خلاصه پودمانی دندانپزشکان شش ماهه اول 1397
پوسیدگی دندانی نوعی بیماری قابل انتقال عفونی با عوامل متعدد در دهان می باشد که در درجه اول موجب واکنش های متقابل و پیچیده فلور پوسیدگی زای دهان (بیوفیلم- لاله زنده) باکربوهیدراتهای قابل تجزیه به قندهای ساده در رژیم غذایی در روی سطح دندان در طول زمان ، روی میدهد . 
PH بحرانی عاج 2/6 و برای مینا 5/5 است . 
پوسیدگی Rampant به توصیف حضور پوسیدگی های متعدد و فعال و شدید در یک فرد اشاره دارد و این نما به طور معمول با پوسیدگی meth mouth , baby bottle و Radiation thrapy دیده می شود که حکایت از سبب این پوسیدگی می کند. 
پوسیدگی ثانویه ضایعه ای است که در مجاورت ترمیم ، روکش یا سیلانت موجود رخ می دهد . واژه دیگر ، CARS در واقع مخففی است برای پوسیدگی مجاور ترمیم یا سیلانت به این نوع پوسیدگی ها ، پوسیدگی راجعه Recurrent نیز گفته می شود.

شیار لثه ای محیطی غیر هوازی با PH متغیر و پتانسیل اکسیداسیون – احیای بسیار منفی است . مینا و عاج پوسیده پتانسیل اکسیداسیون و احیای منفی و زبان پتانسیل مثبت دارد باکتری های غالب در محیط زبان ، Mutans ، Salivaris،Sanguis هستند .پروتئین های بزاق بخشی از سیستم ایمنی بدن نیستند . این پروتئین ها متداوماً خاصیت memary مخصوص مکانیسم های ایمونولوژیک را ایجاد نمایند . این پروتئین های بزاقی نقشی عمده در حفاظت بافت های نرم دهان ، در مقابل عوامل عفونی بیماری زا ایفاء می کنند اما تاثیر اندکی در حفاظت در برابر پوسیدگی نشان می دهند . 
لیزوزیم و لاکتو پراکسید از آنزیم هایی هستند که برای بسیاری از میکرو ارگانیسم ها کشنده اند لاکتو فرین پروتئینی است که از رشد میکروب های وابسته به آهن جلوگیری می کند . 

Stutherin پپتیدی غنی از پروتئین است که می تواند یون های مذکور را تثبیت کند و مانع از رسوب بیش از حد آنها بر دندان شود در این صورت بزاق حالتی فوق اشباع از این یون ها ، پیدا می کند که احتمال معرفی شدن مجدد مینا را فراهم می آورد . سهم نسبی و تعداد استرپتوکک های گروه موتانس به احتمال بسیار زیاد تععیین کننده قابلیت پوسیدگی زایی اجتماع ساکن در فرو رفتگی ها و شیارها می باشد . گروه موتانس در فرورفتگی ها و شیارها معمولاً ظهور پوسیدگی ها را در پی دارد که 6 تا 24 ماه بعد به وقوع می پیوندد . 
میزان فضاها در مناطق تشکیل دهنده پوسیدگی مینا از عمق به سطح به شرح زیراست : 

