکسیداز و پروتئین های غیر آنزیمی لاکتوفرین و اگلوتیلین فعالیت ضد باکتریایی از 
خود نشان می دهند و بخش مهمی از تمهیدات دفاعی مخاطی محسوب می شوند، هرچند جزو سیستم 

این پروتئین ها به طور مداوم حاضرند و با نوعی مقاومت در برابر فرآیندهای ضد . دفاعی رسمی نیستند
تولید نامناسب این پروتئین ها نمی تواند مانع . باکتریایی توسط فلور دهانی نرمال ساکن ارتباط دارند

بافرها نیز احتمال تشکیل اسیدها را کاهش می دهند و ترکیباتی چون اوره و . پوسیدگی دندان ها شود
آزمایش بزاق در بیماران با علائم کاهش بزاق ضروری است و نشانه ها . موثرند pHسیالین در افزایش 

از یون های بیوفیلم رمینرالیزاسیون براق و مایع . شامل خشکی دهان و عفونت های قارچی می باشد
براق با استاترین که پپتیدی غنی از پرولین است، از رسوب . کلسیم و فسفات فوق اشباع می باشد

. محدودیت کربوهیدرات های قابل تخمیر موجب جلوگیری از پوسیدگی ها می شود. اضافی جلوگیری می کند
 .ساکارز در ایجاد بیوفیلم پاتوژنیک نقش مهمی دارد و محیط اسیدی می تواند اروژن ایجاد کند



 جایگاه های بالینی برای شروع پوسیدگی

پیت و فیشورها حاوی باکتری های گرم مثبت، به ویژه استریتوکوک مانگوئیس هستند  .
ضایعات . استرپتوکوک های موتانس معمولاً در پیت و فیشورهای پوسیده یافت می شوند

گسترش می یابند و پیشرفت آن ها مشابه  "wall lesion"پوسیدگی در این نواحی به صورت 
ضایعات سطح صاف مینایی . دارند Dejضایعات سطح صاف است، اما تأثیر بیشتری بر روی 

سطح ریشه نسبت . دارای ناحیه وسیع تری در ابتدای نفوذ بوده و مخروطی شکل می گیرد
ضایعات . به مینای دندان خشن تر است و به راحتی بیوفیلم پوسیدگی را تشکیل می دهد

هستند و به دلیل نبود پوشش مینایی سریع تر  Uریشه کمتر قابل تشخیص و به شکل 
 پیشرفت می کنند



 پیشرفت ضایعات پوسیدگی

 ماه است و  6±۱۸زمان لازم برای پیشرفت پوسیدگی های بدون حفره به نوع کلینیکی 
ضایعات پیت و . حداکثر ایجاد ضایعات جدید سه سال پس از رویش دندان ها رخ می دهد

بهداشت دهانی ضعیف و . فیشور به نسبت ضایعات سطح صاف سریع تر شکل می گیرند
مصرف مکرر غذاهای حاوی ساکارز و اسید می تواند در سه هفته ضایعات بدون حفره را 

در . ایجاد پوسیدگی ها به ویژه در افراد سالم نسبت به بیماران معمولاً کندتر است. ایجاد کند
 translucentو  Dark zoneبدنه ضایعات پوسیدگی، افزایش خطوط رتزیوس و نواحی 

zone بعد از دمینرالیزاسیون، اندازه . مشاهده می شود Dark zone  افزایش می یابد و
 کمترین میزان تخلخل مربوط به ناحیه ترانسلوستی است

 



 از ضایعه هایپو کلسیفیهwhite spotتشخیص 

 پوسیدگی های بدون حفره(whitespot)  زمانی که مینا مرطوب می شود، ناپدید می شوند، در
 Initial lesionمناطق دارای . حالی که مینای هیپوکلسینی کمتر تحت تأثیر رطوبت قرار می گیرد

اگر . به دلیل تخلخل وسیع زیرسطحی در اثر دمیترالیزاسیون ظاهر خود را از دست می دهند
ضایعه پروگزیمال در رادیوگرافی قابل مشاهده باشد، تغییرات هیستولوژیک در عاج زیرین رخ داده 

.  ضایعات طبیعی و مصنوعی بدون حفره می توانند تحت شرایط خاص، رمینر الیزه شوند. است
وجود یون های کلسیم و فسفات موجب روند رمینالیزاسیون می شود و مقدار کمی یون فلوراید 

 .نیز بهبود این فرآیند را افزایش می دهد

 

 ضایعات اولیه ممکن است تغییر رنگ داده و استحکام بیشتری پیدا کنند و به آن هاBrownspot 
مینای هایپوکسیفیه در هر دو حالت خشک و مرطوب مات و دارای سطح سختی . گفته می شود

پوسیدگی اولیه فعال در حالت مرطوب شفاف نبوده و در حالت خشک قابل تشخیص . است
پوسیدگی فعال شامل باکتری ها، دیواره های ضعیف و حفره دار است که نیاز به درمان . است

دارای سطحی براق و سخت  Arrestedدر مقابل، پوسیدگی های . آنتی میکروبی و ترمیم دارد
تشخیص پوسیدگی فقط بر اساس رادیوگرافی . هستند و درمان ضد میکروبی لازم نیست

افزایش . می تواند موجب تشخیص مثبت کاذب شده و عواقب نامطلوبی به دنبال داشته باشد
 .مینرالبراسیون در ناحیه ضایعه می تواند منجر به تضعیف ساختار دندان شود





مقایسه مراحل پیشرفت پوسیدگی 

 ۴در شکل تا مرحلهa  از لحاظ کلینیکیwhite spot وجود داشته و تغییرات هیستوپاتولوژیک
 .اما در بایت وینگ هیچ تغییری دیده نمی شود. دیده می شود

 ۴در مرحلهa تغییرات  6در مرحله . اولین تغییرات رادیوگرافیک در مینا پدیدار می شود
 ارگانیک اولین جایی است که پوسیدگی ماج را از لحاظ رادیو گرافیک و

 ۴کلینیکی درگیر می کند؛ اما اولین مرحله درگیری عاج از نمای هیستو پاتولوژیک مرحلهb 

 .است

تشکیل حفره بسیار دیر روی داده و در مراحل قبل از آن رمینر الیزاسیون 

 امکان پذیر است توقف ضایعه مینایی در هر مرحله ای(At any stage) با 

توجه به شرایط مناسب ممکن است. 

 



 پوسیدگی عاجی

 هنگامی که دمینرالیزاسیون مینا بهDEj  می رسد و آلودگی باکتریایی وجود دارد، گسترش سریع طرفی در
DEj غلظت بالای . این روند زمانی اتفاق میفتد که حفره ای در مینا تشکیل شده باشد. اتفاق می افتد

MMP ها درDEj ممکن است به پیشرفت پوسیدگی عاجی کمک کند .DEj  نسبت به مینا و عاج آسیب پذیرتر
 .در غیاب باکتری، عاج زیر مینا معمولاً آلوده می شود، اما عاج عمیق تر اغلب عفونی نیست. است

 

 پوسیدگی ها می توانند باعث درد و حساسیت شوند و کمپلکس عاج پالپ به صورت خودکار به حملات پاسخ
نواحی هایپر . عاج زنده قادر به ترمیم خود از طریق رمینرالیزاسیون و رسوب عاج ترمیمی است. می دهد

عاج اسکلروتیک ممکن است زیر ترمیم های قدیمی دیده . در تصویر رادیوگرافی قابل مشاهده اندمینرالیزه 
 .شود و محتوای معدنی بیشتری نسبت به عاج طبیعی دارد

 

پالپ می تواند با تشکیل . پوسیدگی های حاد می توانند باعث انتقال مواد پاتوژن به پالپ و مرگ آن شوند
واکنش های ترمیم عاجی به خون رسانی . ادنتوبلاست های جدید واکنش نشان دهد و عاج ترمیمی بسازد

در نهایت، پوسیدگی های . پالپ بستگی دارند و در نتیجه هجوم پوسیدگی ها و شدت تحریک ها متفاوت است
 .سریع می توانند منجر به عفونت و مرگ پالپ شوند



 مینای دندان و عاج ویژگی های متمایزی دارند، اما واکنش عاج به آسیب های خارجی مینا
محرک ها از سطح دندان به پالپ منتقل می شوند و اولین دفاع . ناشی از پاسخ پالپ است

پوسیدگی ها در عاج در سه مرحله پیشرفت . پالپی، اسکلروزیس داخلی توبولی است
هجوم ( ۳تخریب مواد ارگانیک، و ( ۲دمینرالیزاسیون با اسیدهای آلی، ( ۱: می کنند

 .باکتری ها که موجب از بین رفتن ساختار عاج می شود

 

 عاج نرم(infected)  به میزان آلودگی باکتریایی و محتوای پایین مواد معدنی شناخته
نیز ابتدا با دمینرالیزاسیون و  (affected)عاج فرم . می شود و عموماً قابل ترمیم نیست

تشکیل کریستال های کوچک مشخص می شود و اگر پالپ زنده باشد، می تواند رمینرالیزه 
عاج چرمی نیز ناحیه انتقالی بین عاج نرم و فیرم است و تحت فشار با وسایل . شود

عاج سخت، عمیق ترین ناحیه ضایعه است و معمولاً تا پالپ . دستی قابل برداشت است
تشخیص واضح نواحی پوسیدگی در ضایعات کند پیش رونده وجود دارد، در . نرسیده است

 .حالی که در ضایعات سریع تفاوت ها کم رنگ تر است





 ارزیابی ریسک و کنترل پوسیدگی ها

 ریسک فاکتور به عوامل محیطی، رفتاری یا بیولوژیکی اشاره دارد که احتمال ایجاد بیماری را افزایش 
از سوی دیگر، . این عوامل بخشی از زنجیره ایجاد بیماری هستند. می دهند Risk Indicator  به علائم موجود

ارزیابی خطر پوسیدگی ها به دلیل مولتی . در روند بیماری اشاره دارد و بخشی از زنجیره ایجاد بیماری نیست
فاکتوریال بودن بیماری، دقیق نیست و هیچ ریسک فاکتور منفرد نمی تواند به طور دقیق پوسیدگی های آینده را 

.پیش بینی کند  

 

 ارزیابی خطر پوسیدگی به دو گروه بزرگسالان و نوجوانان بالای شش سال و کودکان زیر شش سال تقسیم 
برخی ریسک فاکتورها قابل تنظیم هستند، در حالی که برخی دیگر به دلیل شرایط خاص قابل . می شود

اصطلاحات مختلفی برای ارزیابی خطر وجود دارد که بر اساس قضاوت فردی و تجربیات کلینیکی . تغییر نیستند
قوی ترین پیش گوی خطر پوسیدگی، تعداد ضایعات جدید در سال های اخیر است، به همراه . به کار می روند

.تاریخچه پوسیدگی بیمار  

 

 )سیستم کنترل پوسیدگی ها با ارزیابی ریسک  CAMBRA)  به ارزیابی عوامل پاتولوژیک و محافظتی هر بیمار
همچنین، سیستم طبقه بندی و مدیریت . توجه دارد و خطر ایجاد پوسیدگی در آینده را تخمین می زند

)بین المللی پوسیدگی  ICCMS)  تلاش می کند تشخیص و ارزیابی پوسیدگی را با یک طرح مدیریت فردی
.روش ارزیابی ریسک پوسیدگی برای کودکان، کاریوگرام نام دارد. ترکیب کند  



 ارزیابی ریسک پوسیدگی ها به شناسایی فاکتورهای مسبب که ریسک فاکتورها نامیده می شوند، می پردازد
ریسک فاکتورها ممکن است در بیمار وجود داشته باشند اما . ولی نمی تواند نتیجه بیماری را پیشگویی کند

.  قسمت پیش گوینده ارزیابی خطر، به تخمین پیشرفت پوسیدگی ها در آینده توجه دارد. بیماری به وجود نیاید
Risk Indicator ها علائم موجود در پروسه بیماری هستند 

 فاکتورهای خاصی مانند سن، جنس، اکسپوزر به فلوراید، عادات تغذیه ای و وضعیت اجتماعی و اقتصادی بر
قبل از . مصرف سیگار، الکل و ساکارز خطر ایجاد پوسیدگی را افزایش می دهد. ریسک پوسیدگی تأثیرگذارند

 .پیشرفت بیماری، تجربه پوسیدگی های قبلی بهترین پیش گوی احتمالی فعالیت پوسیدگی در آینده است