1. منطقه Translucent = 1 درصد 
2. منطقه Dark = 4-2 درصد 
3. منطقه Body = 25-5 درصد 
4. منطقه Organic change = 25 درصد 
ارزیابی ریسک پوسیدگی پیشنهادی توسط ADA نشان می دهد ، عدم قرارگیری بیمار در معرض فلوراید از طریق آب ، مکمل ها ، کاربرد حرفه ای و خمیر دندانها ، بیمار را در گروه moderate risk قرار می دهد . بنابر این تجربه  ، پوسیدگی در مادر کودکان 14-6 ساله ، می تواند آنها را در معرض خطر قرار دهد . درصورت عدم ایجاد ضایعات پوسیده طی 24 ماه گذشته کودک Low risk است . به وجود آمدن ضایعات پوسیده طی 23-7 ماه گذشته از لحاظ پوسیدگی کودک را در گروه moderate risk و طی 6 ماه گذشته در گروه High risk قرار می دهد . 
میزان فلوراید در خمیر دندان مصرفی یک بیمار بالغ باخطر moderate ، 15000ppm می باشد . معاینات برای ارزیابی بیماران در خطر پائین پوسیدگی هر 12-9 یکبار پیشنهاد می شود . برای بیمارانی با خطر متوسط هر 6-4 ماه و بیمارانی با خطر بالا هر 3 ماه ارزیابی توصیه می گردد . 
در حین معاینه بیماران ، یافته های بالینی مثل ناتوانی فیزیکی ، خونریزی لثه و پلاک بالا ، باعث افزایش خطر پوسیدگی در آنها می شود . 
میزان فلوراید بالا در آب آشامیدنی (10ppm <) سبب ایجاد فلوروزیس می شود که به سبب آن مینا سفید می شود . البته گاهی اوقات مینا تغییر رنگ قهوه ای نشان می دهد که به این حالت مینا بید خورده یا mottled Enamel گفته می شود . 
خمیر دندان فلوراید دار معمولی 20 درصد و خمیر دندان قوی 32 درصد از پوسیدگی ها را می کاهد . مصرف دهانشویه سدیم فلوراید توسط بیمار چه با دوز پائین و چه با دوز بالا ، 40-30 درصد کاهش ایجاد می کند . کاربرد وارنیش سدیم فلوراید توسط دندانپزشک 30درصد و کاربرد محلول استانوس فلوراید توسط دندانپزششک 50-40 درصد از میزان پوسیدگی را کم می کند . 
استانوس فلوراید 8 درصد ، طعم فلزی و تلخی دارد . ممکن است مخاط را بسوزاند و طول عمر کوتاهی دارد اما یون قلع موجود  در آن می تواند پوسیدگی های ریشه را arrest کند . 
فلوراید در میزان 1-10 ppm ، تولید اسید را کاهش می دهد و در میزان 250 ppm باکتریواستاتیک و در 1000ppm باکتریوسید می شود . 

وانکومایسین سبب افزایش فلور گرم منفی در دهان می شود و طیف اثر باریکی دارد لازم است برای ترمیم پوسیدگی وجلوگیری از عود آن، تراش ناحیه پوسیده ، تمامی میناهای بدون پشتیبان را در  بر داشته باشد . 

تاثیر خمیردندان حاوی فلوراید با غلظت 1000ppmm بر کاهش پوسیدگی 20% است . برای اینکه فلوراید با روش مقدار زیاد و تعداد دفعات کم به بیمار بصورت موضعی برسد دهانشویه سدیم فلوراید 2/0 درصد مناسب است . آمیلاز ، آنزیمی است که روی تجمع پلاک میکروبی اثر دارند . گذروستو میای پس از تابش (خشکی دهان) می تواند به فاصله 3 ماه پس از آغاز پرتو درمانی موجب ایجاد پوسیدگی های بالینی گردد  . مکانیسم های حفاظتی بزااق که فلور دهانی را نرمال نگه داشته و تداوم سطح دندان را حفظ می کند شامل Clearance Bacterial ، فعالیت ضد باکتریایی ، با فرینگ و رمینرالیزاسیون می باشد . 
ضایعات پوسیدگی پیت ها و فیشورها ، از دیواره های آن آغاز می گردد . در افراد خیلی جوان ، پاییلای ژنژیوال ، فضای اینترپروگزیمال زیر کانتکت را کاملاً پر می کند و به نام Col خوانده می شود . بنابراین سطوح پروگزیمال در این موارد ، در فضای سرویکال است که جایگاه مطلوبی برای MS نیست . در نتیجه پوسیدگی پروگزیمال در جایی که شکل بافت های پروگزیمال مطلوب است ، کمتر ایجاد می شود . برعکس ، مهاجرت آپیکالی پایپلا شرایط بهتری را در سطح دندان برای تجمع باکتریها فراهم می کند . افزایش سطح اکسپوز بر رشد MS ( استرپتوکک موتان )  اثر محرک دارد. بنابراین شکل ضعیف بافت نرم تمایل به تحریک رشد  پلاک در نواحی پروگزیمال دارد و آنها را ، هم به پوسیدگی و هم بیماری پریودنتال مستعد تر می سازد . 
پوسیدگی های ریشه هشدار دهنده هستند . چون:

1) پیشرفت سریعی دارند
 2) اغلب بدون علامت هستند
 3)به پالپ نزدیکتر هستند
 4) ترمیم مشکل تری دارند . 
استانوس فلوراید 8 درصد ، طعمی فلزی و تلخ دارد و ممکن است مخاط را بسوزاند . یون قلع موجود در این ترکیب ، می تواند سبب تغییر رنگ دندانها شود ولی در عین حال می تواند عاملی موثر در متوقف کردن پوسیدگی های ریشه باشد . 
لیپاز از عناصر بزاقی است که بر اجتماعات پلاک دندانی اثر کشندگی (Lethal) دارد . دهان شویه های حاوی فلوراید در بیماران با خطر بالای پوسیدگی و بیمارانی که اخیراً فعالیت افزایش یافته پوسیدگی دارند ، پیشنهاد شده است . 
دو نوع دهان شویه فلوراید دارای اثرات مشابه موجود است  یک نوع با دوز بالا و دفعات مصرف کم (2/0 درصد سدیم فلوراید هفتگی) ویک نوع  دیگر با دوز پائیین و دفعات مصرف بالا (5/0 درصد سدیم فلوراید روزانه) . 

 دهان شویه های با دوز بالا و مصرف هفتگی ، 40-30 درصد کاهش پوسیدگی را پس از دوسال مصرف نشان می دهند . 
در مقطع عرضی ضایعه کوچک از پوسیدگی مینا که در کینولین خوابانده شده و یا با میکروسکوپ مشاهده شده است ، سطح به نظر دست نخورده می رسد و بدنه ضایعه آشکار شدن خطوط رتزیوس را نشان می دهد . ناحیه تیره دور تا دور بدنه ضایعه را احاطه کرده است و ناحیه شفاف در پیشرو تزریق ناحیه ضایعه دیده می شود . 
Pellicle از رسوب انتخابی اجزای مختلف بزاق پدید می آید . عمل آن عبارت است از : 
1. حفاظت از مینا 
2. کاهش اصطکاک بین دندان ها 
3. ایجاد ماتریس برای انجام عمل دوباره معرفی شدن مجدد مینا 
عامل ایجاد کننده پوسیدگی Rampant که به طور اولیه در پروگزیمال ظاهر می شود . رژیم غذایی است درحالی که وجود این پوسیدگی ها در سرویکال و پروگزیمال ، هم به عوامل بهداشتی و هم رژیم غذایی مربوط است . 
Krasse نشان داد که ترکیبی از بهداشت دهان و دندان و مشاوره تغذیه ای می تواند در میزان خطر پوسیدگی تاثیر گذار باشد . در مطالعه او بهبود در رژیم غذایی و بهداشت دهانی مناسب وقتی با آزمون های میکروبیولوژیک به عنوان عامل انگیزه دهنده همراه شدند ، می توانستند مؤثر باشد . 
بهداشت ضعیف و استفاده مکرر از حاوی سساکارز یا غذاهای اسیدی ، می تواند در طول 3 هفته موجب ایجاد ضایعات بدون حفره یا Whit Spot شود که اولین شاهد بالینی معدنی زدایی است . 
وانکومایسین و کانامایسین آنتی بیوتیک های کوتاه اثر هستند و ید نوعی هالوژن باکتریوسید است که پایداری کوتاهی در دهان دارد . کلررهگزین از بیس بی گوانیدها است و در محیط دهان طولانی تر باقی می ماند . 
استانوس  فلوراید 8 درصد ، دارای Shelf Life کوتاهی است و طعم فلزی و تلخی دارد . پروفیلاکسی حرفه ای (کاربرد پاسیس) ممکن است سبب برداشت مقادیر قابل توجهی از مینای غنی از فلوراید سطح دندان شود و بهتر است انجام نگیرد . وارنیش فلوراید در تماس با رطوبت سخت می شود و در نتیجه نیاز به ایزولاسیون کامل وجود ندارد . 
براساس فرم ارزیابی ریسک پوسیدگی ، دندان کشیده شده ناشی از پوسیدگی در 3 سال گذشته از Rick factor های دسترسی به فلوراید ، داروهای کاهنده بزاق و پلاک های ارتودنسی اثر بارزتری دارند . 
یون بی کربنات ، عامل بافر کردن بزاق است و سبب کاهش تولید اسید می شود . حجم بزاق نیز عاملی مؤثر در کاهش اسید  است . اثر flushing آن که حین جویدن و تحریک دهان بیشتر است سبب رقیق کردن و بافر نمودن اسید پیوفیلم می شود . آنهم حداکثر تا 5/2 می باشد . 
برای بیماریهای با سیر و پیشرفت کند (همچون پوسیدگی دندانی) عدم تتشخیص تمامی موارد مثبت (مثلاً ضایعات اولیه مینایی) مشکل بزرگی را سبب نمی شود اما تشخیص اشتباه فرد بدون بیماری به عنوان بیمار و مداخله درمانی تهاجمی (مثل تراش دندان و ترمیم) بسیار زیانبار است . بنابراین آزمونی پیشنهاد می شود که احتمالاً ویژگی بالا را داشته باشد و حساسیت پائین این آزمون مشکل چندانی را سبب نمی شود . 
درمان موفق یک ایمپلنت که دچار peri-implantitis   شده است دارای پیش آمادگی guarded می باشد . 