 وضعیت اجتماعی و اقتصادی به طور مستقیم روند بیماری را درگیر نمی کند اما بر تظاهر و کنترل بیماری تأثیر
ارزیابی تغذیه و رفتارهای خوراکی مانند مصرف مکرر شیرینی و نوشیدنی های اسیدی نیز می تواند . دارد

 .ریسک پوسیدگی را افزایش دهد

 معاینه دندانی می تواندRisk Indicator  ها را تعیین کرده و به کلینیسین در تصمیم گیری برای مداخله کمک
همچنین، بررسی وضعیت بیوفیلم باکتریایی و عوامل دیگری مانند وجود یا عدم وجود استرپتوکوک . کند

 .موتانس می تواند در ارزیابی ریسک پوسیدگی تاثیرگذار باشد

 سال نیز فاکتورهای خاصی نظیر وجود پوسیدگی فعال در دندان های شیری و عادات  6برای کودکان زیر
وجود شرایطی مانند هیپوپلازی مینایی و عدم رعایت مراقبت های دهان، . تغذیه ای باید در نظر گرفته شوند

ارزیابی ریسک پوسیدگی باید در زیرگروه های مختلف شامل تاریخچه . ریسک پوسیدگی را افزایش می دهد
 .دندان پزشکی، رژیم غذایی و یافته های بالینی بررسی شود

 

 



  این برنامه شامل کاهش باکتری های مسبب پوسیدگی و ایجاد شرایطی برای
ارزیابی ریسک و ارزیابی جامع برای شناسایی عوامل خطر و . رمینرالیزاسیون است

پروسه درمان شامل فازهای کنترل، درمان های . تصمیم گیری در مورد درمان ها ضروری است
توصیه های بهداشتی شامل استفاده از مسواک و . ترمیمی و ارزیابی مداوم است

هدف نهایی . محصولات فلوراید، بررسی رژیم غذایی و ارزیابی های میکروبیولوژیک می باشد
ارزیابی های دوره ای . توانمندسازی بیمار برای کنترل پوسیدگی و حفظ بهداشت دهان است
 .و تغییرات در رژیم غذایی نیز برای پیشگیری از پوسیدگی ضروری است



مداخلات پیشنهادی براساس میزان ریسک 
 پوسیدگی

  بیماران با ریسک بالا نیاز به معاینات هر سه ماه یک بار، پروفیلاکسی فلوراید در هر ویزیت
بیماران با ریسک متوسط هر چهار تا شش ماه باید . و آموزش بهداشت دهانی خاص دارند

همچنین، . ماه ویزیت شوند ۱۲تا  ۹معاینه شوند و بیمارانی با ریسک کم می توانند هر 
استفاده از محصولات خاصی مانند خمیر دندان های حاوی فلوراید و عوامل میکروبیال برای 

 .بهبود بهداشت دهانی توصیه می شود

 

 تغییر در ترکیب بیوفیلم با استفاده از محصولات مشخص شده و مشاوره در مورد رژیم
مشاوره تغذیه در . غذایی و بهداشت دهانی می تواند به کاهش پوسیدگی کمک کند

کودکان نیز اثربخش است و برنامه های آموزشی باید مطابق با سطح ریسک بیماران 
استفاده از خدمات دندان پزشکی حرفه ای برای پاکسازی پلاک و استفاده . طراحی شوند

پیشنهاد شده که . منظم از مسواک های برقی می تواند به کاهش پوسیدگی کمک نماید
مسواک زدن به مدت حداقل دو دقیقه انجام شود و عدم شست و شوی دهان بعد از آن 

 .می تواند به بهبود نتایج کمک کند



 درمان با فلوراید

 فلوراید به عنوان یک ماده غذایی حیاتی، می تواند با فراهم کردن محیط مناسب در 
استفاده از آب آشامیدنی حاوی فلوراید و . دندان ها، فعالیت های پوسیدگی را کاهش دهد

همچنین محصولات موضعی نظیر دهان شویه ها و خمیردندان ها، جهت حفظ سلامت 
غلظت های بهینه فلوراید در این محصولات برای پیشگیری از . دندان ها توصیه می شود

روش های مختلف درمانی فلوراید با اثرات مثبت متنوعی در . پوسیدگی تعیین شده است
کنترل و پیشگیری از پوسیدگی ارائه می شوند، از جمله وارنیش های فلوراید و ژل های 

این محصولات به دلیل راحتی و اثربخشی در مبارزه با پوسیدگی، به ویژه برای . تخصصی
.کودکان و افرادی با ریسک بالای پوسیدگی توصیه می شوند  

 

 



 ملاحظات کلینکی در برداشت پوسیدگی

تا یک سوم داخلی عاج رسیده انداحتمال اکسپوژر پالپ ندارندبرداشت پوسیدگی تا :ضایعات متوسطDEJ 
 انجام می شود Firm affectedسالم و عاج 

تا یک سوم داخلی عاج رسیده انداحتمال اکسپوژر پالپ وجود داردبرداشت پوسیدگی :عمیق/ضایعات پیشرفته
 (Selective caries removal)انجام می شودباید از برداشت انتخابی پوسیدگی  Softسالم و عاج  DEJتا 

 پیروی کرد

برداشت کامل پوسیدگی در محیط ضایعه تا :برداشت انتخابی پوسیدگیDEJ  سالمدر ناحیه نزدیک پالپ، عاج
Soft  میلی متر نزدیک پالپ با احتیاط حفظ می شودسپس ترمیم موقت یا  ۱باقی گذاشته می شودحدود

باز کردن مجدد دندان بعد از مدتی، نتیجه :انجام می شودنکته مهم Fuji IXترجیحاً قطعی با گلاس آینومر مثل 
 بهتری ایجاد نمی کندبنابراین ترمیم قطعی از همان ابتدا توصیه می شود

هزینه های کاهش پروگنوز طولانی مدت دندانک پالپی بهبود جلوگیری از اکسپوژر :مزیت برداشت انتخابی
 حفظ ضخامت عاج باقی مانده در جلوگیری از تحریک پالپ مهم است   :درمانی اهمیت عاج باقی مانده

عاج :در ضایعات کندپیش روندهSoft  عفونی تا رسیدن به عاجHard  اسکلروتیک برداشته می شوددر ضایعات
تشخیص وسعت عاج عفونی با رنگ و قوام سخت تر استبرداشت بیش از حد ممکن است :سریع پیش رونده

درد خودبه خودپاسخ طبیعی عمیق بدون ضایعه :مهم برداشت انتخابیشود اندیکاسیون باعث اکسپوژر پالپ 
 به تست های حرارتی پالپ زنده



 حذف عفونت باکتریال ضروری است، اما برداشت تا عاجHard  در ضایعات عمیق، استریل بودن عاج را تضمین
 .نمی کند

بنابراین برداشت کامل تمام عاج .در صورت وجود سیل مناسب، حتی با باقی ماندن باکتری، ضایعه متوقف می شود
فقط باکتری را رنگ نمی کنند؛ عاج دمینرالیزه  Acid Redرنگ هایی مثل Caries Detector.دچار تغییر الزامی نیست

 .امروزه توصیه نمی شوند.استفاده از آن ها باعث بزرگ شدن غیرضروری حفره می شود.را هم رنگ می کنند

 ملاحظات کلینیکی مهم در برداشت انتخابی(SCR) ممکن است عاج چرمی/Soft نیاز بیشتر به .زیر ترمیم باقی بماند
 اندو به دلیل عمق اولیه ضایعه است، نه باقی ماندن پوسیدگی

.SCR    استاندارد بوردها اغلب برداشت کامل تا عاج سخت را معیار )هنوز در برخی کشورها بحث برانگیز است
در صورت عدم پذیرش ریسک، باید درباره احتمال .باید از ریسک ها و مزایا آگاه باشدآگاهانه بیمار رضایت (.می دانند

ترمیم حیاتی -کامل دندانمارجینال سیل اهمیت سیل .اندو، حساسیت پس از عمل یا حتی کشیدن توضیح داده شود
 Softاین موضوع در حضور عاج .در صورت نشت، باکتری و مواد مغذی وارد شده و ضایعه پیشرفت می کند.است

تا .تسکینی گذاشته شود/سالم دسترسی نباشدباید ترمیم موقت DEJاگر به .باقی مانده اهمیت بیشتری دارد
 .نباید ترمیم دائمی انجام شود( یا عاج محیطی سالم DEJ)رسیدن به مارجین سالم 

 در ضایعات کندپیش رونده برداشت عاجSoft  تا رسیدن به عاجFirm با سیل مناسب، امکان .کافی است
پالپی پالپ تشخیص وضعیت .این روش محافظه کارانه ترین رویکرد است.وجود دارد Affectedرمینرالیزاسیون عاج 

استفاده از کلسیم هیدروکساید یا لاینرها قبل از .دشوار است؛ ممکن است نکروز بدون علامت وجود داشته باشد
 .ترمیم نهایی، بهبود قابل توجهی در نتایج نشان نداده است

 موارد نامناسب برایSCR به دلیل سختی ارزیابی شکست درمان و هزینه )دندان هایی که نیاز به روکش کامل دارند
با تری کلسیم .اگر اکسپوژر پالپی رخ دهددرمان طبق گایدلاین های اندودنتیک برای پالپ زنده انجام می شود(.اصلاح

 سیلیکات ها پیش آگهی پوشش پالپ بهبود یافته است

.درمان پالپ زنده باید + کامل پوسیدگی نهایی برداشت نکته .موفقیت در حفظ حیات پالپ ٪۹۰بیش از : مطالعات اخیر
 .به عنوان یکی از گزینه ها در فرآیند رضایت آگاهانه به بیمار ارائه شود



داروها از مهم ترین علل هستند؛ .سال شایع تر است ۷۵پوسیدگی ریشه در سالمندان بالای 
تا  6٫۲: بحرانی عاج pH.کاهش جریان بزاقکاهش ظرفیت بافری بزاق می شوند:چون باعث

6٫۷pH پیشرفت .بنابراین عاج ریشه با اسید ضعیف تر هم دمینرالیزه می شود۵٫۵: بحرانی مینا
سالمندان باید معاینات .برابر سریع تر از پوسیدگی تاجی است ۲پوسیدگی ریشه حدود 

جریان بزاق و تهاجمی افزایش پروتکل پیشگیری .کلینیکی و رادیوگرافیک منظم داشته باشند
مقدار و دفعات موتانس کاهش باکتری های پوسیدگی زا مثل استرپتوکوک بافری کاهش ظرفیت 
 ضایعات بدون حفره و پیشگیری از ضایعات جدیدکربوهیدرات رمینرالیزاسیون مصرف 

واترپیک پلاک را کامل .بینایی مفید است/مسواک برقی برای سالمندان با مشکلات جسمی
واترپیک به تنهایی کافی نیست؛ بهتر است .برنمی دارد، ولی ترکیب پلاک را مفید تغییر می دهد

ترمیم ضایعات ریشه با مواد آزادکننده فلوراید انجام .با دهان شویه فلورایددار استفاده شود
این مواد فقط وقتی خوب اثر .رزین مدیفاید گلاس آینومر برای ترمیم دائمی ترجیح دارد.شود

بار در روز در معرض فلوراید  ۳بیمار باید حداقل .شوند Reloadضدپوسیدگی دارند که با فلوراید 
 آموزش بیمار باعث افزایش همکاری و موفقیت درمان می شود.باشد
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 به نام خدا

 

 1تشخیص عملی :درس 

دکتر روغنی                                   کاری از عسل :اس تاد

 حاجی براتی

 کتاب علم و هنر3منبع فصل 

 



ی گ د ی س و پ ی  ب ا ی ز ر ا و  ل  ا ز و ل ک ا ح  و ط س  

. 