Attrition سایش مکانیکی ساختار اکلوزال یا انسیترال دندان ، در نتیجه حرکات فانکشنال یا پارا فانکشنال مندییل می باشد . این حالت ، ممکن است به طور طبیعی با بالا رفتن سن دیده شود . برخی از عادات نظیر براکسیزم و یا ساییدن دندانها روی هم می تواند سبب ایجاد اتریشن بسیار شدید شوند . 
بیشترین شکستگی کاسپ در کاسپ های non holding رخ می دهد . در مولرهای ماگزیلا ، شیوع شکست کاسپ مزیو فاشیال و دیستو لینگوال بیشتر است و شکست کاسپی  در مولرهای مندیبل از  مولرهای ماگزیلا معمولاً شدیدتر است . 
دریک مطالعه برروی شدت شکستگی کاسپی ، 95 درصد ااز شکستگی ها ، عاج را اکسپوز کردند ، 25 درصد زیر CEJ بودند و 3 درصد سبب اکسپوز پالپ شدند . 
برای ارزیابی سطوح اکلوزال ، رادیوگرافی ها ، حساسیت متوسط و ویژگی خوبی برای تشخیص ضایعات عاجی دارند حال آنکه برای ضایعات مینایی ، حساسیت ضعیف و ویژگی آن کاهش یافته است . در ارزیابی سطوح پروگزیمال ، رادیوگرافی ها برای تشخیص ضایعات حفره دار شده ، حساسیت متوسط ویژگی بالا دارند . برای تشخیص ضایعات مینا باعاج ، حساسیت آنها پایین تا متوسط و ویژگی آنها ، متوسط تا خوب است . 
برای بیماران بالغ (چه قبل از رویش مولر سرم و چه در دورانی که فرد به صورت بارسیل بی دندان است)که به مطب برای اولین بار مراجعه کرده است ، رادیوگرافی انتخابی ، بایت و ینگ خلفی ، پانورامیک یا بایت وینگ خلفی و پری آپیکال است. مگر اینکه بیمار شرایط بالینی مشخصی از بیماریهای وسیع دندانی و یا سابقه ترمیم های وسیع داشته باشدکه در این حالت رادیو گرافی پیشنهادی ، پری آپیکال برای کل دهان است . 
رادیوگرافی ها ، حساسیت حدوداً 50 درصد (تقریباً پایین) وویژگی 80 درصد برای تشخیص ضایعات عاجی در سطح اکلوزال (تعداد بسیار اندکی از مثبت کاذب) دارند . 
رادیوگرافی بایت وینگ برای مشاهده ارتفاع و یکپارچگی پریودشیوم مناسب می باشد . پس از جراحی افزایش طول تاج کلینیکی حداقل 6 هفته زمان لازم است تا بتوان ترمیم نهایی را انجام داد . 
موفق ترین ماده برای درمان افزایش حساسیت عاجی که بلافاصله بعد از جراحی پریوتتال رخ می دهد، مواد رزینی هستند.
فلزی ریختگی ، بهترین انتخاب درمانی برای بیمارانی که تحت occlusal  Rehbilitatian   قرار می گیرند، می باشد.
رادیوگرافی بابت وینگ خلفی در بیماران با خطر بالای پوسیدگی در فاصلۀ زمانی 18-12 ماه تهیه می شود . در صورتی که Void حداقل 3/0 میلیمتر عمق داشته باشد و محل استقرار آن در 3/1 جینجوال تاج دندان باشد، آنگاه ترمیم معیوب تلقی شد، باید تعویض گردد. هرگونه Over hang باید اصلاح گردد. این نکته غالباً مجوزی برای جایگزین ترمیم معیوب به شمار می آید .
عوامل اسیدی با منشاء خارجی همچون آب لیمو ضایعات مسطح یا مقعری را روی سطوح عریان دندان ها سیب می شوند. در حالی که عوامل اسیدی با منشاء درونی ،مثل مایعات معدی موجب اروژن عمومی فراگیر روی سطوح لینگوال ، اینسنرال و اکلوزال می شود . سطوح معیوب اخیر با سندرم Bing –Purge  در بولیما یا با بازگشت مایعات از معده به مری همراهند.