 

لوب های تکاملی  جایی که}لپیت و فیشورهای معیوب اکلوزا ضایعات پوسیده در :شایع ترین محل پوسیدگی•

 (به هم می رسند؛ پارسیل یا کامل خلفی

حساس به پوسیدگی  هستند و معمولا  فنجان/دره صاف و شبیه اولیه groove/fossa :یوضعیت طبیع•

  .تمیز می شوند عمل مالشی جویدن و با پناهگاه بیوفیلم نیستند چون نیستند

؛ قابل بازمانده اند پارسیل به هم/شکاف های باریک مینایی که لوب ها در رسیدن کامل :پیت و فیشور عمیق•

  .(اما بیمارِ پوسیدگی نیستند)باشند  رنگ گرفته مشاهده اند و ممکن است

 :تشخیص•

 .انجام می شود رادیوگرافی+ چشمی بررسی  •

؛ پس به عنوان اقدام تشخیصی به تنهایی دقت را بالا نمی بردبرای تشخیص پوسیدگی فیشور  سوند تیزاستفاده از •

 .دارد کنتراندیکاسیونصرفِ پوسیدگی فیشور 
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oنشانه‌های‌مطرح‌کننده‌پوسیدگی  : 

oسطح اکلوزال بیمار→ ( حفره دار شدن/پوسیدگی عاجی) ایسیتی‌زیرسطحییا  گچی‌خارجی‌مینایی. 

o(.ترانسلوسنت)درگیری زیر مینا → فیشور /اطراف پیت خاکستری‌شعاعی/تغییر‌رنگ‌قهوه‌ای 

oسطح سالم ممکن است : برعکسGroove/fossa داشته باشد،  با‌فیشور‌باریکِ‌تغییر‌رنگ‌سطحی

تغییر رنگ خارجی طی سال ها در ریسک ) بدون‌شواهد‌رادیوگرافیکبدون تغییرات چشمی واضح و 

 (پایین
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oICDAS  دو‌مرحله‌ایثبت وضعیت ضایعات به صورت : 

o(با دید چشمی ۶تا‌‌۰کد ) شدت‌پوسیدگی 

oوضعیت‌ترمیم‌دندان. 

 
 ساختار دندانی دست نخورده سالم 0

 اولین تغییر چشمی در مینا 1

 در مینا (Distinct ) تغییرات چشمی واضح 2

 اما عاج دیده نمیشود (Enamel breakdown) مینا شکسته3

 ضایعه به سمت عاج (Dentinal shadow) سایه عاجی4

 حفره دار نشده

 حفره ای واضح که عاج دیده می شود5

 حفره واضح و وسیع با عاج قابل مشاهده6
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 است، هماهنگ ۸سیلانت درمانی که از صفر تا / کد شدت با کدهای ترمیمی 

 می شود

 یازی به سیل یا ترمیم نیستن0

 سیلانت، پارسیل2

 سیلانت کامل ترمیم همرنگ دندان3

 ترمیم آمالگام4

 ترمیم استنلس استیل5

 PFMروکش ها یا و نیرهای سرامیکی، طلا، 6

 ترمیم شکسته یا از دست رفته7

 ترمیم موقت۸

  



 
 

 پوسیدگی سطوح پروگزیمال

 :راه اصلی تشخیص 3

 

 (راه اصلی) رادیوگرافی-1

 عاینه چشمی دقیق پس از جداسازی دندان ها-2

 ترانسلومینیشن فیبراپتیک-3
 

 :رخ دهد دمینرالیزیشن عاج حمله کند و مینای پروگزیمال گر پوسیدگی به•

 .  دیده شود لکه گچی سفید زیر مارجینال ریج/سایهممکن است •

 .  مینا را نشان دهد شکستن کانتور/حفره دار بودنمی تواند  پروب دقیق با سوند•

 .  ترکیب همه روش ها برای تشخیص نهایی مفید است•

 

Brown spot (لکه قهوه ای) 

  جینجیوالی تردر مینای سالم و سخت، مجاور کانتکت و معمولا •

  بیماران پیرتر با فعالیت پوسیدگی پاییندر •

 (. چالش تشخیص به علت شواهد رادیوگرافیک ضعیف)؛ ترمیمی اندیکاسیون ندارد غیر فعالغالباا •

 
  معاینه لمسی و ترانسلومینیشن انتخابی + رادیوگرافی :دندان های قدامی•

 . دیده شوند رادیوگرافیضایعات کوچک اولیه ممکن است فقط با •

 .دیده می شود ناحیه تاریک زیر مارجینال ریجهنگام تاباندن مستقیم نور، : اگر فراتر از مینا باشد•
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  بالمیزان پوسیدگی  ⇒لینگوال -وجود چند ضایعه در سطوح فیشیال : ریسک بیمار•

 .  باید دقیق بررسی شوند( مندیبول/ماگزیلا)سطح های پروگزیمال خلفی  جینجیوالی 1/3در •

 .  حس می شوند نرم؛ با سوند د مینرالیزیشن+ تغییر رنگ : ضایعات پیشرفته•
 

 غیرفعال/فعال
 .روشن ترمعمولا  سریع  پیش روندهضایعه 

؛ با (رنگ پذیری خارجی) تیره تربه مرور : غیر فعال/آرام پیش روندهضایعه •

مگر ) نیاز به درمان ترمیمی نداردو معمولا  سخت تر، اسکلروتیک: ریمینرالیزیشن

 (.زیبایی یا کمک به کنترل بیوفیلم



 

 

(سطوح ریشه)پوسیدگی سرویکال  

 
  :علت شیوع در بیماران با از دست دادن چسبندگی•
 (.  به ویژه در افراد مسن) داروهای مؤثر بر بزاق/بیماری های سیستمیک+  تغییر رژیم غذایی+  اکسپوژر ریشه•

  .عاج اکسپوز شده/روی سمنتوم اپیکالی تر یا( محل اتصال سمنتوم به مینا) CEJ :محل شایع•

  :مشخصات ضایعه•

نزدیک داده؛  تغییر رنگ؛ ناحیه مجاور مارجین لثه (مرز مشخص) well-definedضایعه : ابتدای پیشرفت•

CEJ از بافت اطراف نرم تر؛ . 

 . نسبت به بافت احاطه کننده سمنتوم/نرم شدگی عاج: مشخصه کلینیکی•

 .مشخص نرم شدگی و حفره دار شدن: فعال•
 

 (رادیوگرافی به تنهایی کافی نیست) کلینیکی الزامی است: تشخیص•

. 

 .به دلیل محدودیت دسترسی به سطوح پروگزیمال ریشه چالش تشخیصی: در صورت عدم تحلیل لثه و از دست دادن چسبندگی•

 .(Vertical Bitewing)بایت وینگ عمودی : بهترین تشخیص رادیوگرافی•

 (.ظاهر رادیولوسنت طبیعی در ناحیه گردن دندان) Cervical burn outبین پوسیدگی ریشه و : تمایز ضروری•
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مشکل دار، تماس های  blue discoloration، overhang، ditch، void، fracture، contour: (مورد 11)موارد قابل مشاهده 

 .recurrent decayاکلوزال بد، /پروگزیمال

 .نمای آبی رنگ از درون مینای دندان: Amalgam Blueظاهر

 (.مینای ترانسلوسنت)نشت محصولت خوردگی آمالگام به توبول های عاجی یا رنگ آمالگام زیرین : علت•

؛ اگر بخش های دیگر ترمیم سالم باشند، نشانه پوسیدگی یا نقص ترمیم نیست و نیازی خیر: آیا پوسیدگی است؟•

 .به درمان ندارد

 .بهبود زیبایی یا پوشش کاسپ در نواحی پر استرس برای جلوگیری از شکست: اندیکاسیون احتمالی تعویض•

 معاینه بالینی ترمیم های آمالگام
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 (Proximal Overhang)اورهنگ پروگزیمالی 

 مشاهده چشمی، لمسی با سوند، رادیوگرافی: تشخیص

 گیر کردن سوند یا نخ دندان: معیار تشخیص

 تجمع بیوفیلم، التهاب مزمن بافت نرم: عوارض

 جایگزینی ترمیماصلاح ناحیه؛ اغلب نیاز به : درمان

) 

Marginal Gap / Ditching 

سایش مینا یا شکست لبه آمالگام؛ طراحی نامناسب : علت•

 حفره

 مشاهده چشمی، افتادن سوند در مارجین: تشخیص•

 :  درمان•

•Ditch <  0.5  mm  →نیاز به تعویض ندارد 

•Ditch  تعویض → عمیق یا همراه پوسیدگی

 ترمیم
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 حباب های آمالگام

 کندانس ناکافی: علت

 : معیار درمان

یا  Repair→ ترمیم ناقص → در یک سوم جینجیوال  0.3mm≤حباب 

 تعویض

 ریکانتورینگ یا تعمیر→ حباب کوچک سایر نواحی 

 شکست بخش اکلوزال آمالگام

 مشاهده خط شکست در ناحیه ایسموس: تشخیص•

 Line angleو اطمینان از ضخامت مناسب آمالگام و اصلاح  جایگزینی ترمیم: درمان•

 مراقب اشتباه با خط بین دو ترمیم مجاور باشید: نکته•
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 ارزیابی کانتور و کانتکت پروگزیمال

ترمیم باید کانتور آناتومیک طبیعی، امبراژور مناسب و عدم فشار روی •

 بافت نرم داشته باشد 

 مارجینال ریج ها باید هم سطح باشند •

 چک با نخ دندان و مشاهده آینه : کانتکت پروگزیمال•

تعمیر یا تعویض → ایجاد گیر غذایی و آسیب بافتی → کانتکت باز •

 ترمیم
 

 پوسیدگی ثانویه

 چشمی، سوند، رادیوگرافی: تشخیص•

 یا جایگزینی ترمیم Repair: راهکار•

 کانتکت های اکلوزالی نامناسب

 :  عوارض•

 نیروهای اکلوزالی مخرب•

 (هایپراکلوژن)درد حین جویدن •

 حرکت نامطلوب دندان•

 یا کاغذ کاربن( Shiny spots)نقاط براق : تشخیص•

 اکلوزال ادجاستمنت انتخابی: درمان•



 
 
 

ایمپلنت‌و‌ترمیم‌های‌

 ایمپلنت‌ساپورت

 

 

 ترمیم‌های‌همرنگ‌دندان

 ارزیابی مشابه آمالگام و ریختگی

 

پالیش،‌ریکانتورینگ،‌تعمیر‌: درمان

‌یا‌تعویض

 

→ تغییر رنگ مارجینال بدون پوسیدگی 

یا‌تعمیر‌‌Resurfacingقابل اصلاح با 

 محدود
 

معاینات‌بالینی‌ترمیم‌های‌

 فلزی‌غیرمستقیم

 مشابه آمالگام ارزیابی می شوند

 

در صورت آسیب به بافت یا اختلال 

ریکانتورینگ،‌تعمیر‌→ اکلوزال 

 یا‌تعویض
 

 

رادیوگرافی، صدای کلینیکی، :بررسی•

عمق پروب، سلامت لثه، اداپتیشن 

  مارجینال

تجمع غذا  کانتور مناسب باید مانع•

  شود و بیوفیلم

:  پری ایمپلنتایتیس•

التهاب اطراف ایمپلنت 

بیوفیلم یا  به علت

 → اضافات سمان

  خطر تخریب استخوان



 
 

‌نواحی‌سفید‌سخت‌روی‌دندان

‌

 ، فلوروزیس یا تروماهیپوپلازی‌مینا/هیپوکلسیفیکاسیونمعمولًا ناشی از 

 باشد توقف‌و‌رمینرالیزاسیون‌پوسیدگی‌اولیهممکن است ناشی از 

 نیاز‌به‌ترمیم‌نداردمعمولًا → اگر سطح صاف و قابل تمیز کردن باشد 

 افتراق داده شود پوسیدگی‌اولیه‌میناباید از 
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 اختلالات تکاملی مهم
 

•Amelogenesis Imperfecta :نقص در تشکیل و کلسیفیکاسیون مینا 

 

 

 

 

 

 

 

 

•Dentinogenesis Imperfecta : نقص در تشکیل عاج وDEJ و از دست رفتن زودرس مینا 



 
 

 

 

 اروژن دندانی

 (پایین pH)عوامل شیمیایی اسیدی از دست رفتن سطح دندان به علت •

 می شود صاف و صیقلیسطح دندان معمولا •

 (سایش اروزیو)مسواک زدن و عوامل سایشی می توانند تخریب را تشدید کنند •

 الگوی ضایعات
 (crescent-shaped)گرد یا بشقابی ضایعات → ( مثل لیمو) اگزوژنعوامل اسیدی •

 ژنرالیزه در سطوح لینگوال اینسایزال و اکلوزالاروژن → ( اسید معده) اندوژنعوامل اسیدی •

 علل مهم
 (GERD)رفلاکس معده •

 (Binge–purge)بولیمیا •

 نوشیدنی های اسیدی و ورزشی، چای های گیاهی•

 استفراغ ناشی از شیمی درمانی یا مصرف زیاد الکل•

 عوامل مؤثر در پیشرفت

 جریان و ظرفیت بافری بزاق•
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 (Abrasion)ابریژن 
 اصطکاک با اجسام خارجیاز دست رفتن غیرطبیعی سطح دندان به علت •

 ، تنباکو بدون دود، مواد غذایی ساینده(مداد، خودکار، گیره کاغذ)جویدن اجسام سخت : علل•