طرح درمانهای پیچیده ،معمولا به صورت فازهای مختلف پی در پی طبقه بندی می شوند که عبارتند از :

1) فاز Urgent

2) فاز کنترل 
3) فاز بازبینی یا Reevaluation که در این فاز که میان فاز کنترل و قطعیت بخشی می باشد، زمانی را برای بهبود والتیام فراهم می کند. همچنین عادات بهداشت ومراقبت درمنزل تقویت می شود و انگیزه بیمار برای درمان بررسی می گردد و پاسخ بالینی و پاسخ به درمان های ابتدایی بررسی می شوند.
4) فاز قطعیت بخشی یا Definitive
5) فاز ارزیابی مجدد و مراقبت دوباره یا Recare and Re-asseaament  هدف از فاز کنترل ، حذف عوامل اتیولوژیک و تثبیت سلامت دهانی بیمار است . در این مرحله  :
1)بیماریهای فعال حذف می شوند.

2)شرایطی که باعث عدم ثابت می شوند برداشته می شوند.

3) دلایل احتمالی بیماری از بین می رود.

4)درمانهای پیشگیرانه آغاز می شوند .جایگزین تعمیر یا ترمیم های معیوب مثل آنهایی که دارای Ovehang لثه ای هستند در این مرحله انجام می گیرد .
نواحی تغییر رنگ یافته Amalgm blue نواحی  هستند که معمولاً در خلال مینا در دندان های دارای ترمیم آمالگام دیده می شوند . این ته رنگ آبی یا به دلیل نشست محصولات کروژن آمالگام در توبول های عاجی ایجاد می شود و یا رنگ آمالگام است که از خلال مینای شفاف ،در جایی که یا عاجی وجود ندارد و یا کم است به چشم می رسد .
نقش دندانپزشک باید کمک به بیمار در حفظ سلامت دهان او باشد . این نقش به صورت واژه لاتین Primum non nocere عنوان شده است که به معنی آسیب نرساندن به بیمار است  . 

ترمیم هایی که برای ایمپلنت ها در نظر گرفته می شوند . باید از لحاظ اکلوژن به دقت ارزیابی  شوند تا تنها در یک ناحیه مرکزی تماس داشته باشند و از هرگونه تماس های Deflective یا اینترفرنس های اکلوزالی اجتناب شود. 
دکتر خلیل برزگر
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