 (اغلب به علت مسواک زدن) های گرد در ناحیه سرویکالی فیشیالNotch: تظاهر شایع•

 (Abfraction)ابفرکشن 
 در دندان (Angular)نقص سرویکالی وج شکل •

 خمش دندان→ نیروهای اکلوزالی شدید و غیرسنتریک : علت احتمالی•

 (Abfracture)میکروفرکچر در ساختار دندان ایجاد •

 نکته مهم

 (نیروهای اکلوزالی، مسواک، اسیدهای غذایی)هستند  چندعاملیاین ضایعات اغلب •

 قرار می گیرند (NCCL)ضایعات غیرپوسیده سرویکالی به طور کلی در گروه •

 .لزوم درمان فوری را همیشه نشان نمی دهدوجود آنها •
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 (Attrition)اتریشن 

 

 در اثر تماس دندان ها با هم سایش مکانیکی سطوح اینسایزال یا اکلوزال•

 (Clenching / Grinding: مثل براکسیسم) فانکشنال یا پارافانکشنال مندیبلناشی از حرکات •

 .نیاز به بررسی دارد اتریشن شدید غیرطبیعیبا افزایش سن تا حدی طبیعی است، اما •

 علائم مرتبط

 در مینا به علت نیروهای اکلوزالی زیاد  Craze linesایجاد •

 (عبور نمی کنند DEJاز )محدود به مینا •

 بدون حساسیت و بدون نیاز به درمانمعمولا •

 .می توانند نشانه فعالیت زیاد عضلات جونده باشند•

 عوارض

 گیر غذایی•

 گاز گرفتن زبان یا گونهاحتمال → لبه های مینایی تیز •

 

 مدیریت

 برای افزایش راحتی بیمار (Recontouring)گرد کردن لبه های تیز •

 برای کنترل سایش درمان های ترمیمی→ در موارد پیشرفته •



 
 

 

 

 شکست دندان های خلفی
 .کنند شکست کاسپیفیشورهای تکاملی عمیق ممکن است دندان را مستعد •

ترمیم نیاز به → بیشتر در معرض شکست هستند  ترمیم وسیع با ساپورت عاجی کمدندان های دارای پوسیدگی یا •

 .محافظت کننده کاسپی

 

 الگوی شایع شکست کاسپ

 .رخ می دهد کاسپ های غیر فانکشنالبیشتر در •

 

 

 

 : شایع ترین موارد•

 (به ویژه کاسپ لینگوال)مولرهای مندیبل •

 (اغلب کاسپ فیشیال)پره مولرهای ماگزیلا •

 مزیوفیشیال و دیستولینگوال: در مولرهای ماگزیلا•

 درمان های ممکن

 ترمیم مستقیم یا غیرمستقیم•

 ریکانتورینگ و پالیش•

 درمان ریشه یا کشیدن دندان: در موارد شدید•

 

 ریسک فاکتور مهم

 خط شکستگی تغییر رنگ یافته در میناوجود •

 .افزایش حجم ترمیم نسبت به ساختار طبیعی تاج دندان•



 
 

 

 

 معاینات رادیوگرافیک دندان و ترمیم ها
 .سنجیده شود مزایا در برابر خطر اکسپوژر اشعهرادیوگرافی ابزار مهم تشخیصی است، اما باید •

 .برای کاهش دوز اشعه و بهبود تشخیص استفاده می شود رادیوگرافی دیجیتال•

 

 کاربردها

 :  برای تشخیص بایت وینگ خلفی و پری اپیکال قدامی•

 پوسیدگی پروگزیمال•

 اورهنگ و کانتور نامناسب ترمیم ها•

 DEJرادیولوسنسی مثلثی با رأس به سمت : پوسیدگی پروگزیمال در رادیوگرافی•

 .با بایت وینگ قابل ارزیابی است پریودنشیوم مارجینالارتفاع و سلامت •

 

 

 نکات مهم

 .لزم است تا ضایعه در رادیوگرافی دیده شود از دست رفتن مواد معدنی ٪2۵حداقل •

 .رخ دهد منفی کاذبیا ( Cervical burnoutمثل ) مثبت کاذبممکن است •

 .کلینیکی و رادیوگرافیک باید با هم تفسیر شوندیافته های •
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 روش های مکمل معاینه

 
 (Loupes)بزرگنمایی 

 افزایش دقت مشاهده و کاهش خستگی چشم•

 برابر ۴تا  2: بزرگنمایی رایج•

 Galilean ،Prismatic ،Flip-up ،Through-the-lens: انواع•

 

 

 میکروسکوپ دندانپزشکی

 برابر 2۰تا  2.۵بزرگنمایی حدود •

 پرداخت دقیق مارجین ترمیم هاکاربرد در تشخیص پوسیدگی های کوچک و •

 .هزینه بالا و تجهیزات حجیم: محدودیت ها•
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 فوتوگرافی در دندان پزشکی ترمیمی

از پیت، فیشورها و پوسیدگی های  Close-upثبت تصاویر •

 .ارزیابی مجدد آیندهعمیق برای 

پرونده الکترونیکی امکان ذخیره و پردازش تصاویر در •

 .بیمار

 تکنولوژی های جدید تشخیص پوسیدگی

.1DIAGNOdent (لیزر فلورسانس  :) 

احتمال مثبت تشخیص محصولت باکتریال و تغییرات دندانی، اما با 1.

 .کاذب بالا

.2CamX Spectra  : 

 .قرمز→ سبز، ضایعات پوسیده → مینای سالم : تشخیص پوسیدگی1.

 (.5تا  0نمره )تعیین فعالیت پوسیدگی 2.

.3CarieScan PRO  : 

 .Spectroscopy AC Impedanceارزیابی دمینرالیزاسیون با 1.



 
 

." 

 

 تشخیص بیماری های دندانی
بیماری دندانی، عفونی و چندعاملی است؛ از تعامل بیوفیلم پوسیدگی زا با کربوهیدرات های قابل تخمیر ایجاد  :ماهیت•

 .می شود

 .نتیجهٔ پیشرفت بیماری است، نه علت آن :پوسیدگی دندانی•
 :  سنجیده می شود( واقعیت در برابر نتیجهٔ تست) 2×2جدول دقت تست ها با •

•A: مثبت حقیقی 

•B: مثبت کاذب 

•C: منفی کاذب 

•D: منفی حقیقی 

 توان شناسایی بیماران واقعی (:A / A+C)حساسیت •

 توان شناسایی افراد سالم (:D / B+D)ویژگی •

 کاربرد بالینی
 .بین حساسیت و ویژگی همیشه توازن لزم است؛ تست کاملاا کامل وجود ندارد•

منفی کاذب قابل پذیرش تر از مثبت کاذب →  کندپیشرفت انددر پوسیدگی های دندانی که •

 .است

 (غیرقابل برگشت) تراش غیرضروری دندان سالم ⇒مثبت کاذب •

 (قابل پیگیری) مانیتور و رمینرالیزاسیون ⇒منفی کاذب •

استوار  ترکیب یافته های کلینیکی، رادیوگرافیک و ابزار کمکیتشخیص نهایی باید بر •

 .باشد

 .هدف در تشخیص پوسیدگی، پرهیز از مداخلهٔ بی مورد و حفظ حداکثری نسج سالم دندان است
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 (Risk Assessment)ارزیابی ریسک 
رفتاری، اجتماعی، محیطی، )هستند  چندعاملیبیشتر بیماری های دندانی •

 (.میکروبی و عوامل میزبان

 .انجام می شود تعیین احتمال بروز یا پیشرفت بیماریارزیابی ریسک برای •

 :  طبقه بندی ریسک•

 (سبز)کم •

 (زرد)متوسط •

 (قرمز)زیاد •

 .درک بهتر بیمار و توضیح آسان تر طرح درمان: مزیت•

 

 اصول بالینی

 .در معرض خطر پوسیدگیبیمار  ⇒وجود ریسک فاکتور حتی بدون ضایعه •

 درمان فعال+ حذف یا کاهش ریسک فاکتورها  :ریسک بالا•

 مانیتورینگ و ارزیابی دوره ای :ریسک پایین•

 .برای ارزیابی و مدیریت ریسک استفاده می شوند CAMBRAروش هایی مثل •

 

 (Risk Profile)ریسک پروفایل 

 .هدایت درمان های پیشگیرانه و ترمیمیجمع بندی همه ریسک ها برای •
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 (Prognosis)پروگنوز 

 .سیر بیماری و نتیجه درمانپیش بینی •

 احتمال موفقیت و دوام درمان از نظر فانکشن و زیباییدر ترمیمی یعنی •

 عوامل مؤثر بر پروگنوز

 ریسک فاکتورهای بیمار•

 شدت بیماری•

 مهارت دندانپزشک•



 
 

 

 

 (Treatment Plan)طرح درمان 

 .حذف یا کنترل عوامل اتیولوژیک، ترمیم تخریب ها و ایجاد محیط فانکشنال قابل نگهداریمجموعه ای از اقدامات برای •

 .تعیین می شود( سلامت، انگیزه، وضعیت مالی)و بر اساس ارزیابی کامل، مهارت دندانپزشک و شرایط بیمار  مشورت بیماربا •

 .است و باید قابل ارزیابی مجدد باشد داینامیک و چندفازیطرح درمان •

 

 :اصل مهم

برداشت ؛ چون هر ترمیم طول عمر محدودی دارد و تعویض آن باعث مزایای آن از خطرات بیشتر باشددرمان تهاجمی فقط زمانی انجام می شود که 

 .می شود (cycle of re-restoration)بیشتر نسج دندان 

 :مدیریت ضایعات اولیه

 رمینرالیزاسیون و سیلانت→ ضایعات مینایی غیرحفره دار 

 .درمان ترمیمی→  حفره، نفوذ به عاج یا نرم شدن سطحدر صورت 

 

 :فازهای طرح درمان

 کنترل درد، عفونت، تورم :اورژانس1.

 حذف بیماری فعال و عوامل اتیولوژیک :کنترل2.

 ارزیابی پاسخ درمان :بازبینی3.

 پروتزی/درمان های اصلی ترمیمی (:Definitive)قطعی ۴.

 .و پیشگیری از عود بیماری recall :(Maintenance)نگهداری ۵.
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حظات بین بخشی در طرح درمان ترمیمیملا  
 

 

 .انجام می شود قبل از ترمیم نهایی RCTدندان های با ترمیم وسیع باید از نظر پالپ و پری اپیکال بررسی شوند؛ در صورت نیاز  :اندو•

•  

در جراحی پریودنتال، . ترمیم نمی شود questionableدندان با پروگنوز . انجام می شود درمان پریودنتال قبل از ترمیممعمولا  :پریودنتال•

 (.  هفته تا ترمیم 6حداقل )افزایش طول تاج →  عرض بیولوژیکترمیم نهایی به تعویق می افتد و در صورت تجاوز به 

 

 .  کوتاه تر لزم است recallشوند؛ در طول درمان کنترل پلاک و  همه پوسیدگی ها ترمیمقبل از شروع ارتودنسی  :ارتودنسی•

 

 .  و ضایعات بافت نرم قبل از درمان ترمیمی حذف یا اصلاح می شوند hopelessنهفته، رویش نیافته یا دندان های  :جراحی دهان•

 

فضای مناسب و کانتکت در ایمپلنت باید . انجام می شوند؛ فونداسیون باید گیر کافی داشته باشد ترمیم های مستقیمابتدا  :پروتز و ایمپلنت•

 .  با دندان های مجاور فراهم شود صحیح
 



 
 

 

 

 Attritionو  Abrasion ،Erosion ،Abfractionدرمان 

 
 :اروژن/اندیکاسیون ترمیم ضایعات ابریژن

 پوسیدگیوجود •

 استحکام دنداننقص عمیق و تهدیدکننده •

 مقاوم به درمان ضدحساسیت حساسیت شدید•

 تجمع بیوفیلمایجاد مشکل پریودنتال یا •

 RPDطراحی قرار گرفتن در •

 ریسک درگیری پالپافزایش •

 پیشرفت فعال ضایعه•

 بیمار نیاز زیبایی•

 

 :اتریشن

ترمیم یا جلوگیری →  حساسیت یا ناراحتیدر صورت نمایان شدن عاج و ایجاد •

 .از تخریب بیشتر

 :مدیریت براکسیسم

 .گارد اکلوزالی شبانهتجویز •

 :در ترمیم های غیرمستقیم

 .با مدل های تشخیصی در آرتیکولتور آنالیز اکلوژنانجام •

 .کاهش ریسک فاکتورها بر اساس معاینه کامل بیمار•

 .برای محافظت از ترمیم ها در فاز قطعی درمان گارد اکلوزالیاستفاده از •



 
 

 

 

 (Root Sensitivity)حساسیت سطح ریشه 

 :علت

 .تحلیل لثه و اکسپوز شدن ریشه•

 (:تئوری هیدرودینامیک)مکانیسم 

 درد→ تحریک فیبرهای عصبی → حرکت مایع در توبول های عاجی 

. 

 :محرک ها

 تغییر دما•

 خشک کردن با هوا•

 فشار اسمزی•

 

 :درمان

 کاهش حرکت مایع با بستن توبول ها: هدف

 :روش ها

 وارنیش فلوراید•

 محلول های اگزالت•

 (HEMA+ گلوتارآلدئید )مواد ضدحساسیت •

 ادهزیوهای رزینی•

 سیلانت ها•

 پتاسیم نیتراتخمیردندان های حاوی •

 :در موارد مقاوم

 .برای پوشاندن عاج اکسپوز درمان ترمیمی→ 
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 (Repair))تعمیر ترمیم 

.   
 
 

 

  .در بسیاری موارد بهتر از تعویض کامل است•

- Re) باعث جلوگیری از چرخه تخریب پی درپی ترمیم•

restoration cycle) می شود.  

پوسیدگی موضعی، نقص کوچک، رنگ گرفتگی : مناسب برای•

  سطحی، اورهنگ جزئی، گپ کم عمق

 :وقتی لزم است که

 نقص یا حباب مارجینال بزرگ باشد•

 اورهنگ باعث آسیب لثه شود•

 کانتکت باز باشد•

 پوسیدگی راجعه وسیع باشد•

•Ditch  0.5عمیق تر از mm باشد 

 مشکل زیبایی شدید یا حباب زیاد در کامپوزیت وجود داشته باشد•

تعویض ترمیم 

(Replacement 

 

  همچنان موفق و قابل اعتماد•

  .بحث جیوه وجود دارد اما استفاده محدود و مسئولنه ایمن است•

  مناسب بیماران با ریسک پوسیدگی بال•

 آمالگام



 
 

 

 

 

  عاج وابسته است/حساسیت تکنیکی و شرایط مینا•

 کامپوزیت مستقیم  .آمالگام است برابر 2 در بیماران ریسک بال، پوسیدگی راجعه•

 

  سیار با دوام•

  مناسب دندان های تحت استرس بال•

  .محافظه کارانه با کنترل دقیق کانتور و اکلوزال•
 ترمیم های فلزی غیرمستقیم

 

  مناسب نواحی زیبایی یا دندان های با استرس کمتر•

  زیرکونیا در حال رشد، ولی مطالعات بلندمدت محدود است•

 ترمیم های غیرمستقیم همرنگ

(PFM (سرامیک، زیرکونیا ،  
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 سالمندان ✅

 ویژگی ها

 بیماری های سیستمیک متعدد•

 دارو در روز ۴≈ مصرف میانگین •

 زروستومیا شایع ترین عارضه دارویی دهانی•

ریشه پوسیدگی شایع ترین مشکل دندانی سالمندان  

 :علت ها

 تحلیل لثه•

 خشکی دهان•

 رژیم پرکربوهیدرات نرم•

 برداشت ناکافی پلاک•

 پیشگیری کلیدی
 فلوراید ppm ۵۰۰۰خمیردندان •

 آدامس زایلیتول•

 دهانشویه ضد میکروبی•

 مسواک برقی برای مهارت دستی کم•

•SDF  (حتی با تغییر رنگ)برای توقف پوسیدگی 

 نکته ارتباطی مهم

 دستورالعمل کتبی با فونت بزرگ•

 صحبت واضح تر به علت کاهش شنوایی•



“ 

” 
 تشخیص و طرح درمان: پوسیدگی

Art and science of operative dentistry 
sturdevant 



 پوسیدگی

قابل  ،پوسیدگی از بیماری های دهانی چند عاملی 
 انتقال و عفونی است که به طور اولیه در اثر 

 تعاملات پیچیده فلور پوسیدگی زای دهان 
 با کربوهیدرات های قابل تخمیر رژیم غذایی 
 .روی سطح دندان در طول زمان ایجاد میشود

 نکته مهم درباره پوسیدگی این است که 
 ضایعات پوسیدگی نتیجه روند بیماری پوسیدگی 

 .است نه علت آن



 (تفسیر تست)تشخیص 

وقتی میخواهیم بدانیم یک تست : جدول احتمالت تفسیرتست های تشخیصی

روش بسیار قابل اعتماد تشخیصی جدید چقدر خوب است، نتیجه آن را با یک 

 بررسی میکنیم

 این روش تشخیصی بسیار قابل اعتماد، دقیق و مرجعGold standard  نام

 .دارد
گلد استاندارد همیشه بهترین روش برای پی بردن به واقعیت است و ممکنه 

 تهاجمی ، پرهزینه و حتی غیر اخلاقی باشد

مثلا برای تشخیص زنده بودن پالپ: 

تست سرما: تست مورد بررسی 

 اکسس و مشاهده خونریزی پالپ: گلد استاندارد 



 (ارزیابی ریسک و ریسک پروفایل)تشخیص 

 اندمرتبط ( رفتاری، اجتماعی ، میکروبی، محیطی و میزبان)اکثر بیماری های دندان پزشکی با عوامل متعددی 

Risk assessment  :یعنی ارزیابی ریسک با ارگانیزه کردن اطلاعات بر اساس فاکتور های مختلف 

تعیین احتمال پیشرفت بیماری یا عود آن بعد از درمان 

 حذف و تغییر تهاجمی هر تعداد ریسک فاکتور امکان پذیر< =بیماران با ریسک بال 

 مانیتورینگ معمولی< =بیماران با ریسک پایین 

 در دندان پزشکی ترمیمیrisk assessment  بیماری پریودنتال  –( شکست و اروژن)مشکلات ساختار دندانی  –برای پوسیدگی

 رضایت بیمار از زیبایی انجام میشود – TMJاکلوژن و  –

 درمان ها باید منجر به ریسک پایین تر در این نواحی شوند ولی گاهی ممکن است درمان در یک ناحیه ، ریسک در منطقه دیگر را بال

 ببرد

مثلا روکش تمام تاجی ریسک زیبایی و اکلوژن را کم ولی ریسک پوسیدگی اینده یا اسیب پالپی را افزایش میدهد 



 (پروگنوز)تشخیص 

 پروگنوز یعنی پیش گویی درباره دوره، نتایج و عود احتمالی یک بیماری یا وضعیت و

 همینطور نتایج مورد انتظار از یک مداخلعه ترمیمی یا پیشگیرانه

مثلا برای احتمال موفقیت یک روند درمانی: 

براساس زمان سرویس دهی، ارزش فانکشنال، راحتی و زیبایی 

یفی از عالی ، متوسط ، ضعیف و حتی ناامید کننده به کار میرودط پروگنوز در 

 Excellent , good , fair , poor , hopeless 



 مقدمه

 هیچ کدام از طراحی ها و ترمیم های ما توانایی ماندگاری در تمام طول عمر بیمار را ندارند: ملاحظات عمومی  .
 .  ها توجه کنیم risk indicatorبرای بهبود این وضعیت ما باید شرایط منحصر به فرد بیمار را ثبت و به 

 

 ارزیابی بیمار 

شامل بیماری های مسری ، آلرژی ، دارو های مصرفی ، بیماری های سیستمیک و تاریخچه پزشکی 1.
 تغییرات فیزیولوژیک مرتبط با پیری میشود

مثل نواحی گیر غذایی )شامل تجربیات دندان پزشکی قبلی و مشکلات دندانی حاضرتاریخچه دندان پزشکی 2.
، ناتوانی در نخ کشیدن ، مناطق دردناک ، ساختار های دندانی و ترمیمی شکسته و از همه مهم تر بررسی 

 .میشود( سابقه رادیوگرافی که موجب به حداقل رساندن اکسپوژر میشود

 دلیل بیمار برای مراجعه است و ما باید تمام جنبه های آن را بررسی کنیمشکایت اصلی 3.



 معاینات

مربوط به زیبایی 

اکلوژن 

 دندان ها و ترمیم  : 

 (سرویکال/ پروگزیمال / اکلوزال )پوسیدگی ها 1.

 ترمیم های آمالگام2.

 ترمیم های غیر فلزی3.

 کامپوزیت و سایر ترمیم های همرنگ دندان۴.

 ایمپلنت و ترمیم های ساپئرت شونده با ایمپلنت5.

 نقص های اضافی6.

 رادیوگرافیک7.

 



 معاینه دندان ها و ترمیم ها

آینه ، سوند ، پروب پیودنتال و توانایی خشک کردن با هوا: ابزار مناسب 

 بررسی تغییر رنگ موضعی ، شکل بافت و ترانسلوسنسی برای تمام 
 سطوح قابل دسترس

برای معاینه دهان باید خشک، تمیز و بطور مناسب نوردهی شده باشد 

برای حفظ خشکی میتوان در وستیبول و زیر زبان رول پنبه قرار داد 

 نخ دندان< =اورهنگ ترمیم، کانتور پوگزیمال نامناسب و تماس باز 

 نخ دندان یا پروفیلاکسی با مسواک< =نواحی تجمع بیوفیلم 

گاهی حتی دبریدمان تهاجمی قبل معاینه 



 معاینه بالینی پوسیدگی ها

نحوه برخورد شامل رویکرد غیر ترمیمی وسیع و مداخلات ترمیمی محافظه کارانه است 

 سیستم ارزیابی پوسیدگیICDAS به صورت چشمی استفاده میشود 

 علاوه برICDAS ما باید ویژگی های پوسیدگی های فعال از غیر فعال را افتراق دهیم 

کد های ترمیمی 

 معاینه به طور کلی: 

 مشاهده تغییرات ظاهری در بافت سطحی و رنگ1.

 حس لمسه2.

 سوند3.

 رادیوگرافی4.





 :استفاده از سوند
به صورت معقول و ملایم برای تعیین خشونت سطحی 
 ذهنیت فعلی اینه که سوند در ارزیابی پوسیدگی تاثیر

 کمی دارد
 نباید از سوند برای تشخیص پیت و فیشور های چسبناک

 و مقاوم به خروج استفاده کرد
 استفاده نامناسب باعث تخریب غیرقابل برگشت دندان و

تبدیل یک ضایعه زیرسطحی قابل رمینالیزه به ضایعه 

 حفره دار مستعد به پیشرفت میشود
 وارد کردن نیرو به پیت و فیشور ها خطر الودگی

 متقاطع را به همراه دارد
 در عوض برای پوسیدگی ریشه سوند خیلی ارزشمند

 است



 کد های ترمیمی

 نیازی به سیل یا ترمیم نیست1)

 سیلانت پارسیل2)

 ترمیم رنگ –سیلانت کامل 3)

 ترمیم امالگام4)

 ترمیم استینلس استیل5)

 (متال فیوز پرسلن) MFPروکش سرامیکی ، طلا و ونیر و 6)

 ترمیم شکسته یا از دست رفته7)

 ترمیم موقت۸)



 سطوح اکلوزال

 رادیوگرافیمعاینه به صورت چشمی و 

جایی که لوب های تکاملی دندان های خلفی به صورت پارسیال یا کامل : بین پیت و فیشور های معیوب سطح اکلوزال : شایع ترین

 به هم نمیرسند

 پیت و فیشور های اکلوزال/ تفاوت گروو ها و فوسا های اکلوزالی اولیه: 

طبیعی و حاصل به هم رسیدن کامل لوب های تکاملی: گروو ها و فوسا های اکلوزالی اولیه 
 (smooth valley and saucer)لندمارک های دره ای و نعلبکی شکل صاف 

 غیر حساس به پوسیدگی چون پناهگاهی برای بیوفیلم نیستند و با جویدن غذا تمیز میشوند

 نرسیدن لوب های تکاملی: پیت و فیشور ها 
 حساس به پوسیدگی 

 اغلب دچار تغییر رنگ میشوند ولی الزاما به معنای بیماری نیستند

ضایعات اکلوزالی معمول دوطرفه رخ میدهند 



 :پیت و فیشور بیمار
 –( عاج)اپاسیتی سطح زیرین  –( مینا)نمای گچی خارجی 

تغییر رنگ قهوه ای  –حفره دار شدن ساختار دندانی 

 خاکستری در اطراف پیت و فیشور
 

معمول نتیجه پیشرفت نقایص مینایی : پوسیدگی نوک کاسپ

یا از دست رفتن مینا حاصل از اروژن ، ابریژن و 

 .حرکات پاراقانکشن است
این سطوح خود تمیز شونده اند و پوسیدگی در انها به 

 معنی ریسک بالی پوسیدگی در بیمار است
 

اگر مینا ترنسلوسنس شد یعنی : پوسیدگی پیت و فیشور ها 

 پوسیدگی به عاج رسیده 
اگر رفلکس نور تغییری نکرده باشد و شواهدی در 

 رادیوگرافی یافت نشود یعنی پوسیدگی سطحی است
 

پوسیدگی پیت و فیشور ها ممکن است در دوسوم اکلوزالی 

سطح لینگوال و باکال دندان های خلفی و سطح لینگوال 

 اینسیزور های ماگزیلا هم رخ دهد
 
 



 سطوح پروگزیمال

تشخیص داده میشوند ادیوگرافیکاکثرا به صورت ر 

و معاینه ( بازتاب نور از لینگوال)همچنین از طریق معاینه چشمی دقیق و ترنسلومینیشن فیبراپتیک
 قابل شناسایی اند( tactile exploration)لمسی

 (شکستن کانتور سطحی مینا)پروب کردن با سوند و تشخیص حفره 

 

 سختکانتکت مینای پروگزیمالی  جینجیوالیمجاور ناحیه قهوه ای لکه های  مسنگاهی در بیماران 
 دیده میشود

این لکه ها حاصل دوره های دمینرالیزاسیون و رمینرالیزاسیون هستند و به دلیل تشکیل فلویور و 
نسبت به  ضعیفیاما در رادیوگرافی ممکن است شواهد . هیدروکسی اپاتیت بسیار به پوسیدگی مقاوم اند

 .از دست رفتن مواد معدنی دیده شود که تشخیص را مشکل میکند





 سطوح فیشیال و لینگوال

 در ریسک های بال مخصوصا ناحیه سرویکال که برای تمیز کزدن کمتر 
 در دسترس قرار میگیرند

 زودرس ترین شاهد بالینی= >white spot 

به صورت چشمی از مینای ترنسلوسنت مجاورش متفاوت است 

با خشک کردن ظاهر میشود و با مرطوب کردن به شکل پارسیل 
 یا کامل محو میشود 



 سطوح فیشیال و لینگوال

 مهم افتراق خیلیwhite spot  هایپوپلازی تکاملی غیر ارثی از

 :مینایی

نواحی سفید لوکالیزه بر : هایپوپلازی تکاملی غیر ارثی مینایی

سطوح فیشیال و لینگوال یا حتی نوک کاسپ ها هستند این نواحی 

تب دوران کودکی ، مینای هایپوکلسیفیه ای هستند که در اثر 

دلیل . در طی مراحل تکاملی تشکیل میشوندتروما یا فلوروزیس 

میباشد که توقف پوسیدگی ابتدایی و رمینرالیزاسیون دیگر آن 

این نواحی مگر . سطوح سخت و اپک از خود به جای میگذارد

 .ندارندبرای زیبایی نیازی به مداخله ترمیمی 

 این نواحی هم  در حالت خشک و هم در حالت مرطوب قابل

 .مشاهده اند و همین باعث تمایز انها از وایت اسپات میشود

 



 سطوح فیشیال و لینگوال

حضور چندین ضایغه در این نواحی به معنی سرعت و ریسک بال است 

 در بیمار مستعد باید یک سوم جینجیوالی سطح فیشیال دندان های خلفی ماگزیلا و یک سوم جینجیوالی سطوح فیشیال و لینگوال دندان های

 خلفی مندیبل به دقت ارزیابی شود

ضایعات پیشرفته شامل تغییر رنگ و دمینرالیزیشن هستند و با نفوذ سوند به صورت نرم احساس میشوند 

 رنگ ها : 

 رنگ روشن: پوسیدگی های سریعا پیشرونده 

 رنگ تیره: پوسیدگی های های ارام و کند 

ضایعه اگر رمینرالیزه شود: 

سختی در لمس باز میگردد 

عاج اسکلروتیک میشود 

خشن و قابل تمیز کزدن میشود و به جز برای تجمع بیوفیلم و زیبایی ترمیم تجویز نمیشود 

مستعد به فعالیت پوسیدگی جدید در اینده 



 نواحی سرویکال

 تغییرات در رژیم غذایی ، بیماری های سیستمیک و دارو های ( از دست رفتن چسبندگی لثه)ترکیبی از اکسپوژر ریشه : اتیولوژی ،

 موثر بر مقدار و کیفیت بزاق

 معمول درCEJ یا اپیکالی تر بر روی سمنتوم یا عاج اکسپوز شده 

 نرم تر بود ساختار دندانی یا سمان نسبت به بافت های اطراف: مشخصه 

 معمول به صورت لترالی به اطرافCEJ گسترش میابند 

 بیمارانی که بدون تحلیل لثه ، چسبندگی لثه شان را از : چالش تشخیصی مهم 
 دست میدهند از نظر دسترسی کار را برای ما مشکل میکنند

بهترین رادیو گرافی بایت وینگ عمودی است 

 افتراق بین رادیولوسنسی پوسیدگی وCervical burn out ضروری است 



 معاینه بالینی ترمیم های آمالگام

.IAmalgam blue 

.IIاورهنگ پروگزیمالی 

.III ماریجینال دیچ(marginal ditch) 

.IV حباب(void) 

.V خطوط شکستگی(fracture line) 

.VIخطوط نشان دهنده حدفاصل امالگام های مجاور که در زمان های مختلفی قرار داده شدن 

.VIIکانتور های آناتومیک نامناسب 

.VIIIناهماهنگی مارجینال ریج ها 

.IXتماس های پروگزیمالی نامناسب 

.Xتماس های اکلوزالی نامناسب 

.XIضایعه پوسیدگی عود کننده 



Amalgam blue 

اتیولوژی: 

یا دیده شدن رنگ آمالگام زیرین از طریق مینای  نشت محصولت کروژن آمالگام به توبول های عاجی1.

 ترنسلوسنت

نواحی مارجین / مارجینال ریج ها/ کاسپ ها)مینا اندک باشد یا ساپورت عاجی وجود نداشته باشد 2.

 .(پروگزیمالی که از زیر خالی اند

 نشان دهنده پوسیدگی نیست 

 و نیازی به درمان اضافی نداردجز ترمیم های معیوب هم طبقه بندی نمیشود 

 در نواحی استرس فانکشنال زیاد اندیکاسیون پیدا میکندپوشش کاسپی برای زیبایی یا تعویض ترمیم 

 



 اورهنگ پروگزیمالی

 اشکال از نوار ماتریکس ، هولدر ویا وج گذاری: اتیولوژی 

اگر سوند در . دندان سوند را جلوعقب میکنیم-در محل اتصال امالگام. به صورت چشمی ، لمسی و یا رادیوگرافیک ارزیابی میشود

میتوان از گیر کردن یا پاره شدن نخ . محل اتصال متوقف شود و سپس به سمت خارج از امالگام حرکت کند به معنی اورهنگ است

 دندان هم به این نتیجه رسید

 اورهنگ هایی که شدید هستند و باعث تجمع بیوفیلم ، مانع بهداشت 
 .دهان وباعث عفونت مزمن بافت نرم شوند به تعویض نیاز دارند

 

 



Marginal ditch/gap 

دندان در نتیجه سایش ، شکست لبه ترمیم و یا تهیه -تخریب حدفاصل آمالگام 
 حفره نامناسب

به کمک چشم و یا سوندی که به مدخل فرو میرود تشخیص داده میشود 

Ditching  0/5کمتر ازmm  معمول نیازی به تعویض ندارد چون خود تمیز شونده 
 است و مستعد به گسترش پوسیدگی نیست

 ولی اگر عمیق باشد یا یکپارچگی ترمیم و ساختار باقی مانده را به هم بزند یا اینکه 
 یافت شود باید ترمیم جایگزین شود( اغلب نزدیک دیواره جینجیوالی)پوسیدگی ثانویه

 



 (void)حباب 

کندانس ضعیف: اتیولوژی 

میتواند در مارجین های ترمیم دیده شود 

 0/3اگر حداقلmm  عمق داشته و در یک سوم جینجیوالی تاج دندان قرار داشته باشد ترمیم معیوب است و باید

 تعمیر یا جایگزین شود

شکل دهی دوباره )اگر کوچک و در سایر نواحی مارجینال جایی که مینا ضخیم تر است باشد با کانتوردهی مجدد

 و یا یک ترمیم کوچک تصحیح میشود( مینا



 خطوط امالگام

 در ناحیه ایسموس بخش اکلوزالی وجود داردعموما نشان دهنده امالگام شکسته است و ترمیم معیوب   خطی که: خطوط شکست

 .محسوب شده و باید جایگزین شود
 (اگزیوپالپال)جایگزینی باید ضخامت کافی امالگام و بول شدن لین انگل های داخلی 

 را تضمین کند
 

 خطوط اینترفیس مربوط به دو ترمیم مجاورکه در زمان های متفاوتی جایگذاری 
 .این خطوط معمول در نواحی میانی اکلوزال هستند: شدند

 اگر دیگر بخش های ترمیم رضایت بخش باشد تعویض صرف خطوط اینترفیس
 .غیرضروری است





 کانتور های نامناسب

ترمیم امالگام باید کانتور های اناتومیک نرمال دهان را همانندسازی کند. 

ترمیم هایی که روی بافت نرم فشار میاورند ، فرم امبراژوری و تماس 

 پروگزیمالی نامناسبی دارند و یا استفاده از نخ دندان را محدود میکنند 

 ترمیم معیوب محسوب و باید کانتور دهی مجدد یا تعویض شوند  



 ناهماهنگی مارجینال ریج ها

 ریج های مجاور باید تقریبا در یک سطح باشند و فرم امبراژوری اکلوزال صحیحی برای عبور غذا از نواحی

 فیشیال و لینگوال و کانتکت پروگزیمال ایجاد کنند

 اگر ریج ها ناهماهنگ باشند و به سلامت بافتی ضعیف ، گیر غذایی و ناتوانی در کشیدن نخ دندان مرتبط شوند

 .ترمیم معیوب محسوب و باید کانتور دهی مجدد یا تعویض شود



 تماس های پروگزیمالی نامناسب

کانتکت باید دقیقا در موقعیت فیشیولینگوالی و اکلوزوجینجیوالی صحیحی قرار گیرد و فرم امبراژوری صحیحی به خود گیرد 

ارزیابی: 

نخ دندان 

 زاویه دادن اینه دهانی و انعکاس نور تا اگر فضایی در ناحیه تماس وجود دارد : چشمی(open contact )بررسی شود 

برای دیدن این نما تماس باید عاری از بزاق باشد 

اگر تماس باز باشد و با سلامت ضعیف بافت های اینترپروگزیمال و گیر غذایی مرتبط باشد 

 .ترمیم معیوب و باید اعمیر یا جایگزین شود 

Open contact به طور مشخص باعث ناراحتی بیمار میشود 



 تماس های اکلوزالی نامناسب

ممکن است باعث: 

نیرو های اکلوزالی مخرب 

هایپر اکلوژن 

حرکات نامطلوب دندانی 

 تماس های اکلوزالی پیش رس: 

به صورت نقطه های براق بر سطح ترمیم 

یا تشخیص با کاغذ کاربن 



 پوسیدگی های ثانویه

 رادیوگرافیک –لمسی  –تشخیص چشمی 

اندیکاسیون تعمیر یا تعویض 



 معاینه بالینی ترمیم های فلزی غیرمستقیم

مشابه امالگام 

 ریکانتورینگ شوند –تعمیر  –اگر معیوب باشند باید تعوض 



 معاینه بالینی کامپوزیت و سایر ترمیم های همرنگ

مشابه آمالگام 

 پالیش شوند –ریکانتورینگ  –تعمیر  –اگر معیوب باشند باید تعوض 

جدای مسایلی که گفته شد این نوع ترمیم ها از نظر زیبایی هم ممکن است معیوب 

 محسوب شوند 

 اگر یک ترمیم همرنگ دندان تغییر رنگ مارجینال تیره دارد یا به حدی تغییر 

 رنگ دهد که نامطلوب باشد معیوب میشود

تغییر رنگ مارجینال ممکن از با تعمیر کوچکی در طول مارجین اصلاح شود 

 تغییر رنگ سطحی باresurfacing یا برداشت اضافه های ترمیم حذف میشود 



 طرح درمان

 طرح درمان مجموعه ای به دقت مرتب شده از خدمات طراحی شده برای حذف یا کنترل فاکتور های اتیولوژیک، تعمیر آسیب

 .و ایجاد یک محیط فانکشنال قابل نگه داری می باشد  های موجود

طرح درمان استاتیک نبوده و مجموعه ای دینامیک و چند فازی است 

دو ملاحظه ی خیلی مهم که باید همیشه مد نظر قرار دهیم 

عدم مداخله تا جای ممکن 

ارجاع به درمانگر دیگر 

 (15تا بیش از  5)ترمیم هایی که با برداشت دایمی بافت دندان همراهند طول عمر محدودی دارند 

 با برداشت ترمیم صرف نظر از دقت دندان پزشک، دندان واردthe cycle of re-restoration  میشود که منجر به ترمیم های

 بزرگتر و تهاجمی تر در طول عمر بیمار میشود



 درمان رمینرالیزیشن و سیلانت پیت و فیشور ها

 سیلانت رمینرالیزیشن و: 

برای ضایعات تاجی ای که حفره دار نیستند و عاج هم درگیر نیست 

رمینرالیزیشن همچنین برای ضایعات سطح ریشه که شکستی در کانتور سطحی سطح ریشه اکسپوز دیده نمیشود توصیه میشود 

 فلوراید ، (مراقبت در منزل و رژیم غذایی)رمینرالیزیشن نیازمند بالنس دقیق بیوفیلم دهانی است که شدیدا وابسته به رفتار بیمار ،

 است... مدت زمان کاربرد عوامل ضد میکروبی، ویزیت های مکرر و 

پس وقتی بیمار واضحا تمایل یا توانایی موارد فوق را ندارد ، جراحی و ترمیم نقص تبدیل به روش مناسب میشود< =استثنا 

 درمان ترمیمی: 

 دمینرالیزیشن نفوذ کننده به عاج ، شکست کانتور سطح ریشه اکسپوز و نرم شدگی سطح –حفره دار شدن مینا 

 ضایعاتی که < =استثناArrest فرض میشوند 

 



 توالی و فاز های طرح درمان

 درد، خونریزی و تروم در ابتدای درمان ) راهنمای نظم بخشیدن به توالی درمان است « بزرگترین نیاز»رعایت اصل

 (در انتها_ elective_و زیبایی 

فاز ها: 

 فاز اورژانس(urgent) 

فاز کنترل 

 فاز بازبینی(re-evaluation) 

 فازقطعیت بخشی(definitive) 

 فاز نگه داری(maintenance) 

 که شامل ارزیابی مجددreassessment یا مراقبت مجدد recare میشود 



 فاز اورژانس با مرور کامل

تاریخچه و وضعیت فعلی 

 پزشکی بیمار آغاز میشود

 ،بیمار دارای تورم، درد

خونریزی یا عفونت باید تا حد 

امکان هرچه زودتر و قبل از 

شروع فاز های بعدی درمان 

 شود

2 ) کنترل فاز(control) 

 مناسب برای زمانی که بیمار مشکلات فشرده متعدد و بیماری فعال

 گسترده ای دارد یا وقتی پروگنوز نامشخص است

 برداشت فاکتورهای اتیولوژیک و حذف شرایط : هدف این فاز

 اکولوژیک پاتوژن ها و با ثبات کردن سلامت دهان و دندان

اقدامات  : 

حذف بیماری فعال مثل پوسیدگی و التهاب 

اصلاح وضعیت جلوگیری کننده یا محدود کننده تلاش های بهداشتی 

حذف علل بالقوه بیماری 

شروع فعالیت پیشگیرانه 

 جرم گیری -دبریدمان پریودنتال -درمان ریشه -شامل کشیدن: مثال ها-  
جایگزینی یا تعمیر  -توقف یا برداشت پوسیدگی  -ادجاسمنت اکلوزالی

 (  مثل اورهنگ جینجیوالی)رستوریشن های معیوب 

 (1 اورژانس فاز

(urgent) 



4 ) فاز قطعیت بخشی(definitive) 

 این فاز وقفه ای بین فاز کنترل و

 -قطعیت بخشی، برای رفع التهاب 
healing –  تقویت مراقبت خانگی

و ارزیابی انگیزه برای درمان 

 بیشتر ایجاد میکند

 درمان ابتدایی و پاسخ پالپی به

عنوان تاثیر درمان فاز کنترل 

ارزیابی میشوند و نتایج این 

ارزیابی ممکن است باعث تغییر در 

 طرح درمان فاز قطعی شود

 تا این جای کار بیماری فعال باید کنترل شود و

 مراقبت های پیشگیرانه اعمال شوند

 تنها پس از ارزیابی مراقبت های ابتدایی در

کنترل بیماری و تعیین نیاز به مراقبت های 

 اضافه، بیمار وارد این فاز میشود

 شامل: 

درمان ریشه 

پریو 

ارتو 

پروسه های جراحی 

 

3 ) فاز بازبینی(re-evaluation) 



5 ) فاز نگه داری(maintenance) 
 (reassessment)ارزیابی مجدد   
 (recare)مراقبت مجدد    

شامل معاینات مجدد منظم که موجب 

 آشکار شدن نیاز به ادجاسمنت برای جلوگیری از شکست بیشتر یا مراحل طرح درمانrecare 

فرصتی برای تقویت مراقبت خانگی 

این معاینات در ویزیت های برنامه ریزی شده برای حذف بیوفیلم انجام میشوند 

تعداد دفعات بازبینی به طور وسیعی وابسته به ریسک بیمار است 

 (ماه 12-9)ریسک پایین وقفه های طولنی بین جلسات 

 (ماه 4-3)ریسک بال وقفه های کوتاه بین جلسات 



 طرح درمان

اتریشن-ابفرکشن-اروژن-درمان ابریژن 

 حساسیت سطح ریشه/ درمان پوسیدگی 

تعمیر و ریکانتورینگ ترمیم های موجود 

تعویض ترمیم های موجود 

 ترمیم با آمالگام و کامپوزیت و... 

 

ملاحظات درمانی برای بیماران مسن 

 

ملاحظات بین بخشی: 

اندودنتیکس 

پریودنتیکس 

ارتودنتیکس 

جراحی دهان 

پروتز ثابت و متحرک و ایمپلنت 

 

 



 ملاحظات اندودنتیکس

 ارزیابی شوندباید از نظر پالپ و پری اپیکال وسیع دارند تمام دندانهایی که نیاز به ترمیم های  .
.  قرار بگیرداز کامل شدن ترمیم تحت درمان ریشه باید قبل اگر اندیکاسیون داشته باشد دندان 
نشان نمی دهد یا بهبود را است و هیچ شواهدی از ریشه شده همچنین یک دندان که قبلا درمان 

از شروع مجدد قبل مایعات دهانی دارد باید از نظر درمان اکسپوز به پر کردگی ناکافی یا 

 .درمان ترمیمی ارزیابی شود



 ملاحظات پریودنتیکس

انجام ترمیمی باید درمان پریودنتال زودتر از درمان عموماا 

دهان جرم گیری و بهبود بهداشت شود به خصوص وقتی که 

root planning  محیطی از طریق کاهش التهاب لثه اولیه

پریودنتالی با پروگنوز دندان . برای ترمیم ایجاد میکندمطلوب 

questionable  تا بهبود پروگنوز نباید ترمیمی وسیعی هیچ

درمان  ،goodدندان با پروگنوز پریودنتال در . کنددریافت 

شود پرودنتال انجام می تواند قبل یا بعد از درمان ترمیمی 

نیاز به درمان های عمیق کنترل پوسیدگی در پوسیدگی 

یا  (foundation)زیرسازی  ،(temporization)موقتی 

.  قبل از درمان پریودنتال داردو زیرسازی درمان ریشه 
ترمیم ترمیمی بزرگ در کانتورهای یک تصحیح عیوب 

فرم ضعیف ، اورهنگهای جینجیوالی و کانتکت باز مانند )

بخشی ( لقیبه افزایش ، تداخلات اکلوزالی منجر امبراژور 

اگر جراحی پریودنتال . هستندابتدایی پریودنتال از درمان 

یا انله، روکشها ترمیم های غیر مستقیم مانند اینله لزم است، 

.  بیفتندبه تأخیر فاز جراحی و پروتزها باید تا کامل شدن 
ریختگی در نظر گرفته شده هم برایشان ترمیم دندانهایی که 

ترمیم از جراحی پریودنتال تراش خورده و توانند قبل می 

دندان قبل تعیین پروگنوز این روش اجازه . داشته باشندموقتی 

.  دهدحین جراحی را می دسترسی بهتر از جراحی و امکان 
طول جراحی افزایش هفته ای بین  6فاصله حداقل معمولا 

مورد دندانهایی که نهایی در تاج مناسب و انجام ترمیم 

 دارند نیاز استعرض بیولوژیک احتمال تجاور به 



 ملاحات ارتودنتیکس

اصلاح ارتودنسی با آمالگام با کامپوزیت شروعدرمان ضایعات پوسیده باید قبل از تمام 

قبل از کامل شدن درمان های ریختگی تعداد اندکی اندیکاسیون برای ترمیم شوند 

شدیدی خصوصا توسط باید تمرکز بیماران تحت درمان ارتودنسی . داردارتودنسی وجود 

درمان . باشندپریودنتال داشته ریسک فاکتورهای پوسیدگی و بر کاهش ( ارتودنتیست

ها با شامل ویزیت معاینه و تقویت بهداشت دهان، حذف بیوفیلم ارتودنسی باید برای 

 .فواصل کوتاه باشد



 جراحی دهان متحرک و ایمپلنت/پروتز ثابت

 در اکثر موارد دندانهای نهفته رویش

قبل از درمان باید  hopelessیا   نیافته 

 .شوندترمیمی خارج 
 کشیدن مولر سوم ممکن است جراحی

جدید مولر دوم را دچار مشکل ترمیم 

 .  کند
 بافت نرم اگزوستوزهای پیچیده، ضایعات

کانتورهای نامناسب باید قبل دارای ریج 

نهایی حذف یا اصلاح ترمیمی از درمان 

 .شوند

 ترمیم های مستقیم باید قبل از جاگذاری ترمیم

 .  های غیر مستقیم کامل شده باشند
 اجازه تراش دندان و ترمیم ها متحرک پروتز در

پروتز متحرک داریم که شامل طراحی را برای 

 .  های راهنما و کلاسپ ها می باشدپلن رستها 
 ایمپلنت ترمیم باید با در نظر وجود مورد در

نیاز دیستال و عمودی مورد مزیال گرفتن فضای 

ایمپلنت کانتورهای پرگزیمالی گاهی . انجام شود

که آمالگام و کامپوزیت مجاور دارد غیر معمولی 

 .بهترین کانتکت طراحی شوندایجاد باید برای 



 اتریشن/ ابفرکشن/ اروژن/ درمان ابریژن

 یک با بیشتر از موارد زیر انجام می شود صورت وجود نواحی اروژن و ابریژن تنها در ترمیم: 

 دچار پوسیدگی شده ناحیه 1.

 .  دندان عمیق باشدساختاری حد کافی برای مخاطره انداختن یکپارچگی به موجود نقص 2.

 ندادهحساسیت محافظه کارانه جواب ضد قابل تحملی دارد که به درمان های حساسیت غیر 3.

 مزمن بیوفیلم شده تجمع منجر به مشکلات پریودنتال وجینجیوال نقص 4.

 .  طراحی دنچر پارسیل متحرک باشدبخشی از ناحیه آن 5.

 .  احتمال درگیری پالپ را نشان می دهدعمق ضایعه 6.

 به طور فعالی در حال پیشرفت باشد یا نقص 7.

 .  خواهان افزایش زیبایی باشدبیمار ۸.

 نواحی مشخص از اتریشن اکلوزال که

اکسپوزند و حساس یا آزار عاج دارای 

ترمیم شده یا حداقل از باید دهنده هستند 

بیشتر دندان ساختار از دست رفتن 

 .شودجلوگیری 
 اکلوزالی برای کاربرد شبانه ساخت گارد

اکسیسم مرتبط با خواب بر در تشخیص 

 .میشودتجویز 
 گارد اکلوزالی برای محافظت درمان با

مستقیم بخشی از غیر شبانه از ترمیم های 

 .فاز قطعیت میباشد



 درمان پوسیدگی های سطح ریشه

 تحت درمان پریودنتال رایج استبیماران پوسیدگی های ریشه در بزرگسالن مسن و  . 

 شدن شواهد بالینی یا رادیوگرافیک از حفره دار درصورت دارای پوسیدگی های سطح ریشه نواحی
 .باید ترمیم شوندمعمولا 

 تیره شده اند و هنگام لمس خارجی ، عاج اسکلروتیکی دارند که در اثر رنگهای شدهمتوقف ضایعات
که شدن هستند و در بیمارانی دیده میشوند تمیز اما قابل بوده ( rough)یا خشن و ( firm)سخت باسوند 

به دلیل مگر عموماا این ضایعات نباید ترمیم شوند . استیافته بهداشت دهانی و رژیم غذایی شان بهبود 
ترجیح بیمار و ترمیمی همرنگ دندان یا آمالگام بر اساس نیاز ماده مواد زیبایی در صورت ترمیم باید با 

 .شوندریسک پوسیدگی ترمیم 

 غذایی و رژیم شود که مراحل پیشگیرانه مناسب مانند بهبود می بر ترمیم ارجح است و پیشنهاد پیشگیری
سطحی انجام خشونت سمنتو پلاستی دنتینوپلاستی برای حذف بدون بهداشت دهانی و فلوراید تراپی با یا 

 .شود



 درمان حساسیت های سطح ریشه

 سطح غیر معمول نیست که بیماران از حساسیت

با ریشه به صورت درد آزار دهنده تیز که مرتبط 

باشد می تحلیل لثه و سطوح ریشه ی اکسپوز شده 

 .کنندشکایت 

 مورد آن تئوری در توضیح پذیرفته شده تنها

معنا که حرکت این هیدرو دینامیک میباشد به 

سطح خارجی سمت سریع مایع داخل توبولی به 

ادونتو بلاستی زواید دندان موجب کشیده شدن 

با . میشود( عاج هستنداز پالپ تا پره دنتین و که )

برخی از دلیل . استاعصاب اوران مرتبط 

خشک کردن با هوا دمایی حرکت مایع تغییرات 

 .زیاد می باشندو شیب اسموتیک 

 هر درمانی که بتواند حرکت مایع را با به هم فشردن کامل یا ناقص توبول

 :کندها کاهش دهد میتواند حساسیت را کم 
 فلورایددرمان های متعدد غیر جراحی مانند وار نیش های 
محلول های اگزالت 
 ضد حساسیت با بیس گلوترالدهید وHema    
 ادهزیوهای با بیس رزینی 
 سیلانت ها 
 خمیردندانهای ضد حسایت حاوی نیترات پتاسیم برای بستن

 .توبولهای باز وجود دارند
 

 در صورت شکست این روشها درمان ترمیمی مستقیم که ب طور فیزیکی

 داردعاج اکسپوز را می پوشاند، اندیکاسیون 



 درمان تعمیر و ریکانتورینگ ترمیم های موجود

 و تعویض منجر به سیکل برداشتre-restoration  شود تعمیر یا می

resurfacing   می نظر مؤثر به و تعمیر رستوریشن های ریختگی کامپوزیتها

 قابل تعمیر با آمالگام یا سیلانتهای موضعی آمالگام دارای نقصهای . آید
موجب تاخیر در ترمیم  resurfaceو   recontourدر اکثر موارد . رزینی هستند

 و قابل قبول استشده تعویض ترمیم 



درمان جایگزینی ترمیم های موجود 

 اینکهیک ترمیم نباید جایگزین شود مگر : 

حباب مارجینال خصوصا در یک سوم جینجیوالی که قابل تعمیر نیست و مستعد 1)

 پوسیدگی است 

پریودنتال که مرتبط با تخریب جینجیوالی اور هنگ یا پروگزیمالی ضعیف کانتور 2)

 .  است

 .  مرتبط با گیر غذایی استکه مارجینال ریج دیسکرپانسی 3)

جیوال حداکثر جین فاسیال یا لینگوال که به تجمع پلاک در سطح کانتورینگ اور 4)

به طوری که از عمل پاکیزه سازی . میگرددمنجر برجستگی دندان و التهاب لثه 

 .  های غذا یا مسواک ممانعت میکندلقمه 

اینترپرگزیمال به گیر غذایی در منجر پر گزیمالی ضعیف که باز باشد و کانتکت 5)

با سایز و موقعیت مرتبط فشرده را به همراه دارند که التهاب پاپی لثه شده و 

 .  نامناسب است

 .  پوسیدگی های راجعه که نمی توانند به طور مناسب با تعمیر ترمیم درمان شود6)

مستعد پوسیدگی که میلی متر  1/5عمیق تر از  (ditch)سطحی مارجینال گپ  7)

 .  است

 اندیکاسیون جایگزینی ترمیم های هم رنگ

 دندان شامل 
 کانتور نامناسب که قابل تعمیر نباشد 1.
 وسیع حبابهای 2.
 گرفتگی مارجینال عمیقرنگ 3.
 های راجعه پوسیدگی 4.
 غیر قابل قبول میباشد زیبایی 5.

 ترمیم هایی که دارای رنگ گرفتگی

مارجینال سطحی هستند قابل اصلاح با 

تعمیری در حد مارجینال به صورت باریک 

 .و کم عمق هستند
 



 ترمیم های مستقیم

 های هم رنگ ترمیم درمان با کامپوزیت مستقیم و دیگر

 :دندان

 از ضایعات بسیاری با کامپوزیتهای مستقیم برای درمان ترمیم

 .  پیدا میکنداندیکاسیون دندانهای قدامی و خلفی 

 در کاربرد کامپوزیت مهم استبیمار ریسک پوسیدگی تعیین  .
پوسیدگی مروری بیان شد که احتمال پیشرفت یک مطالعه در 

در بیمار با امالگام راجعه مجاور کامپوزیت حداقل دو برابر 

 .ریسک پوسیدگی بال می باشد

 ترمیم با آمالگام: 

 مستقیم هنوز یکی از موفق ترین ترمیم های امالگام

بالی تا خصوصا در بیماران با ریسک متوسط 

 .میباشدپوسیدگی 

 توسط سازمانهای مختلف امالگام چند کاربرد هر

آزادسازی عنصر جیوه می تواند در شده ایمن بیان 

زیست باشد در نتیجه کنترل و کاربرد با محیط سطح 

 .آن مهم استمسئولیت 



 ترمیم های غیر مستقیم

 مستقیم غیر درمان با مواد همرنگ دندان به طور 

 های غیر مستقیم بخوبی طراحی شده ترمیم PFM که  شدهکلینیکی ثابت بطور
 .دندانی دارندمدت برای دندانهای منفرد یا نواحی بی طولنی موفقیت 

 باند شونده به صورت پوشش پارسیل دندان های غیر مستقیم همرنگ ترمیم
زیبایی و کانتور که نقایص بزرگ در نواحی با استرس کم زمانی ترمیم برای 

باند های غیر مستقیم همرنگ دندان ترمیم .داردمناسب مهم است، کاربرد 
کارانه در دندانهای خلفی محافظه شونده به صورت پوشش کامل بعنوان درمان 

 .  می روندبکار نواحی با استرس کم ولی مهم از نظر زیبایی در ضعیف شده 

 است کونیا افزایش یافته زیر از ترمیم غیر مستقیم همرنگ با بیس استفاده
آنها میکند که دوام کلینیکی بیان  invivo مدت و کوتاه  invitro مطالعات 

طولنی مدت کلینیکی مطالعه هر چند . را می دهد PMاجازه کاربرد بجای 
 .وجود ندارد

مستقیم فلزی غیر با ترمیمهای ریختگی رمان د 

ترمیم onlay  پارسیل یا ریختگی غیر مستقیم
قابل پیش جزو همچنان ( الیاژ طلاعمدتا )کامل

هستند یک ها قابل اعتمادترین ترمیم بینی ترین و 
تضعیف دندانهای انتخاب محافظه کارانه برای 
 .هستندشده در نواحی تحت استرس 

   بدون مزیت آنها پوشاندن و تقویت کاسپ ها
و میانی برداشت ساختار سالم دندان در نواحی 

 .استو لینگوال باکال سرویکال سطوح 



 درمان زیبایی

 قدامی، بلیچ انتخابی دندانهای ریکانتورینگ درمان های محافظه کارانه زیبایی شامل

 . میباشدو میکروابریژن دندانهای زنده 

 دیاستم، های قدامی امکان بستن کامپوزیت بر اینها پیشرفت در زمینه ترمیم های علاوه

بدون استفاده از ترمیم وسیع با دندان دندانها و سایر اضافه کردن ها به ریکانتورینگ 

 .را فراهم کرده استکامل پوشش 



 ملاحظات درمانی برای بیماران مسن

 پیشگیری هستند و فکر بهتر منابع مالی بیشتر و بیشتر به تحصیلات افراد مسن امروزه مصرف کننده هایی با

 .آنها مشکل می باشداز رفت و آمد به مطب برای برخی . دارندبیشتری دندانهای باقیمانده 

 هنگام ترک مطب حافظه در افراد با کمبود . بلندتر صحبت کردصدای افراد با کاهش شنوایی باید واضح تر و با در

 (بزرگهای ساده فونت )شودصورت کتبی داده دستورالعمل هایی به باید 

 داروی تجویز شده در  10از تا  6دارو در روز مصرف میکنند  4متوسط زده میشود که افراد مسن به طور تخمین

 .شده اندشرایط مزمن مرتبط با افزایش سن تجویز درمان به منظور  2001سال 

 افزایش لیکنوئیدی بافتها واکنش های از افزایش خونریزی ( گزروستومیا)خشک دهان عوارض دهانی داروها شامل برخی

 .با پزشک بیمار بسیار پیشنهاد میشودمشاوره . بافت و واکنشهای افزایش حساسیت استرشد 
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حس بویایی و چشایی: 

 به منجر داروها و مشکلات دندانی ها، بیماری تغذیه، ساپرس ایمنی، دهیدراتاسیون، سیگار، الکل، دهانی مرتبط با کمبود تغییرات
 .میگرددمسن افراد کاهش احساس چشایی و پویایی در 

 گونه نیستاین در حالی که احساس شیرینی و ترشی . یابدمی عملکرد بویایی به دنبال افزایش سن کاهش و مزه شوری و تلخی احساس  .
به سوء افراد مبتلا . برای افزایش طعم اضافه میگرددنمک رسند و اشتها کم میشود و شکر چربی و می در نتیجه غذاها بی مزه به نظر 

هستند شکر غنی از و   (complete-nutrition beverage)هایی که از نظر تغذیه ای کامل اند نوشیدنی تغذیه غذاهای با کالری زیاد 
 . مصرف می کنند

 بویایی در سقف رسپتورهای و عقب نشینی جوانه های چشایی زبان و زبان غذاها را با عوامل پوشاننده فیزیکی چشیدن حس سیگار
 .میدهدرا تغییر چشایی مزمن میشود و حس دهیدراتاسیون به منجر ناکافی مایعات مصرف . میدهدکاهش زمان حفره بینی در طی 

 نبات های آب به کار برد محرکهای ترشح بزاق غذاها جای نمک و شکر میتوان برای طعم دهی به های گیاهی را ادویهcitrus-
flavored   مکمل کنارگذاشتن سیگار برخی از راه حل های زبان جایگزین مسواک ها یا برس های شکرهای  دیگرزایلیتول یا حاوی

 .را در افراد مسن تقویت کنندبویایی اند که اندگی میتوانند حس چشایی و 
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 رفتن دندان در افراد مسن پوسیدگی دست پیشرفت میکند مهمترین دلیل از سریعتر دندانی و پریودنتال در افراد مسن بیماری

 .  بخصوص پوسیدگی ریشه میباشددندانی 

 استبه پوسیدگی مستعدتر علل زیر سطح ریشه نسبت به سایر سطوح به  : 

 ابریژن در -ثابت و متحرک پروتز  -شکر رژیم نرم غنی از  -دهان خشکی  -پلاک ناکافی برداشتCEJ  -  التهاب مزمن تحلیل لثه و

 (  انزیمهای کلاژنولیتیکافزایش فعالیت با )پریودنتال 

 ازبه صرفه استفادهsilver diamine fluoride (SDF)   شده ای که رنگ تیره گرفته درمان توقف پوسیدگی و در نواحی برای

دستی با دسته مسواک برقی دارای حرکت چرخشی نوسانی و مسواک . درمانی مناسب برای این گروه باشدراه اند میتواند 

به استفاده مناسب از خمیر دندان حاوی را باید بیماران دندانپزشک . میشودتوصیه بیماران بزرگتر برای راحتی در این 

5000ppm   شدیدا مزایای بالقوه را ( مسواکآشامیدن بلافاصله بعد از شستن، خوردن، )آگاه کند کاربرد نادرست فلوراید

 .  محدود میکند

 بیمار صرف کندمراقبین دندانپزشک باید زمان بیشتری برای مسن توجه به افزایش حضور مراقبین برای افراد با. 


